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OZET

Video Destekli Erken Mobilizasyon Egitiminin Abdominal Cerrahi Sonrasi

Hastalarin Mobilizasyon Durumuna ve Mobilizasyon ile iliskili Ol¢iitlere Etkisi

Aragtirma, animasyon videosu kullanilarak yapilan erken mobilizasyon egitiminin,
ameliyat sonrasi donemde hastalarin mobilizasyon durumuna (ayaga kalkma sayisi, adim
sayist ve ilk ayaga kalkma zamani) ve mobilizasyon ile iliskili baz1 6lgiitlere (akciger
kapasiteleri, hastanede kalis siiresi, ilk oral beslenme zamani, ilk gaz ¢ikarma zamani, agri,
bulanti, kusma, bag donmesi, yorgunluk) etkisini saptamak amaciyla yar1 deneysel olarak
yapildi. Calisma, Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi
kliniklerinde tedavi goren 62 hasta ile gerceklestirildi. Deney grubu hastalarina ameliyat
oncesi donemde animasyon videosu ile erken mobilizasyon egitimi verilirken; kontrol
grubu hastalarina klinikteki rutin bakim uygulandi. Veriler; “Tanitici Ozellikler Soru
Formu”, “Itaki Diisme Riski Olcegi”, “Katz Giinlilk Yasam Aktiviteleri Olgegi”, “Giinliik
izlem Formu”, “Akilli Bileklik Takip Formu”, “Akciger Kapasiteleri Degerlendirme
Formu”, “Animasyon Videosu Hasta Degerlendirme Formu”, spirometre ve akilli bileklik
ile toplandi. Deney grubu hastalarinin ameliyat giinii ve ameliyat sonras1 1. giin kontrol
grubu hastalarina gore ayaga kalkma ve adim sayilarinin daha fazla, yiirime mesafelerinin
ve etkin siirelerinin daha uzun oldugu bulundu (p<0.05). Yine aymi grubun ilk ayaga
kalkma ve ilk gaz ¢ikarma zamaninin daha kisa oldugu belirlendi (p<0.05). Deney ve
kontrol grubu hastalar1 arasinda nabiz ve sistolik kan basinci ortanca degerleri yoniinden
fark bulunmazken (p>0.05) ameliyat sonrast 1. giin diyastolik kan basinci 6l¢iim ortanca
degerleri yoniinden anlamli fark oldugu bulundu (p=0.032). iki gruptaki hastalarm
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi 2. giin solunum fonksiyon degerleri arasindaki farkin
anlamli olmadig1 saptandi1 (p>0.05). Kontrol grubu hastalarinin her iki izlemde de ayaga
kalktiginda deney grubundan daha fazla sikayeti oldu (p<0.05). Gruplar arasinda ameliyat
giinii ve ameliyat sonrasi 1. giin agri, bulanti, bas donmesi, yorgunluk siddeti ve kusma
sayis1 degerleri yoniinden anlamli fark olmadigi belirlendi (p>0.05). Deney grubu
hastalarinin biiyiik cogunlugunun animasyon videosunun diger hastalara da izletilmesini

onerdigi belirlendi. Arastirma kapsaminda literatiire yeni bir egitim araci kazandirildi.

Anahtar Sozciikler: Abdominal Cerrahi, Animasyon Videosu, Ameliyat Sonras1 Bakim,

Erken Mobilizasyon, Hasta Egitimi, Perioperatif Hemsirelik
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SUMMARY

The Impact of Video-Assisted Early Mobilization Training on Mobilization and
Mobilization Related Criteria Following Abdominal Surgery

The research was conducted quasi experimentally to determine the effect of early
mobilization training using animated videos in the postoperative period on the
mobilization status (number of stands up, number of steps and time to first stand up)
and some criteria related to mobilization (lung capacities, length of hospital stay, time
of first oral feeding, time of first flatus, pain, nausea, vomiting, dizziness, fatigue) of
patients. The study was carried out with 62 patients in Bursa Uludag University Faculty
of Medicine Hospital General Surgery clinics. While the experimental group patients
were given early mobilization training with an animation video in the preoperative
period, the control group patients received routine care in the clinic. Data collected with
“Introductory Features Questionnaire”, “Itaki Fall Risk Scale”, “Katz Activities of
Daily Living Scale”, “Daily Monitoring Form”, “Smart Bracelet Tracking Form”,
“Lung Capacity Evaluation Form”, “Animation Video Evaluation Form for Patients”, a
spirometer and smart bracelet. It was found that the experimental group patients stood
up and took more steps, and their walking distance and active time were longer than the
control group patients on the day of surgery and the first postoperative day (p<0.05).
The time first to stand up and flatus in the same group was shorter (p<0.05). While there
was no difference between the medians of pulse and systolic blood pressure between the
groups (p>0.05), there was a difference between the medians of diastolic blood pressure
measurement on the first day after surgery (p=0.032). The difference between the
preoperative and postoperative second-day respiratory function values of the patients in
the two groups was not significant (p>0.05). Control group patients had more
complaints than the experimental group when standing up at both follow-ups (p<0.05).
There was no significant difference between the groups in pain, nausea, dizziness,
fatigue and vomiting values on the day of surgery and the first day after surgery
(p>0.05). The majority of the experimental group patients recommended that other
patients watch the animation video. Within the scope of the research, a new educational

tool was introduced to the literature.

Keywords: Abdominal Surgery, Animation Video, Postoperative Care, Early

Mobilization, Patient Education, Perioperative Nursing
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1. GIRIS ve AMAC

Hasta olma, bireylerin homeostatik dengenin bozulmasina, fizyolojik, psikolojik ve
sosyal sorunlar yasamasina neden olabilmektedir (1). Hastanede yatma ise kisilerde kaygi,
korku ve depresyona yol agabilmektedir. Bu sorunlara neden olabilecek etmenlerden

bazilar1 bilinmezlik ortami, aileden uzak kalma, isini kaybetme ve ameliyat olmadir (1, 2).

Hastanin kisa siirede hastanede yatistan onceki donem fiziksel aktiflik diizeyine
ulagmasi, hastanede kalis siiresinin kisalmasi, komplikasyonlarla karsilasmamasi ve
bagimsiz olarak gilinlilk yasamina donebilmesi i¢in mobilize olmasi 6nemlidir (3). Bu
durum ameliyat olan hastalar i¢in daha da onemlidir. Ameliyat olan hastalarda; ameliyat
sonrasi donemde yatak istirahatinin uzun siireli olmasi nedeniyle insiilin direnci, vendz
tromboemboli, pulmoner sorunlar, basing yarasi ve kas kaybi1 goriilme riski artmakta; kas

giicli ve dokularin oksijenlenmesi azalmaktadir (4-7).

Erken ve diizenli mobilizasyon, ameliyat sonras1 hizlandirilmis iyilesme (Enhanced
Recovery After Surgery; ERAS) protokollerinin neredeyse tamaminda yer almis ve her
zaman 6nemli bir bilesen olarak goriilmiistiir (8-12). Immobilizasyonun olumsuz etkilerini
gosteren giiclii kanitlar olsa da, ameliyat sonrasi1 donemde erken mobilizasyonun
uygulanmasi ve sonuglarina iligkin kanitlar sinirlidir (12). Literatiirde; cerrahi branglara
gére mobilizasyon zamani, siiresi ve erken mobilizasyonu desteklemeye yoOnelik

girisimlerin etkisini belirlemeye yonelik ¢aligmalara gereksinim oldugu belirtilmektedir
3).

Hasta egitimi; saglhigi gelistirmeyi, sagligin bozulmasi durumunda ise hastalik,
tedavi ve bakimla ilgili dogru ve yeterli bilgiyi hastalara sunmay1 amaclamaktadir. Hasta
egitiminde sozli bilgilendirme, yazili, gorsel ve isitsel araglar ya da canlandirma
kullanilabilmektedir (13). Yazili bilgilendirme genellikle sozlii bilgileri desteklemek
amaciyla kullanilmaktadir. Hastalar agik, kisa ve anlasilmasi kolay bilgileri rahatca
akillarinda tutmaktadirlar (14). Yapilan bir arastirmada, planlh ve yapilandirilmis ameliyat
oncesi egitimin kitapcik, yanst sunumu ya da telefonla verilmesinin kaygi diizeyini
azaltmada onemli bir etkiye sahip oldugu bildirilmistir (15). Ayrica multimedya tabanl ya
da video destekli hasta egitiminin, yazili ya da sozlii olarak sunulan egitime gore listiinligi
oldugu ifade edilmistir (16). Bir sistematik derlemede “multimedya”, bazi farkli bicimlerin
bilesimini kullanarak bilginin aktarilmasi seklinde tanimlanmistir. Bahsedilen big¢imler;

metin, hareketsiz grafik, fotograf, animasyon, video ve ses olarak smiflandirilmistir (17).



Hastalara ameliyat Oncesi danismanlik verilmesi icin ERAS protokollerinde, egitim
kitapcigr ile birlikte sunulmasi fark etmeksizin sozlii bilgilendirme yerine multimedya
kullanilmas1 gerektigi bildirilmistir (Kanit seviyesi: Orta, Oneri derecesi: Zayif) (18).
Multimedya biciminde verilen egitimin hastalarin bilgi diizeyini ve memnuniyetini
artirdigl, anksiyete ve kaygi diizeyini ise azalttigi belirlenmistir (14, 19-22). Ameliyat
sonrast donemde hastalarin fizyolojik ve psikolojik degisimlerle bas edebilmeleri igin
nitelikli hemsirelik bakimina gereksinimleri vardir (23). Hasta ile daha fazla zaman
geciren, diger ekip iiyelerine gore daha uzun ve yogun iliski i¢cinde olan hemsireler hasta
egitiminde onemli bir rol oynamaktadir (13, 24). Ameliyat Oncesi egitimin hemsireler
tarafindan cerrahi kliniklerde giindiiz sartlarinda, giiven ortami1 olusturularak uygulanmasi
onerilmektedir (22, 25). Ancak hasta egitiminin uygulanmasinda; zaman eksikligi, egitim
konusuna iliskin bilgi eksikligi ve hastalarin anksiyete ile basa ¢ikma stratejilerinin
degiskenligi gibi baz1 kisitlayicilar bulunmaktadir (15). Personel eksikligi durumunda ya
da kisitli zamanlarda hemsire tarafindan yapilacak bir goriismenin video tabanli egitim ile

desteklenmesinin standart hasta egitimi kadar etkili olabilecegi bildirilmistir (26).

Ameliyat siirecinde hastalara verilecek egitimin konularindan biri de
mobilizasyondur (27). Bu donemde, ayrintili hedefleri iceren yazili talimatlarin olmasi,
yatak dig1 aktivitelerin planlanmasi, fiziksel aktiviteleri kaydetmek i¢in bir giinliik ya da
pedometre kullanimi hasta 6zerkligini gelistirmekte ve igbirligini artirmaktadir (4, 11, 28).
Saglik bakim ekibinin mobilizasyonun Oniindeki olasi engelleri anlayabilmesi igin

hemsireler, siirecin bagindan itibaren hasta tedavi ve bakim planinin i¢inde olmalidir (28).

Literatiirde, hastalarin erken mobilize edildigi ve erken mobilizasyon konusunda
bilgilendirildigi ¢alismalar bulunmaktadir. Cerrahi sonucu iyilestirmek i¢in abdominal
cerrahi geciren hastalar arasinda ameliyat sonras1 donemde erken mobilizasyona iligkin
danigmanlik tesvik edilmelidir (29). Ancak literatlirde animasyon videosu kullanarak erken

mobilizasyona yonelik hasta egitimi sonuglarina iliskin arastirmaya rastlanamamastir.

Arastirmanin amact animasyon videosu ile verilen erken mobilizasyon egitiminin,
ameliyat sonras1 donemde hastalarin mobilizasyon durumuna (ayaga kalkma sayisi, adim
sayist ve ilk ayaga kalkma zamani) ve mobilizasyon ile iligkili baz1 Olgiitlere (akciger
kapasiteleri, hastanede kalis siiresi, ilk oral beslenme zamani, ilk gaz ¢ikarma zamani, agri,

bulanti, kusma, bas donmesi, yorgunluk) etkisini saptamaktir.

Bu kapsamda c¢alismanin hipotezleri su sekilde belirlenmistir:
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Animasyon videosu ile erken mobilizasyon egitiminin hastanin ameliyat

sonrast ayaga kalkma sayisini artirmada etkisi yoktur.

Animasyon videosu ile erken mobilizasyon egitiminin hastanin ameliyat

sonrasi ayaga kalkma sayisini artirmada etkisi vardir.

Animasyon videosu ile erken mobilizasyon egitiminin hastanin ameliyat

sonras1 adim sayisini artirmada etkisi yoktur.

Animasyon videosu ile erken mobilizasyon egitiminin hastanin ameliyat

sonrasi adim sayisini artirmada etkisi vardir.

: Animasyon videosu ile erken mobilizasyon egitiminin hastanin ameliyat

sonrasi ilk ayaga kalkma zamanini kisaltmada etkisi yoktur.

Animasyon videosu ile erken mobilizasyon egitiminin hastanin ameliyat

sonrast ilk ayaga kalkma zamanini kisaltmada etkisi vardir.

Animasyon videosu ile erken mobilizasyon egitimi hastanin ameliyat
sonrast mobilizasyon ile ilgili olgiitlere (akciger kapasiteleri, hastanede
kalig siiresi, ilk oral beslenme zamani, ilk gaz cikarma zamani, agri,

bulanti, kusma, bas donmesi, yorgunluk) etkisi yoktur.

: Animasyon videosu ile erken mobilizasyon egitimi hastanin ameliyat

sonrasi mobilizasyon ile ilgili Ol¢iitlere (akciger kapasiteleri, hastanede
kalig siiresi, ilk oral beslenme zamani, ilk gaz ¢ikarma zamani, agri,

bulant1, kusma, bag donmesi, yorgunluk) etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Abdominal Cerrahi Gerektiren Hastahklar

Abdominal cerrahi, gastrointestinal ve hepatopankreatobiliyer sistemlerin
hastaliklarinda uygulanmaktadir (30). Ozofagusun cerrahi islem gerektiren hastaliklari
akalazya, divertikiil, perforasyon, kimyasal yaniklar, gastroézofagiyal reflii, hiatal herni,
Barrett’s 6zofagusu ve 6zofagus kanserleri olarak siralanabilmektedir (30, 31). Mide ve
duedonumun cerrahi islem gerektiren hastaliklar1 arasinda peptik iilser ve mide kanseri yer
almaktadir (31). Bagirsak ve rektumun cerrahi islem gerektiren hastaliklar ise apandisit,
divertikiil, peritonit, kronik inflamatuvar bagirsak hastaliklari, abdominal herniler,
intestinal obstriiksiyon, anorektal apse, anal fistiil, anal fissiir, pilonidal siniis, hemoroid ve
kolorektal kanserler olarak siralanabilmektedir. Karacigerin cerrahi islem gerektiren
hastaliklar1 arasinda hidatik kist, karaciger yetmezligi ve karaciger kanseri yer almaktadir.
Safra kesesi ve safra kanali hastaliklar1 sindirim sisteminin en sik goriilen hastaliklaridir.
Bu hastaliklar arasinda kolesistit, kolelitiyazis ve safra kesesi kanseri bulunmaktadir.
Pankreasin cerrahi girisim gerektiren hastaliklar1 arasinda ise pankreatit ve pankreas

kanseri yer alir (30, 31).

Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii Istatistik, Analiz, Raporlama ve Stratejik
Yonetim Dairesi Baskanligi tarafindan hazirlanan ve 2017 yilinda yayinlanan istatistik
raporuna gore 2017 yilinda tlkemizde toplam 2 590 538 ameliyat yapilmistir. Bu
ameliyatlarin 584 383’1 genel cerrahi kliniginde ve 10 156’s1 gastroenteroloji cerrahi
kliniginde gerceklestirilmistir (32). Saghk Bakanligi Saglik Bilgi Sistemleri Genel
Miidiirliigii tarafindan 2019 yilinda yaymlanan Saglik Istatistikleri Yillig1 verilerine gore
2019 yilinda 5 223 815 ameliyat yapilmistir (33).

2.2. Abdominal Cerrahi Sonrasi Sik Goriilen Komplikasyonlar

Major abdominal cerrahi geciren hastalar, uygulanan igleme ve sosyodemografik
ozelliklerine bagl olarak bazi komplikasyonlarla karsilasabilmektedirler (34). Atelektazi,
pndmoni, bulanti ve kusma, paralitik ileus, abdominal distansiyon, cerrahi alan
enfeksiyonu, anastomoz kagagi, idrar yolu enfeksiyonu ve agri bu komplikasyonlar
arasinda sayilabilmektedir (34, 35). Ayrica hastalarda ameliyat sonras1 donemde ventral ve

insizyonel herniler ortaya ¢ikabilmektedir (9).



Ameliyat bolgesi goglis ya da list abdominal bolge olan hastalarin solunum
fonksiyonlart ameliyat sonrast donemde genellikle olumsuz etkilenmektedir. Ameliyat
sonrast donemde hastalarin %40.0’mnda pulmoner komplikasyon goriilmektedir (36).
Hastalarin akciger kapasitelerinde ve parsiyel oksijen degerlerinde azalma meydana
gelmektedir. Abdominal cerrahi geciren hastalarin American Society of Anesthesiologists
(ASA) smif III’te olmasimin, sigara kullaniminin, acil cerrahi girisim yapilmasinin ve
kardiyak komorbiditelerinin varliginin pulmoner komplikasyon goriilme riskini artirdigi
bilinmektedir (37, 38). Pulmoner komplikasyonlarin yogun bakimda ve hastanede yatis

sliresini uzattig1, beraberinde mortalite oranini artirdigi bildirilmistir (38).

Planli abdominal kanser cerrahisi geciren hastalarla yapilan bir ¢alismada 30
giinliik takipte hastalarin %34.4’linde major komplikasyon gelistigi bildirilmistir. Major
komplikasyon varligt; yas, ASA skoru, hemoglobin (HGB) seviyesi, ameliyat sirasinda
kolloid kullanimi, toplam intravendz (IV) sivi miktari, ameliyat sirasindaki kan kaybi ve
vazopresor kullanimi ile iliskili bulunmustur (39). Major abdominal cerrahi sonrasi
olusabilecek komplikasyonlar, saglik bakim masraflarin1 artirmakta, hastanede kalis
sliresini uzatmakta, hastalarin yasam kalitesini diisiirmekte, kronik sorunlara ya da oliime

neden olabilmektedir (9, 34-36).
2.3. Abdominal Cerrahi Sonrasi ERAS ilkeleri

Anestezi ve cerrahi tekniklerdeki gelismelere ragmen ameliyat sonrasi gelisen
komplikasyonlar;  hasta, ekip ve saglk sistemi i¢in cerrahinin  Onemli
dezavantajlarindandir. Cerrahi tedavi siirecinde profesyonel ve ¢ok disiplinli yaklagima
ithtiya¢ oldugu goriilmiistiir. Cerrahi islemin sonuglarini iyilestirmek i¢in ekibin iginde;
cerrahlar, anestezistler ve hemsireler basta olmak {tizere farkli disiplinlerden saglik

profesyonelleri olmasi gerekmektedir (40, 41).

Ameliyat sonrast hizlandirilmis iyilesme protokolii kavrami ilk olarak 1997'de
Henrik Kehlet tarafindan tanimlanmistir (42). Cerrahlar, 1990’larda ortaya konan bu
kavrami gii¢clendirmek adina 2001 yilinda Isve¢’te ERAS Calisma Grubu olarak
adlandirilan kurulus ile faaliyetlere baslamig ve 2010 yilinda resmi olarak ERAS
Toplulugu’nu kurmuslardir (43). Boylece ameliyat siirecindeki cerrahi bakimda geleneksel

uygulamalar karsisinda bazi koklii degisiklikler yapilmaya baslanmistir (8).

Ameliyat sonrasi hizlandirilmis iyilesme protokolii, hastanede kalis siiresini

azaltmak ve hasta iyilesme sonuglarini iyilestirmek amacina dayanmaktadir (42).



Multimodal bir bakim modeli olan ERAS protokolleri; ameliyat oncesi donemde organ
fonksiyonunu korumak, cerrahi stres yanitini ve ameliyat sonrasi katabolizmay1 azaltmak,
cerrahi islemlerden sonra erken iyilesme saglamak i¢in tasarlanmistir. Bu protokollerde;
ameliyat oncesi uzun siireli aglik, bagirsak temizligi yapilmasi ve ameliyattan {i¢c-bes giin
sonra oral beslenmeye baslanmasi gibi geleneksel uygulamalardan kacinilmasi gerektigi

bildirilmektedir (8).

Ameliyat sonrasi hizlandirilmis iyilesme protokolii zamanla hastanin ameliyat
siirecindeki bakiminda cerrahlari, anestezistleri, yogun bakim hekimlerini, fizyoterapistleri,
beslenme uzmanlarimi ve hemsireleri igeren, kanita dayali uygulamalar1 klinikle
biitiinlestiren multidisipliner bir ekip yaklasimina doniismiistiir. Bu multimodal yaklagimin
hastanede kalis siiresini kisalttigi, cerrahi stres cevabini azalttigi, morbiditeyi azalttig1 ve
iyilesmeyi hizlandirdig1 bildirilmistir (5, 44). Ameliyat sonrasi hizlandirilmis iyilesme
protokollerinin bakimin standartlastirilmas: yoluyla gesitli cerrahi uzmanlik alanlarinda

klinik ve ekonomik kazanimlari agik¢a ortaya konulmustur (44).

Yapilan ¢alismalarda; abdominal cerrahi ve elektif kolon cerrahisi sonras1t ERAS
protokolii dogrultusunda bakim verilen hastalarin hastanede kalis siiresi, komplikasyon
goriilme sikligi, IV sivi kullanimi1 ve epidural analjezi kullanim siiresi daha az bulunmustur
(44, 45). Ameliyat sonrasi hizlandirilmis iyilesme protokoliiniin hasta giivenliginden 6diin
vermeden major kolorektal cerrahiden sonra hastanede kalig siiresini ve komplikasyon
oranlarini azaltabilecegi bildirilmistir (46). Bir calismada ERAS protokolii ile bakim alan
hastalarda ameliyat sonrasi donemde paralitik ileus goriilme riskinin daha az oldugu
bildirilmistir. Ayrica bu hastalarin gaz ¢ikarma zamani ve diskilama zamaninin daha kisa
oldugu ve kat1 gida ile beslenebilme durumlarinin daha iyi oldugu tespit edilmistir (47). Bu
protokollerde ilk deneyimler kolorektal cerrahide kazanilmig olup, daha sonra bariyatrik
cerrahi, gastrektomi, karaciger cerrahisi ve jinekolojik onkoloji gibi alanlar i¢in de

kilavuzlar yayinlanmistir (5, 44).

Geleneksel cerrahi ilkelere kars1 ¢iktiklart i¢cin, ERAS protokolleri ile bakim alan
hasta sonuglarinin daha iyi oldugunu gosteren Onemli kanitlara ragmen protokollerin
kliniklerde uygulanmasi zaman almistir (8). Kanitlarin olmasi gerektigini sdyledigi
uygulamalar ile uygulamada olanlar arasinda hala biiyiikk bosluklar bulunmaktadir.
Ameliyat siirecindeki bakimin kalitesini iyilestirmeye yonelik zorluklardan biri, yeni

bilgileri kesfetmek degil, bilinenleri klinik uygulamalar ile biitiinlestirmektir (40).



Ameliyat sonrast bakimda ERAS protokollerinde yer alan temel bagliklar;
analjezinin saglanmasi, erken oral sivi alim1 ve beslenme, bulanti ve kusmanin 6nlenmesi,
tiip ve drenlerin erken ¢ikarilmasi, ileusun 6nlenmesi, sivi yonetimi, kan glukozu kontrolii,
antitrombotik profilaksi ve erken mobilizasyon seklinde belirlenmistir. Asagida bu

basliklar agiklanmaktadir.
2.3.1. Analjezinin Saglanmasi

Ameliyat sonras1 donemde analjezinin saglanmasi amaciyla, opioidlerden kaginmak
ve endike oldugunda epidural analjezi (acik cerrahide) ile birlikte multimodal analjezi
uygulamak 6nemlidir. Agr1 yonetimine multimodal yaklagim kullanimi, ¢oklu agr1 azaltict
mekanizmanin agr1 kontroliinde daha basarili olacagi ilkesine dayanmaktadir (12, 48).
Ameliyat sonrast donemde opioidlerden kaginilmasi ve endike oldugunda spinal/epidural
analjezi ya da Transversus Abdominis Plan (TAP) bloklar1 ile kombinasyon halinde
multimodal analjezi uygulanmasi dnerilmektedir (Kanit seviyesi: Orta, Oneri derecesi:
Giglii) (12). Farkli cerrahi islemlerde opioidlerden kaginma ya da koruyucu tekniklerin
kullanimi ile bagirsak fonksiyonlarinin geri doniisii hizli olmakta, daha az komplikasyon
goriilmekte ve hastanede kalis siiresi kisalmaktadir (12, 49). Ayrica agri kontroliiniin
opioidlerin az kullanildigi multimodal bir yaklasim ile saglanmasi insiilin direncini
azaltmaktadir (48, 49). Analjezik teknikler sadece optimal agr1 kontroliinii saglamay1 degil,
ayni zamanda erken mobilizasyon gibi 6nemli kilometre taslarina ulagsmay1 kolaylastirmay1
da amaclamalidir (28, 50). Diisiik doz opioidlerle birlikte spinal anestezi kullaniminin
gecici olarak stres azaltict etkiye sahip oldugu bildirilmistir. Spinal anestezi; etkin
analjezik etki saglamasinin yaninda, ameliyat sonrast opioid kullaniminin azalmasma da
yardimci olmaktadir. Bu 6zellikleri ile laparoskopik cerrahi islemlerde genel anesteziye ek

bir segenek olarak kullanimi dnerilmektedir (Kanit seviyesi: Orta, Oneri derecesi: Giiglii)
(12).

Acik kolorektal cerrahide, metabolik stres yanitin1 en aza indirmek ve ameliyat
sonrast analjezi saglamak i¢in diisiik doz lokal anestezik ve opioidlerin kullanildig1 Torasik
Epidural Analjezi (TEA) uygulanmasi Onerilmektedir (12). Major cerrahi gegiren
hastalarda TEA kullanimi; pulmoner morbiditeyi azaltmakta, mikrosirkiilasyonu
tyilestirerek anastomoz kacagi goriilme oranlarini diisiirmekte ve ameliyat sonrasi etkili
analjezi saglamaktadir (5, 18). Acik pankreatikoduodenektomi ameliyati olan hastalar igin

TEA, IV opioidlere kiyasla daha iyi analjezik etki sunmaktadir. Ameliyat sonras1 donemde



TEA kullanimi, bagirsak fonksiyonunun geri doniigiinii iyilestirmekte ve pulmoner
komplikasyonlar1 azaltmaktadir (Kamit seviyesi: Orta, Oneri derecesi: Giiclii) (18). Fakat
ERAS protokollerinde acik karaciger cerrahisi sonrast rutin TEA kullanimi

onerilmemektedir (51).

Asetaminofen kullaniminin, her alt1 saatte bir ve dozun 24 saatte dort grami
geememesi  kosuluyla gilivenli oldugu bildirilmistir.  Asetaminofen; analjezik,
antienflamatuar ve antipiretik etkiye sahiptir ve IV, oral ya da rektal yollardan
uygulanabilmektedir. Non-steroid antienflamatuar (NSAI) ilaglarin; gegirilen cerrahi islem,
yas, hastanin bobrek fonksiyonlar1 dikkate alinarak hastaya 6zel dozda kullanilmasi
gerektigi bildirilmistir (Kamt seviyesi: Orta, Oneri derecesi: Giiglii) (52). Gabapentin ve
pregabalin ise akut ve noropatik agri tedavisinde, opioid tliketimini azaltmak ve kronik

torakotomi agrisini1 azaltmak amaciyla kullanilmaktadir (53).

Magnezyumun yan etkileri diisiik olup analjezik 6zellikleri bulunmaktadir. Ayrica
magnezyum, ameliyat siirecindeki supraventrikiiler aritmileri azaltmada etkilidir (52).
Ketamin, analjezik etkinligi artirmak ve opioid kullaniminmi azaltmak i¢in majoér abdominal
cerrahide yardimei analjezik olarak kullanilmaktadir (54). Lidokain inflizyonlar1 ameliyat
sonrasi opioid tiiketimini azaltabilmektedir. Tedavinin, ameliyat sonrast dénemde ileus
riskini azaltip azaltmadig ise belirsizligini korumaktadir (Kanit seviyesi: Yiiksek, Oneri
derecesi: Giiclii) (12). Ventral herni onarimi sonrasi agr1 yonetiminde ise planli opioid
analjezik kullanilmamasi O6nemlidir (9, 55). Ameliyat sonrast donemde kognitif
disfonksiyondan kag¢inmak i¢in Ozellikle yasli hastalarda farmakolojik anksiyolitik

kullanimindan kag¢milmalidir (Kanit seviyesi: Orta, Oneri derecesi: Giiglii) (18).
2.3.2. Erken Oral Sivi Alim ve Beslenme

Erken donemde oral alima baslanmasi, ameliyat sonras1 donemde komplikasyonlari
azaltmakta ve erken taburculuk sansini artirmaktadir (5). Ameliyat sonrasi dénemde
hastalarin tolere edebilme durumlarina gore, herhangi bir kisitlama olmaksizin normal

diyete ge¢melerine izin verilmelidir (18).

Ameliyat sonras1 déonemde ilk giin IV sivi infiizyonlarinin durdurulmasi ve erken
oral sivilara baglanmasi, IV s1vi uygulamasini sinirlamanin en iyi yolu olarak bildirilmistir
(4). Beslenme durumu degerlendirmesine gore yapay beslenme, bireysel bir yaklasim
olarak diisiiniilmeli ve enteral yol (Kanit seviyesi: Orta, Oneri derecesi: Giiglii) tercih

edilmelidir (18). Ameliyat sonrasi donem beslenme destegine erken baslanmasi 6nemlidir.



Ameliyat sonrasi 1. giinde nazojejunal tiip ya da jejunostomi yoluyla enteral beslenmeye
baslanmalidir. Beslenme hacimleri, hastalarin toleransina bagli olarak artirilmali ve

ameliyat sonrasi 3. giinde kalori gereksinimlerini karsilamalidir (5).

Enteral tiiple beslenme, oral alimmn miimkiin olmadigi durumlarda; parenteral
beslenme ise yalnizca bagirsaklarin calismadigt ya da enteral yola erisilemedigi
durumlarda endikedir (11). Parenteral beslenmenin sadece enteral beslenme uygun

olmadiginda kullanilmasi olduk¢a 6nemlidir (5).

Ust gastrointestinal rezeksiyonlardan sonra oral alimm 48 saatten fazla
geciktirilmesinin hastalara yarar saglamadig bildirilmistir (5). Ozofajektomiden sonra
ameliyat sonrast 1. giinde sivi ve 2. glinde yar1 kati olarak oral alimin erken donemde
baslatildig1 caligmada, erken oral alimla birlikte komplikasyonlarda artis olmadigi, yasam
kalitesinde iyilesme saglandig1 ve bagirsak fonksiyonlarinin daha erken geri dondiigii tespit
edilmistir (56). Total gastrektomi sonrasi hastalara ameliyat sonrasi donemde 1. giinden
itibaren istedikleri zaman yiyecek ve igecek verilmelidir. Malniitrisyonu olan ya da
ameliyat sonrast 6. gilinde giinlik besin gereksinimlerin %60.0'm1 karsilayamayan
hastalara, kisiye 0zel beslenme destegi verilmelidir (11). Karaciger ameliyatindan sonraki
ilk giin hastalarin ¢ogu normal yemek yiyebilmektedirler. Malniitrisyonu olan ve
komplikasyonlar nedeniyle uzun siire a¢ kalan hastalar i¢in ameliyat sonras1 enteral ya da

parenteral beslenme diistintilmelidir (51).
2.3.3. Bulanti ve Kusmanin Onlenmesi

Ameliyat sonrasi bulanti ve kusma, cerrahi hastalarinin yaklasik olarak dortte
birinde goriilmekte, hasta memnuniyetsizligi ile taburculugun gecikmesinin 6nde gelen
nedenleri arasinda yer almaktadir (57). Kolorektal cerrahi girisimlerden sonra %70.0'e,
yiiksek riskli cerrahi hastalarinda ise %80.0’e varan oranda bulant1 ve kusma prevalansi
bildirilmistir. Ameliyat sonras1 bulant1 ve kusma goriilmesinin nedeni hastaya, uygulanan
anesteziye ya da cerrahi isleme bagl olabilmektedir. Kadin hastalar, sigara igmeyenler ve
tasit tutmasi Oykiisii olanlar ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma yoniinden risk altindadirlar.
Ayrica ugucu anestezik ajanlar, azot protoksit ve opioidlerin kullanilmasi, cerrahi islemin
tiirli, anestezinin siiresi de ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma i¢in risk faktoriidiir (57, 58).
Ameliyat sonrast bulanti ve kusma riskini %40.0 oraninda azaltabilen profilaktik
antiemetiklerin kullanimina iliskin ¢cok sayida ulusal ve uluslararas: kilavuz yayimnlanmistir

(57). Bu kilavuzlarin ¢ogu, hastalarn diisiik ve yiiksek risk gruplarina ayiran, ameliyat



oncesi risk durumuna gore antiemetik profilaksisi oneren bulanti ve kusma puanlama
sistemlerinin kullanimin1 6nermektedir (57-60). Ameliyat sonrasi bulantt ve kusma
yoniinden iki ya da daha fazla risk faktorii olan hastalarda profilaktik olarak iki antiemetik
kombinasyonu kullanmalidir. Ug ile dort risk faktdrii olan hastalarda ise iki ila ii¢ (Kanit
seviyesi: Orta, Oneri derecesi: Giiglii) antiemetik ajan kullanilmalidir (18). Yiiksek riskli
hastalarda profilaksi kullanimmnin ameliyat sonrasi bulantt ve kusma insidansin

azaltabilecegi bildirilmistir (52).

Ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma riski tasiyan hastalarda gastrointestinal cerrahi
ile ilgili literatiirden elde edilen veriler, hastanin ameliyat sonrast bulanti ve kusma
Oykiistine, ameliyat ve anestezi tipine bagli olarak farklt farmakolojik ajanlarin
kullanilmasimin yararli olacagini gostermektedir. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda
multimodal yaklasim kullanmilmalidir (Kanit seviyesi: Diisiik, Oneri derecesi: Giiglii) (11).
Major kolorektal cerrahi geciren ve iki risk faktoriine sahip tiim hastalarda bulant1 ve
kusma profilaksisinde multimodal bir yaklasim benimsenmelidir (Kanit seviyesi: Diisiik,
Oneri derecesi: Giiglii) (57). Karaciger ameliyati sonrast bulanti ve kusmanin
onlenmesinde de multimodal yaklasim kullanilmasi ve hastalara iki antiemetik ilacla

profilaksi uygulanmas1 (Kanit seviyesi: Orta, Oneri derecesi: Giiclii) dnerilmektedir (51).

Son yillarda, ameliyat sonrast bulanti ve kusmanin Onlenmesinde multimodal
yaklasim ivme kazanmistir. Bu yaklasim, ERAS maddelerine ek olarak farmakolojik
antiemetik kullanimini ve farmakolojik olmayan teknikleri birlestirmektedir. Farmakolojik
olmayan teknikler arasinda; inhalasyon anestezikleri gibi emetojenik uyaranlardan
kacinilmasi, lokal ya da bolgesel anestezi tercih edilmesi, anestezinin indiiksiyonu ve
stirdliriilmesi i¢in propofol kullaniminin artirilmasi yer almaktadir. Ameliyat Oncesi
minimal aglik siiresi, karbonhidrat yiliklemesi ve ameliyat sirasinda yeterli hidrasyonun
saglanmasi da ameliyat sonrasi bulanti1 ve kusmanin azaltilmasi i¢in 6nemlidir (57, 61). Bir
meta-analizde, zencefil kullaniminin ameliyat sonrasi bulanti ve kusma insidansini
azaltabilecegi bildirilmistir. Zencefil kullanimi antiemetik ila¢ kullanimini1 azaltabilecegi
icin alternatif olarak diistiniilebilir (62). Ayrica akupresiir, akupunktur ve transkutanz
elektriksel sinir stimiilasyonu (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation; TENS)
uygulamalarinin da ameliyat sonrasi bulanti ve kusmay1 azaltmada etkili olabilecegi
bildirilmistir (61). Inhalasyon anestezisi ve opioid kullanan ya da majér abdominal cerrahi

geciren tlim hastalara antiemetik profilaksi uygulamak, yaygin olarak kullanilan antiemetik
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ilaclarin maliyetinin diisiik ve yan etkilerinin az oldugu goéz Oniine alindiginda,

anestezistler arasinda popiilerlik kazanan bir uygulamadir (57).
2.3.4. Tiip ve Drenlerin Erken Cikarilmasi

Mesane drenaji, idrar ¢ikisini izlemek ve idrar retansiyonunu 6nlemek i¢in ameliyat
siras1 ve sonrast donemde kullanilmaktadir. Cerrahi hastalarina bir ya da iki giin siireyle
transiiretral mesane kateterizasyonu uygulanmasi Onerilmektedir (57). Transtiiretral

kateterler, aksi belirtilmedik¢e ameliyat sonrasi 1. ya da 2. giinde giivenle ¢ikarilabilir (9,

11).

Kolorektal cerrahi sonrasi bir ile li¢ glin boyunca rutin transiiretral kateterizasyon
Onerilmektedir. Transiiretral kateterizasyonun siiresi, retansiyon i¢in bilinen risk
faktorlerine gore (erkek cinsiyet, epidural analjezi ve pelvik cerrahi) hastaya 6zel olarak
ayarlanmalidir. Retansiyon yoniinden diisiik riskli hastalarda ameliyattan sonraki ilk giin
rutin olarak kateter ¢ikarilmali, orta ya da yiiksek riskli hastalarda ise ii¢ gline kadar (Kanit
seviyesi: Yiiksek, Oneri derecesi: Giicli)) uygulamasi siirdiiriilmelidir (18). Ameliyat
sonrast idrar kateterlerinin kisa siire i¢inde ¢ikarilmasi, ameliyat sonrasi idrar yolu
enfeksiyonu oranlarini azaltmaktadir. Bununla birlikte, epidural kateterin ¢ikarilmasindan
once lriner kateterin ¢ikarilmasi, Ozellikle erkek hastalarda iiriner kateterin yeniden
takilmas1 olasiligim1 giindeme getirmektedir. Kateter c¢ikarildiktan sonra hastalarin idrar
retansiyonu yoniinden izlenmesi 6nemlidir (5, 52). Ameliyat sonras1 donemde kateterin 48
saat iginde ¢ikarilmasi, yeniden takilma olasiligini artirmaktadir. Uriner kateterlerin erken
cikarilmas1 Onemlidir, fakat kateterin yeniden takilma ihtiyacini degerlendirebilmek
amaciyla mesane monitdrizasyonu i¢in kati protokoller uygulanmasi (Kanit seviyesi:
Yiiksek, Oneri derecesi: Giiglii) gerektigi bildirilmistir. Suprapubik kateter kullaniminin
(Kamt seviyesi: Yiiksek, Oneri derecesi: Orta) iiriner enfeksiyon oranimi azalttig

bildirilmistir (52).

Ameliyattan sonra nazogastrik entiibasyonun siirdiiriilmesi, hasta sonuglarini
tyilestirmedigi i¢in onerilmemektedir. Ameliyat sirasinda kullanilan nazogastrik tiipler ise
hasta anestezinin etkisinden kurtulmadan Once ¢ikarilmalidir (12, 18, 55). Elektif
kolorektal ve gastrik cerrahide nazogastrik tiipler rutin olarak kullanilmamalidir (4, 11, 57).
Ozofagus rezeksiyonu sirasinda dekompresyon amagh takilan nazogastrik tiipiin, klinik
olarak uygunlugu degerlendirilerek ameliyat sonrasi 2. giinde ¢ikarilmasi (Kanit seviyesi:

Orta, Oneri derecesi: Giiclii) 6nerilmektedir (52). Profilaktik nazogastrik entiibasyonun,
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hepatektomi sonrasi pulmoner komplikasyon riskini artirdigi (Kanit seviyesi: Yiksek,

Oneri derecesi: Giiglii) bildirilmistir (51).

Gogiis drenleri hastalarda agr1 ve hareketsizlige neden olabilmektedir. Genellikle,
bu degeri destekleyecek veri olmamasina ragmen, drenden gelen miktar giinde 100-150
mililitre (mL) oldugunda gogiis dreni ¢ikarilmaktadir. Goglis rontgeni ilizerinde tam
akciger genislemesi dogrulandiktan sonra, hava ya da kilus kagag: olmadiginda, genellikle
ameliyat sonras1 2. glinde gogiis dreni c¢ikarilabilir (5). Abdominal dren kullanmaktan
kagcinmanin, drene bagli komplikasyonlar1 azaltabilecegi ve gastrektomi sonrasi hastanede
kalis siiresini kisaltabilecegi bildirilmistir (11). Kolon cerrahisi sonrasi dren kullaniminin,
anastomoz kacaklarinin ve diger komplikasyonlarin sikligin1 ya da siddetini azaltmadigi
bildirilmistir (4). Mobilizasyonu engelleyebilecek bir uygulama oldugundan periton
drenajinin  rutin olarak yapilmasi (Kanit seviyesi: Yiiksek, Oneri derecesi: Giiglii)
onerilmemektedir. Pankreas cerrahisinde ise dren kullanilmamasima iliskin kanitlar
celiskilidir (Kanit seviyesi: Orta, Oneri derecesi: Zayif). Ameliyat sonrasi 1. giinde
drenden gelen sivi igerisindeki amilaz miktar1 5000 Unite (U) \ Litre (L) altinda olan
hastalarda, drenin 72 saat icerisinde ¢ikarilmasi onerilmektedir (Kanit seviyesi: Yiiksek,
Oneri derecesi: Giiglii). Bu hastalarda pankreas fistiilii, abdominal ve pulmoner

komplikasyon gelisme riskinin daha az oldugu bildirilmistir (18).
2.3.5. ileusun Onlenmesi

Ameliyat sonras1 donemde taburculugun gecikmesindeki en Onemli nedenlerden
biri hastada ileus gelismesidir (4). Ameliyat sonrasi ileus; major gastrointestinal cerrahi
sonrasi goriilen karin agrisina, bulant1 ve kusmaya, hastanede kalis siiresinin uzamasina, ilk

diskilama zamaninin ve oral alimin gecikmesine neden olan yaygin bir stres yanitidir (63).

Ameliyat sonrasi donemde ileus gelisimini en aza indirmek i¢in multimodal
yaklasim uygulanmalidir. Bu yaklagim, multimodal anestezi ve analjezi teknikleri
kullanarak opioid uygulamasini siirlama, miimkiin oldugunda minimal invaziv cerrahi
teknikleri kullanma, nazogastrik tiipii rutin olarak uygulamama ve hedefe yonelik sivi
tedavisi uygulamayr (Kanit seviyesi: Yiiksek, Oneri derecesi: Giiclii) icermelidir (12).
Midtorasik epidural analjezinin, IV opioid analjezi ile kiyaslandiginda ameliyat sonrasi
ileusu onlemede daha basarili oldugu, epidural analjezi ile sifira yakin sivi dengesinin
uygulanmasimin Onerildigi bildirilmistir (4, 52). Ameliyat sonrasi donemde oral

laksatiflerin kullanim1 gastrointestinal gegisi hizlandirabilecegi icin giivenlidir (Kanit
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seviyesi: Diisiik, Oneri derecesi: Zayif) (52). Bagirsak hareketliligini saglamak icin sakiz
cignemek giivenli bir uygulama olup bagirsak iyilesmesini hizlandirmaktadir (Kanit

seviyesi: Orta, Oneri derecesi: Zayif) (18).
2.3.6. S1v1 Yonetimi

Ameliyat sonras1 donemde en uygun hasta sonuglarinin elde edilmesinde hayati rol
oynayan sivi tedavisi, ameliyat siirecindeki bakim yonetiminin tartismali konularindan
biridir. Intravaskiiler hacim, kalp debisinin ve dolayisiyla dokulara oksijen iletilmesinin
temel belirleyicilerindendir. Siirecin herhangi bir asamasinda intravaskiiler hipovolemi ya

da hipervolemi gelismesi, baz1 komplikasyonlara neden olabilmektedir (57, 64).

Ameliyat sonrast hizlandirilmis iyilesme protokolii kapsaminda, asirt sivi
yiiklemesinden kacinilmasi hasta sonuglarimi iyilestirmektedir. Ameliyat sirasinda ve
sonrasinda noninvaziv izleme teknikleri ile uygulanan hedefe yonelik sivi tedavisi
algoritmasi, ameliyat silirecinde kullanilan sivi miktarinin azaltilmasina ve hasta
sonuglarinin iyilestirilmesine yardimeci olmaktadir (Kanit seviyesi: Orta, Oneri derecesi:
Giiglii) (18). Hedefe yonelik sivi tedavisi, ameliyat siirecindeki kayiplar telafi etmeyi ve
atim hacmini en 1yi diizeye getirmeyi amaglar. Hedefe yonelik siv1 tedavisinin, hastanede

kalis siiresini ve major cerrahi sonrast komplikasyonlarini azalttig1 gosterilmistir (64).

Ameliyat siirecinde hastanin bedenindeki sivi degisimleri miimkiin oldugunca en
aza indirilmelidir. Bunun i¢in baglica yapilacaklar; ameliyat 6ncesi donemde bagirsak
hazirligindan kaginmak, ameliyattan iki saat oncesine kadar oral karbonhidrat igeren berrak
stvi alimint  stirdiirmek, bagirsagin ellenmesini ve bagirsagin karin boslugu disina
cikarilmasint en aza indirmek ve kan kaybimi Onlemektir (57, 65). Normovolemiyi
sirdiirmek ve sivi yiiklemesini Onlemek i¢in; ameliyat sonrasi donemde IV sivilarin
kullanim1 en aza indirilmeli, tercihen enteral yol kullanilmalidir (57). Ameliyat sonrasi
donemde enteral sivi alimma miimkiin oldugu kadar erken baglanmali ve IV sivilar
miimkiin olan en kisa siirede kesilmelidir (10). A¢ik cerrahi sirasinda hastalara, kardiyak
debiyi optimize etmek i¢in akis 6lgtimleri (6zofageal doppler, arteriyel dalga formu analizi,
torasik biyoempedans) ile yonlendirilen sivilar takilmalidir. Hasta komorbiditeler
nedeniyle yiiksek risk altindaysa, kan kaybi her bir kilogram (kg) i¢in yedi mL iizerindeyse
ve uzun siiren ameliyatlarda akis 6l¢tiimii yapilmalidir (57). Salin bazli soliisyonlar ve %0.9
salin yerine dengeli soliisyonlar tercih edilmelidir (66). Epidural analjezi tercih edilen

hastalarda arteriyel hipotansiyon, hastanin normovolemik oldugundan emin olduktan sonra

13



vazopressorler ile tedavi edilmelidir. Santral vendz kateterler, rutin olarak santral vendz
basincin izlenmesi i¢in kullanilmamalidir. Bu nedenle, santral vendz kateterler ilag
inflizyonlar1 i¢in santral vendz erisime gercekten ihtiyag varsa yerlestirilmelidir (12).
Laparotomi gegiren hastalarin sivi gereksinimlerinin, laparoskopik cerrahiden farkli oldugu
aciktir. Ayrica TEA kullaniminin sivi tedavisini daha da karmasiklastirdigi bilinmektedir
(57).

2.3.7. Kan Glukozu Kontrolii

Ameliyat siirecinde bazi komplikasyonlara neden olabilecegi i¢in hiperglisemi,
cerrahi hastalart i¢in bir risk faktoriidiir. Literatiirde diyabeti olsun ya da olmasin tiim
hastalar i¢in yiiksek kan sekeri seviyesinin klinik sonuglar1 olumsuz etkiledigi
bildirilmigtir. Ameliyat siirecindeki en uygun kan glukoz diizeyi hala belirsizligini
korumaktadir. Kan glukoz diizeyi, hasta giivenligini tehlikeye atmadan miimkiin oldugunca
normal degerlerde tutulmalidir (Kanit seviyesi: Orta, Oneri derecesi: Giiglii) (18). Insiilin
direncini azaltan ve hipoglisemi riski olmadan glisemik kontrolii kolaylastiran bazi
bilesenler ERAS protokoliinde yer almaktadir. Hiperglisemiden, hipoglisemi riski
olusturmadan miimkiin oldugunca (Kamit seviyesi: Diisiik, Oneri derecesi: Giiglii)
kacinilmalidir (11). Hastalara ameliyattan iki-lic saat once yiiksek yogunlukta bilesik
karbonhidratlardan olusan igecegin verilmesi, ameliyat dncesi donemde susuzlugu, agligi
ve kaygiyl, ameliyat sonras1 donemde ise insiilin direncini azaltmaktadir. Agirlikli olarak
maltodekstrin iceren 400 mL berrak %12.5'lik bir (yag ya da protein igermeyen)
karbonhidrat icecegi 90 dakika i¢inde mideden tamamen bosalir ve bu nedenle anestezi

indiiksiyonundan iki saat 6ncesine kadar glivenle hastaya verilebilir (64).

Insiilin direncinin azaltilmas1 ve hiperglisemi tedavisi, hasta sonuglarinn
tyilestirilmesi, morbidite ve mortalite oranlarinin azaltilmasi ile yakindan iliskilidir (11,
52). Cerrahinin metabolik stresini en aza indirmek amaciyla kullanilan multimodal
yaklagim, insiilin direncini ve hiperglisemiyi azaltmak i¢in Onerilir. Ameliyat siirecinde
oral karbonhidrat yiiklemesi, epidural anestezinin tercih edilmesi, minimal invaziv cerrahi
tekniklerin kullanilmas: ve erken enteral beslenmeye gecis tavsiye edilmektedir. Ozellikle
hastalarin 10 milimol (mmol)/L, (180 miligram (mg)/desilitre (dl)) iizerindeki kan glukoz
seviyeleri mutlaka tedavi edilmelidir (Kanit seviyesi: Orta, Oneri derecesi: Giiclii). Bunun
icin hastane protokoliine gore kullanilan kan sekeri kontrolii ve kayan 06lgekli insiilin

tedavisi 6nerilmektedir (9, 12, 52, 55).
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2.3.8. Antitrombotik Profilaksi

Diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) ile antitrombotik profilaksi, mekanik
onlemlerle birlikte ven6z tromboemboli (VTE) riskini azaltir. Tedaviye ameliyattan iki-12
saat once baslanmali ve dort hafta sonrasina kadar devam edilmelidir. Epidural kateterler,
son DMAH uygulamasindan en ge¢ 12 saat sonra takilmalidir. Epidural kateter
c¢ikarildiktan sonra ise en az dort saat gegmeden hastalara DMAH (Kanit seviyesi: Yiiksek,
Oneri derecesi: Giiglii) verilmemelidir (52). Elektif kolorektal cerrahiye yonelik 2012
yilinda yaymlanan rehberlerde, mekanik tromboprofilaksiye 28 giin devam edilmesi
onerilmektedir. Yeni rehberlerde major kolorektal cerrahi gegiren hastalara 28 giin degil,
taburcu olana kadar kisiye uygun ol¢iilerde antiemboli ¢oraplart ya da aralikli pnomatik
kompresyon ile mekanik tromboprofilaksi uygulanmasi gerektigi bildirilmistir. Ayrica
riskli hastalarin ameliyattan sonraki 28 giin boyunca giinde bir kez DMAH ile farmakolojik
profilaksi almalar1 Onerilmektedir (12). Pankreas cerrahisi sonrast DMAH ya da
unfraksiyone heparin (UFH) kullanimina hasta taburcu olana kadar devam edilmesi,
pankreatikoduodenektomi sonrasi kanser hastalar1 i¢in uzatilmis tromboprofilaksi (dort

hafta) uygulanmasi dnerilmektedir (18).
2.3.9. Ameliyat Sonras1 Erken Mobilizasyon
2.3.9.1. Erken Mobilizasyon Tanim

Insan, giiniin énemli bir kisminda fiziksel olarak aktiftir ve fiziksel aktivitenin,
organ ve sistemler iizerinde bir¢ok yararli etkisi oldugu bilinmektedir. Hareketsizlik
stiresinin  uzamas:1  siklikla  fiziksel aktivitenin  faydali etkilerinin  kaybiyla
iligkilendirilmektedir (67). Uzun siireli yatak istirahati ile geleneksel bakimin,
tromboemboli riskinin ve insiilin direncinin artmasi, kas giicli kaybi, kullanmama atrofisi
ve eklem kontraktiirleri ile iliskili oldugu bildirilmistir (67, 68). Immobilizasyon, basing
yarast geligsmesi, bagirsak fonksiyonlarinin geri doniisiiniin yavas olmasi ve agr1 kontrolii
icin opioid kullanimi ile birlikte konstipasyon riskinin artmasi, pulmoner fonksiyonlarin
azalmasi, solunum yolu enfeksiyonlar1 riskinin artmasi ve doku oksijenasyonunun
bozulmasi gibi sorunlara da neden olabilmektedir (3, 6, 7). Mobilizasyon, yatak istirahati

ile iliskili komplikasyonlarin 6nlenmesine yardimer olmaktadir (28).

Yatakta egzersiz yapma, yataktan kalkma, ayakta durma, odada yiiriime, koridorda

yiirime ya da egzersiz yapma uygulamalarini igeren standart bir erken mobilizasyon tanimi
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bulunmamaktadir (28, 69). Literatiirde yer alan “erken mobilizasyon” tanimlarindan

bazilar1 agagida goriilmektedir (68, 70-74):

e Ameliyat sonrasi donemde ilk 24 saat icerisinde mobilizasyon,

e Ameliyat sonras1 1. ve 3. glinler arasinda en az 540 dakika mobilizasyon,

e Ameliyat sonras1 donemde ilk 12 saat icerisinde yataktan sandalyeye gegme,

e Ameliyattan iki saat sonra sandalyeye oturma, ameliyat giinii birkag metre yiirlime
ve her giin daha fazlasini yapma,

e Ameliyat sonras1 2. giin sekiz saatten uzun siire yatak diginda kalma,

e Ameliyat giinii iki saat, diger gilinler taburcu olana kadar alt1 saat yatak diginda

gegirme.
2.3.9.2. Erken Mobilizasyonun Yararlar

Erken mobilizasyon tanim1 ERAS protokoliinde “Hastalar ameliyat sonras1 erken
donemde mobilize edilmelidir” (Kanit seviyesi: Orta, Oneri derecesi: Giiclii) seklinde ifade
edilmistir (5, 12, 75). Ameliyat sonrasi donemde major cerrahi geciren hastalara,
fonksiyonel kapasiteyi arttirmak ve iyilesmeyi hizlandirmak igin erken mobilizasyon
onerilmektedir  (76). Erken mobilizasyonun kas giliciinde artis, pulmoner
komplikasyonlarda azalma ve bagirsak fonksiyonunun daha erken geri doniisiinii saglama
gibi ¢ok yonlii faydalar1 bulunmaktadir (75). Planli abdominal cerrahi islemlerden sonraki
iki saat icinde solunum egzersizleri olsun ya da olmasin mobilizasyonun, hastalarin
solunum fonksiyonlarini iyilestirebilecegi belirtilmektedir (77). Mobilizasyonun gecikmesi
ozellikle ytiksek riskli iist abdominal cerrahi geciren hastalarda ameliyat sonras1 pulmoner
komplikasyonlarin gelisimi ile iliskilendirilmistir (78). Ameliyat sonras1 donemde
kardiyopulmoner dayanikliligin yiiksek olmasi, yorgunluk semptomlarinin azalmasi, kas
kuvvetinin gelismesi ve yasam kalitesinin artmasi erken mobilizasyon ile iliskilidir (76).
Erken mobilizasyonun, hastanede kalis siiresini ve yeniden ameliyat olma olasiligim
azalttigr bildirilmistir (73). Mobilizasyon, kaygi ve depresyonun azalmasina ve hasta
memnuniyetinin artmasina katki saglamaktadir (7). Hastalarin erken donemde ve bagimsiz
mobilize olmalari, ameliyattan sonra kendi iyilesme siire¢lerinde aktif rol alabilmeleri i¢in

giiclendirilmeleri gerekliligi mesajiyla uyumludur (28).
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2.3.9.3. Erken Mobilizasyonun Uygulanma Protokolii

Erken mobilizasyonda hedef; hastalarin ameliyat giinii iki, taburculuga kadar ise
giinde alt1 saatini yatak disinda gecirmesidir (4). Ameliyat sonrast donemde hastalar,
giinliik hedeflerle standartlagtirilmis ve yapilandirilmis bir yaklagim kullanilarak miimkiin
olan en kisa siirede erken mobilizasyona (Kanit seviyesi: Orta, Oneri derecesi: Giiglii)
tesvik edilmelidir (5, 52). Ne yazik ki, erken mobilizasyonun en iyi sekilde nasil
saglanacagina rehberlik edecek ¢ok az kanit vardir (28). Bu nedenle; “erken”, “zorunlu” ya
da “yapilandirilmis” mobilizasyon protokoliiniin uygulanisinda farkliliklar goriilmektedir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) ERAS protokolii ile bakim verilen bir hastanede
laparoskopik ya da agik farketmeksizin kolorektal cerrahi geciren hastalardan, anestezi
sonrast bakim {initesine geldikten sonra en az ii¢ saat i¢inde yataktan sandalyeye ge¢meleri
istenmektedir. Hastalardan klinikte ise ameliyat giinii en az bir kez ayaga kalkmalari,
ameliyat sonrasi 1. giin ise en az ii¢ kez koridorda yiirtimeleri beklenmektedir (75). Farkli
bir ¢aligmada kolorektal cerrahi ameliyati olan hastalara erken mobilizasyon protokolii;
hastalarin ameliyat giinii bacaklarin1 sarkitmalari, taburcu olana kadar tiim 6gtinlerini bir
sandalyede yemeleri ve ameliyat sonrasit 1. giinden itibaren giinde en az dort-alt1 saat

mobilize olmalar1 (ameliyat sonrasi 1. giinden ameliyat sonras1 2. giine kadar, giinde sekiz

saate ulagabilen mobilizasyon) seklinde uygulanmistir (79).

Protokoller arasinda farklilik goriilmekle birlikte, erken mobilizasyonda temel

maddeler sunlardir (6, 28, 52):

e Standartlagtirilmis ve yapilandirilmis bir yaklasim,

e Ameliyattan 6nce bir prehabilitasyon programi uygulanmasi,

e Ameliyat sonrast donemde miimkiinse ameliyat giiniinde baslayan
mobilizasyon,

e Onceden belirlenmis hedeflere ulasmak igin her giin artan aktivite,

e Hasta i¢in mobilizasyon hedeflerini anlatan ve her bir aktivite hedefinin neden

onemli olduguna dair acgiklama ve resimler igeren yazili araglar.

Mobilizasyon hedeflerine uyumun, ERAS protokolleri i¢cinde oldukga diisiik oldugu
(28) ve hastalarin yarisinin Onerildigi sekilde mobilize edilemedigi bildirilmistir (80).
Gerek ekibin gerekse hastanin erken ve diizenli mobilizasyona uyumunu artirmak i¢in bazi
diizenlemelerin yapilmas1 gerekmektedir. Bu amagla mobilizasyon i¢in giinliik hedeflerin

listelenmesi ve yatak dis1 aktiviteler i¢in planlama yapilmasi dnemlidir (4). Bu hedeflerin
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hastalara ayrintili agiklanmasinin; beslenme, mobilizasyon, agri kontrolii ve solunum
fonksiyonlarma olumlu etkisi olabilecegi ve bdylece komplikasyon gelisme riskinin
azaltilabilecegi bildirilmistir (11). Hastaya erken mobilizasyonu tesvik eden (hasta
odasinda yemek yenmemesi ve televizyon bulunmamasi) ve bagimsizligini destekleyen bir
ortamda bakim verilmesi énemlidir (4). Oda i¢i eglence sisteminin olmamasi, daha fazla
yirlimeyi tesvik edebilir (28). Artirnmli hedefler, hastanin klinik durumu g6z Oniine
alinarak ameliyat sonrasi her giin i¢in yapilandirilmis bir model ile belirlenmelidir (5).
Ameliyat 6ncesi donemde, gilinlilk mobilizasyon hedeflerini detaylandiran, acik, net ve
yazili talimatlarin olmasi hastalarin bagimsizligin1 saglar ve is birligini gelistirir. Bu
amagcla hasta odalarina asilacak posterler giinliik hedefleri pekistirmeye yardimci olabilir.
Mobilizasyona uyumu kaydeden bir denetim aracina sahip olmak, engelleri belirlemek ve
ele almak icin Onemlidir. Hastalarin giinliikk fiziksel aktivitelerini kaydetmek icin bir
giinliik ya da pedometre kullanmasi1 mobilizasyona uyumlarini artirabilir (11, 28). Sezaryen
dogum sonrast pedometre kullanilarak kisiye 0zel geribildirim yaklasimi ile

mobilizasyonun artirilmasinin, hasta memnuniyetini artirdig1 bildirilmistir (81).

Erken mobilizasyon basarisizliginin; yas, agrinin yetersiz kontrolii, stirekli IV sivi
alimi, uzun siireli kalict idrar kateteri takilmasi, hastanin motivasyon durumu ve
komorbidite varligi gibi ¢esitli faktorlere bagli olabildigi bildirilmistir (12, 80). Ameliyat
sonrast donemde goriilebilen mide bulantisi, kusma ve bas donmesi gibi potansiyel olarak
degistirilebilir komplikasyonlarin da erken mobilizasyon iizerinde olumsuz etkisi
olabilecegi bilinmektedir (27). Ayrica abdominal drenler, besleme aparatlar1, pompalar, tiip

ve kateterler de mobilizasyonu engelleyebilmektedir (4, 5, 28, 52).
2.3.9.4. Abdominal Cerrahide Erken Mobilizasyon

Abdominal cerrahi sonrasi mobilizasyon ve etkileri ile ilgili c¢aligmalar
bulunmaktadir. Kolorektal cerrahi sonrasi 24 saat i¢inde ayaga kalkmanin, ameliyat sonrasi
donemde ozellikle orta ve ciddi komplikasyon oranlarinda azalma ile iliskili oldugu
gosterilmistir (72, 82). Ventral herni onarimi sonrasi hastalarin ameliyat gecesi ayaga
kalkmas1 ve ameliyat sonrasi 1. glinde mobilizasyona ge¢cmesi, ilerleyen siiregte de diizenli
mobilizasyonu Onerilmektedir (9, 55). Total gastrektomi sonrasi hastalar, ameliyat sonrasi
1. gilinlin sabahindan itibaren aktif olarak mobilize edilmeli ve mobilizasyon icin gilinliik
hedefleri karsilamaya tesvik edilmelidir (Kamit seviyesi: Cok diisiik, Oneri derecesi:

Giglii) (11). Karaciger cerrahisi sonrasi erken mobilizasyonun sagligi olumsuz etkiledigine
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dair bir kanit olmadigi, hasta sonuglarini iyilestirmek i¢in uygun mobilizasyon sikliginin ve
saatinin daha fazla ¢alisma ile belirlenmesi gerektigi bildirilmistir. Hepatektomi sonrasi
erken mobilizasyon, ameliyattan sonraki sabahtan hasta taburcu olana kadar (Kanit
seviyesi: Diisiik, Oneri derecesi: Zayif) tesvik edilmelidir (51). Pankreatikoduodenektomi
sonrasi1 0zel bir protokol ya da giinliik hedefler i¢in herhangi bir kanitin mevcut olmadigi,
ameliyat giiniinden itibaren hastalara erken ve aktif mobilizasyonun tesvik edilmesi
gerektigi (Kanit seviyesi: Diisiik, Oneri derecesi: Giiclii) bildirilmistir (18). Elektif
laparoskopik kolorektal rezeksiyon sonrasi tedaviyi daha da iyilestirmek i¢in odaklanilmasi

gereken egitimlerden birinin mobilizasyon olmasi gerektigi bildirilmistir (27).
2.4. Cerrahi Hastasinin Egitimi

Hasta egitimi, modern saglik bakiminin énemli bir parcasidir. Saglik c¢aligsanlari,
hastalara verilen bilgilerin hem erisilebilir hem de anlasilabilir olmasini saglamalidir.
Egitim ozellikle cerrahi hastalari i¢in daha da 6nemlidir. Ciinkii verilen egitim ameliyatin
kapsamu, riskleri ve komplikasyonlar1 hakkinda yanlis anlasilmalara neden olabilir (83).
Ameliyat dncesi hasta egitimi klinik bakim icin ¢ok dnemlidir ve ameliyat sonrasi iyilesme
sonuclar1 tizerinde olumlu etkilere sahiptir (14, 25). Hasta egitiminden sorumlu hemsire,
ERAS protokolii kapsaminda bakim verilen hastalar i¢in hastanede kalis siiresini bagimsiz

olarak azaltabilir (75).

Tiuri (sozlii, kitapgik, yansi sunumu, video gibi) ne olursa olsun planli ve
yapilandirilmis ameliyat oncesi egitimin kaygi diizeyini azaltmada olumlu etkisi oldugu
belirlenmistir (15, 84). Egitimin; hastalarin hemodinamik degerlerine, kaygi ve korku
diizeylerine, iyilesme siirecine ve taburculuk siiresine olumlu katki sagladigi bildirilmistir
(18, 85-87). Yapilan bir ¢alismada, hastalarin 6grenme ihtiyaclarina gore planlanmis
ameliyat Oncesi bireysellestirilmis egitimin hastalarin konfor diizeyini artirdigi, kaygi
diizeylerini azalttifi ve yasam belirtilerini olumlu yonde etkiledigi bildirilmistir (25).
Ancak literatiirde; ameliyat dncesi egitimin tilirliniin ve zamanlamasinin, anksiyete diizeyi,
ameliyat sonrast donem agr1 ve hastanede kalis siiresine etkisine iliskin yeterli kanit

bulunmadigini bildiren bir sistematik derleme de mevcuttur (14).
2.4.1. Cerrahi Hastasimin Egitiminde Kullanilan Yontemler

Hastalara bilgi vermeyi gelistirmek ve egitim vermek amaciyla bir¢ok farkli
yontem kullanilabilmektedir. Egitim yontemleri bireyin; yas, egitim, kiltir ve kisilik

ozelliklerine gore degiskenlik gosterebilir (14). Bu yontemler; sunum, sozlii egitim, yazili
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egitim ve multimedya tabanli egitim olarak siniflandirilabilirler (16, 88, 89). Hastalarin
sOzlii egitimi, 6grenme stillerini, okuryazarligi ve kiiltiirii dikkate alan ¢ok disiplinli bir
yaklasim gerektirmektedir. Egitim veren saglik calisanlari, sozli egitimi etkin bir sekilde
gergeklestirmek i¢in bazi becerilere, zamana ve egitime ihtiya¢ duyarlar. Hastalarin sozli
talimatlar1 anlama ve akilda tutma becerilerinin nasil test edilecegi, belgelenecegi ve
Olciilecegi konusunda daha fazla aragtirma yapilmasi gerektigi bildirilmistir (13). Yazil

araclar genellikle sozlii bilgileri desteklemek amaciyla kullanilmaktadir (14).

Egitimde teknolojinin kullaniminin geleneksel yontemler kadar etkili ve ¢ogu sonug
acisindan iistiin oldugu bildirilmistir. Gelisen teknoloji ile birlikte egitimlerde multimedya
kullanim1 yayginlagsmaya bagslamistir (16, 88). Bir sistematik derlemede “multimedya”
farkli iletisim araglarini biitlinlestirerek bilginin aktarilmasi olarak tanimlanmistir. Bahsi

gecen farkli iletisim araclar1 asagidaki sekilde siniflandirilmistir (17):

1. Metin, hareketsiz grafikler ya da fotograflar,
2. Animasyon ve video,

3. Ses.

Calismalarda multimedya tabanli ya da video destekli hasta egitiminin, yazili ya da
sOzlii olarak sunulan egitime gore giiglii yanlart oldugu bildirilmistir (14, 16, 90). Nitekim
ERAS kapsaminda hastalarin bir egitim brosiirii ile desteklenmis ya da desteklenmemis
sozli bilgilendirmeden daha ¢ok multimedya bilgilendirme araglar1 ile ameliyat oncesi
damgmanlik almasi gerektigi (Kamit seviyesi: Orta, Oneri derecesi: Zayif) ifade

edilmektedir (18).

Bir calismada; kisa bir gorsel - isitsel klip bicimindeki multimedya egitiminin,
spinal anestezi ile ameliyat olacak hastalarin ameliyat siirecindeki kaygi diizeyini azaltmak
icin etkili ve uygulanabilir bir yontem oldugu bildirilmistir (19). Yapilan bir sistematik
derlemede ilaclarla ilgili verilen multimedya egitiminin hem bilgi hem de beceri
kazaniminm1 gelistirmede standart bakimdan daha etkili olduguna iliskin kanitlar ortaya
konmustur. Ancak yetersiz sayida calisma nedeniyle, multimedya egitiminin hasta
memnuniyeti, 6z yeterlilik ve saglik sonuglar1 gibi diger olgiitlere etkisi belirlenememistir

(17). Multimedya ile verilen egitimin sonuglari su sekildedir:

e Bilgi diizeyini artirmaktadir (21, 91),
e Diismeleri azaltmaktadir (92),
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e Hastalar tarafindan tercih edilmektedir (93),

e Cerrahi islemi anlamayi kolaylagtirmaktadir (94),

e Kaygi diizeyini azaltmaktadir (22, 95),

e Fizyolojik degiskenleri olumlu yonde etkilemektedir (22),

e Hasta memnuniyetini artirmaktadir (22),

e Hastalarin bakimlarma katilimini tesvik etmektedir (96, 97),
e Hastaliga uyum diizeyini artirmaktadir (98) ve

e Davranig degisikligi olusturmaktadir (98, 99).

Videolar, hastaneden uzakta, hastanin kendi hizina gore arkadas ya da akrabalarin
varliginda daha bagimsiz kullanima izin verebilecek sekilde tasarlanabilmektedir. Gorsel-
isitsel araclar eglencelidir, ortam tanidiktir ve ayrica okuryazarligt sinirli olan hastalar
tarafindan da kullanilabilmektedirler (16). Saglik okuryazarliginin diisiik olmasi video ile
egitim i¢in bir engel olarak goriilmemis olup bu kisilerin video tabanli egitime daha agik
oldugu bildirilmistir (89, 98). Video paylasim siteleri araciligiyla sunulan egitici videolar,
sosyal medya araciligiyla hizla genis kitlelere ulagabilmektedir (89). Ayrica, veri
tasiyicilarinda depolanan bilgiler tekrarlanabilir olma avantajma sahiptir (16). Video
destekli egitim; video, kaset, dijital video disk (DVD), indirilebilir medya dosyalar1 ve web
sitelerinden akislt videolar gibi bir¢ok bi¢cimde uygulanabilir. Video destekli egitim ile

egiticiler arasindaki farkliliklar giderilmis ve daha standart bir egitim verilmis olur (89).

Video destekli egitim girisimleri, belirli hastaliklarla iliskili morbidite ve
mortaliteyi azaltma potansiyeline sahip koruyucu saglik davranislarini tesvik etmek igin
kullamilmistir. Bir sistematik incelemede, video ile egitimin saghk davraniglarim
degistirmedeki etkinliginin hedeflenen davranisa gore farklilik gosterdigi belirtilmektedir
(89). Maliyet etkinligi ve hastalara standart saglik bilgisi sunmast video destekli hasta
egitiminin sahip oldugu giiclii 6zelliklerdendir. Ayrica hastaya verilmesi gereken bilginin
akilda tutulmasinm1 kolaylastirabilir. Bilginin %75.0'inin gorsel olarak akilda tutuldugu
diisiintildiiglinde saglik ile ilgili bilgileri paylagsmak i¢in video kullanimi uygun bir segenek

haline gelmektedir (89, 100).

Videolarin, tiim ameliyatlara uygulanabilir ve hasta egitimi icin her alanda
kullanilabilir oldugu bilinmektedir. Literatiirde var olan bulgulari dogrulamak ve 6zellikle
karmagik siireclerin belirlenmesinde videolarin uygulanabilirligini degerlendirmek i¢in

daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu ifade edilmektedir (93). Bir sistematik derlemede daha
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fazla kanita ihtiya¢ duyulsa da, oftalmotolojide hasta egitimi i¢in video tabanli medyanin
kullaniminin hastanin daha iyi anlamasinda etkili oldugu ve genel sonucu iyilestirebilecegi
bildirilmistir (101). Bir baska sistematik derlemede klinisyenlerin geleneksel hasta egitimi
yontemlerine yenilikler katmasi ve videolar1 rutin ameliyat 6ncesi egitime entegre etmesi

onerilmistir (102).

Baz1 6zel durumlarda diger yontemlerin video destekli egitime goére avantajlari
bildirilmistir. Ornegin, okuryazarlik seviyesi diisiik olan bireylerde yazili egitim araglarinin
etkinligi diisiiktiir. Ancak diger bireyler icin; yazili araglar bireylerin bilgileri gézden
gecirmede kendi hizlarint belirlemelerine olanak tanimaktadir. Ayrica, 6zellikle erigimi
olmayan ya da video goriintilleme teknolojisini nasil kullanacagini bilmeyenler igin,
bireylerin yazili araclar1 tekrar edebilmesi videoya kiyasla daha kolay olabilir. Yiiz yiize
danismanlik, egitimcinin hastaya 6zel ihtiyaglarina goére bilgileri gozden gegirmesine ve
vurgulamasina olanak tanimaktadir. Diger araglarin olasi faydalarina ragmen, videonun
artan kabul edilebilirligi ve medya paylasim teknolojisinin gelisen ¢evrimigi varlidi,
videoyu hastalara uygun sekilde bilgi iletmek icin cazip bir ortam haline getirmektedir
(89). Randomize kontrollii bir arastirma sonucu, elektif major abdominal cerrahi islem
Oncesi hastalara verilen egitimde ameliyat sonrasi hasta sonuglari iizerinde standart bakim
ile karsilastirildiginda video tabanli egitim uygulamasinin dstiinligi  olmadigini
gostermektedir (26). Bilgi teknolojisinin hizli gelisimi ile videolar, metin isleme
zorluklarii ¢ozmek i¢in ¢ekici bir secenek haline gelmektedir. Videolar, belirli kosullar ve
stirecler hakkinda bilgi saglamak, hasta kaygisini azaltmak ve saglik davranisini
degistirmek icin kullanmilmistir. Cagdas internet teknolojisi, farkli izleyiciler i¢in diisiik
maliyetli, liretimi nispeten kolay, ilgi cekici animasyonlar olusturmak i¢in benzersiz
firsatlar sunmaktadir. Genel ve saglik okuryazarliginin sorun olabilecegi, ulasilmasi zor
bireylere saglik bilgisi saglamak ic¢in animasyonlarin giicli bir arag oldugu

diistiniilmektedir (103).

Animasyon; resim, hareket ve simiilasyondan olugsmaktadir (104). Simiilasyon ya
da yapay goriintiilerin kullaniliyor olmas1 animasyonlar1 videolardan ayiran bir 6zelliktir.
Ciinkii videolarda gercek kisiler ya da nesneler kullanilmaktadir. Ogrenmeyi artirmanin bir
yontemi olarak, animasyonlar metni/sozciikleri ya da anlatimi tamamlamaya hizmet eder,
boylece izleyiciler ayni bilgiyi iki pekistirici bigimde alirlar (105). Animasyonlarin

basaris, bilgilerin daha etkili bir sekilde islenmesine dayanir (106). Ozellikle karmasik
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bilgilerin sunumunda ya da hastalarin medikal konu ile ilgili ¢ok az bilgisi oldugunda,
animasyonlarin tasariminin 6nemli oldugu bildirilmistir (105). Animasyon tasariminda
tutarlilik ilkesi, konu dis1 ve dikkat dagitict materyaller azaltildiginda ya da ortadan
kaldirildiginda 6grenmenin gelistirildigini 6ne stirmektedir. Saglikla ilgili animasyonlarin
cogu, kritik bilgileri gorsel olarak saglayarak daha kritik bilgileri pekistirmek i¢in anlatim
yoluyla bu ilkeleri gdzetmektedir (104, 105). Ug boyutlu animasyon uygulamasi,
nesnelerin goriinimlerini ve o6zelliklerini anlamada daha iyi performans gostermekte ve
daha iyi gorsel kavrayis saglamaktadir. U¢ boyutlu animasyonlarin, iki boyutlu tasvirlere
kiyasla izleyicilerin karmagik ayrintilara sahip nesneleri daha iyi anlamalarina yardime1
oldugu bilinmektedir (107). Literatiirde hastalara yonelik hazirlanan daha kisa,

animasyonlu videolarin, hasta egitiminde daha basarili oldugu belirtilmektedir.

Animasyon videosunun, geleneksel bir fotograf videosuna gore bircok olast
avantaji oldugu bildirilmistir. Animasyon videosunu bilgisayar yazilimiyla diizenlemek
veya degistirmek daha kolaydir. Klinik uygulama siirekli degismektedir ve agiklamanin
icerigi her zaman bu degisen uygulamayi yansitmalidir. Bir animasyon videosunu
degistirmek i¢in oyunculara ve kamera ekibine ihtiya¢ yoktur. Gergekei tibbi miidahaleleri
gormek istemeyen hastalar icin animasyon videosu daha kabul edilebilir olabilir.
Animasyon videosu Onemli noktalar1 gorsel olarak fotografik bir videodan daha iyi
vurgulayabilir ve hastalar video goriintiisiiniin amacini kolayca anlayabilir (108). Ileriye
yonelik aragtirmalarin, hastalarin saglik okuryazarlik oranlarin1 ve animasyon kullanimiyla
nasil etkilesim kurduklarin1 daha dikkatli bir sekilde ele almasi Onerilmektedir (105).
Cerrahi hastalarinda animasyon videosu ile hasta egitimine iliskin yapilan calisma

sonuclar1 Tablo 1’de yer almaktadir.
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Tablo 1. Cerrahi hastalarinda animasyon videosu ile hasta egitimine iligskin ¢alisma sonuglar1

Yazar (YiI) Cahsmanin Amaci Argdjgmanin Orneklem Girisim Bulgular
Tasarimi
Ameliyat oncesi donemde
hastalarin  tanisal ve  cerrahi
islemleri anlamasi, kabul etmesi ve . s . Animasyon ile egitilen grubun,
. o - i .. . - . Ameliyattan bir giin 6nce bir gruba N . ..
Michael Hermann yazili bilgilendirilmis onam i¢in Randomize  Tiroidektomi planlanan animasvon. diser eruba brosir ile brosiirle egitilenlere gore kaygi
(2002) (109)  hazir olmalarmi1 saglayan bir  kontrollil 80 hasta nimasyon, Giger g 3 diizeyi daha diisiik ve ameliyata
. . egitim . . .
animasyon videosunun kaygi ve hazir olusluk diizeyi daha yiiksek
ameliyata hazir olma durumuna
etkisini belirlemek.
Multimedya araciligi ile egitim
Elektif laparoskopik kolesistektomi verilen hastalarin bilgi puani; s6zli
Antonia uygulanan hastalara multimedya ile . .. Multimedya materyali (A), brosiir ve brosiir ile egitilenlere gore daha
. i N . . . . Elektif laparoskopik . T
Stergiopoulou ve verilen egitimin ameliyat O6ncesi Randomize Kolesistektomi planlanan (B), hemsire tarafindan sozlii yiiksek
arkadaslar1 (2007) anksiyete ve ameliyat sonrast  kontrollii p egitim (C), cerrah ve anestezist A, B ve C gruplarindaki hastalarm
.. . f C .. 60 hasta o . > . . i
(21) iyilesme tizerindeki etkisini tarafindan bilgilendirme (kontrol) ameliyat oncesi kaygi, ameliyat
degerlendirmek. sonrast agri ve bulanti diizeyleri
kontrol grubundan daha diisiik
Akihito Animasyon videosunun hastalarin Peney grubuna a mehyattaI} bir gun Anllmasyon videosu ile egitim
. o . .. once anestezi  prosediirlerinin verilen hastalarin anesteziyi
Kakinuma ve  anesteziyi anlayisina ve kaygi Randomize Kanser cerrahisi . .
. L L N risklerini, faydalarini ve anlamalar1  daha  kolay  ve
arkadaslar1 (2011) diizeyine, anestezi Oncesi goriisme  kontrollii planlanan 211 hasta e S . L .
. ce 1. . alternatiflerini anlatan etkilesimli anestezistlerin goriisme siiresi daha
(108) stiresine etkisini degerlendirmek. . . R
bir animasyon videosu ile egitim  kisa
Bagirsak ameliyati gegiren
Samson Tou ve Amellyat oncesi donemd; izletilen ' ) . Deney grubuna 13 dakikalik bir hastalara b11g¥ iletmek igin iki
iki boyutlu animasyon videosunun Randomize Bagirsak ameliyati . . .o boyutlu animasyon videosu
arkadaslar1 (2013) L - N ¢izgi film animasyonu, diger gruba . . . oo
(110) kaygi  ve bilginin  kalicilig kontrolli planlanan 31 hasta rutin bakim izletmek etkili, ameliyatla ilgili
iizerindeki etkisini degerlendirmek. kaygiy1 azaltabilecek ve hastane
deneyimini iyilestirebilecek yontem
Young Mee Kim Arpehyat sonrast donerpde . Standart  bakim,  brosir ve , . . .
animasyon videosu ile verilen Kolon kanseri tanisi . . . Animasyon videosu izleyen grubun
ve arkadaslari . S . ... . Yari deneysel animasyon videosu ile taburculuk . L
hemsire liderligindeki egitimin konan 163 hasta memnuniyet diizeyi yiiksek

QOB AT yilerini belirlemek.

sonrasi bakim egitimi
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Tablo 1. (Devami)

Mary 1. O'Connor

Sanal hastane deneyimi
olusturmayr amaglayan YouTube

Kalga ve diz protez

Kontrol  grubundaki  hastalara

standart yiiz yiize egitim ve basili Deney = grubundaki  hastalarin

ve arkadasglari Vldeqlarmm Kalca yggllz proteg Randoml%e ameliyati planlanan 53 materyal, = deney  grubundaki ameliyat Oncesi anksiyete diizeyi
ameliyati olacak hastalarin ~ kontrolli e
(2016) (20) ; . N hasta hastalara ek olarak toplam bir diisiik
anksiyete diizeyine etkisini . .
. saatlik 16 YouTube videosu
belirlemek.
‘ Sistoskopi Ve ureteralu stent Deqey gru?una yalf1a§1k yedi Deney  grubundaki hastalarn
Matthew Winter takilmasi i¢in onay siirecinde . . dakika siiren ¢izgi film . N
: L Randomize = Ameliyat planlanan 88 . . kontrol grubundaki hastalara gore
ve arkadaslar1  kullanilan video ile egitimin hasta N animasyonlu video, kontrol . .
o U kontrollii hasta ... uygulanacak islemi anlamalar1 daha
(2016) (93)  bilgisi ve memnuniyeti iizerine grubuna standart sozlii Kola
etkisini belirlemek. bilgilendirme Y
. Animasyonla desteklenen egitim
Adi M(;\hlammed videosunun glokom hastalarinin bilgi Egitim  aract  olarak  video
. diizeyini  artrmadaki  etkinligini 196 glokom tanisi konan Ameliyat dncesi donemde egitim kullanilmasi1 glokom hastalarinda
Owaifeer ve N . >, . Yar1 deneysel . L . . o A
arkadaslar1 (2018) degerlendirmek ve hastalarin bilgi hasta videosu ile bilgilendirme kisa  siireli  bilgi  birikiminin
(112) diizeyini etkileyebilecek faktorleri artmasinda etkili
belirlemek.
Deney grubundaki hastalara
ameliyattan 24-48 saat once klinigi,
Duveu Sovda yatan hasta kabuliinii, egzersizleri,
ngil rtyves Ameliyat oncesi video bilgilerinin ameliyattan onceki geceyi, ameliyat Ameliyat olacak hastalarin kaygi
Y estyu batin cerrahisi geciren hastalarin Batin cerrahisi planlanan sabahini, ameliyathaneyi, anestezi diizeylerini azaltmak ve
Ummii Yildiz . . . Yar1 deneysel P ) . . .
Findik (2019) kaygi ve memnuniyet diizeylerine 70 hasta sonrast bakim {initesini, ameliyat memnuniyet diizeylerini artirmada
(113) etkisini belirlemek. sonrast donemi ve taburculugu video ile bilgilendirilme etkili
anlatan 27 dakikalik video; kontrol
grubundaki hastalara rutin sozlii
bilgilendirme
Dermatolojik  cerrahi  gegiren
hastalarda geleneksel yliz yiize Ameliyat 6ncesi donemde kontrol
cerrahi konsiiltasyonuna grubu hastalarina yiiz yiize, deney . .
Jody Platto ve animasyonlu bir egitim videosunun  Randomize Dermatolojik cerrahi  grubu hastalarma ise yiiz yiize Deney gmbunda anestvez1,. ce1;rah1
arkadaslar1 (2019) S . . . .. g . ve ameliyat sonras1 agr ile ilgili
eklenmesinin anestezi, cerrahi, yara  kontrollii planlanan 45 hasta  egitime ek olarak iki dakikalik . . -
(114) ameliyat Oncesi kaygi daha diistik

bakimi ve ameliyat sonrasi agr1 ile
ilgili ameliyat oncesi kaygiyi
azaltmada etkisini belirlemek.

animasyonlu egitim videosu ile
cerrahi konsiiltasyon
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Tablo 1. (Devami)

Sapana Bothra ve

Vaka senaryolar1 igeren animasyon
videosunun erken doénem meme

Meme kanseri tanisi

Hastalara cerrahiye karar verme

Videoyu izledikten sonra karar

arkadaslart (2019) kanserinde cerrahi karar vermeye R dencyll konan 40 hasta sgrecmde dort qak1ka 11 S?myel.lk vermek daha kolay
(115) o . A bir animasyon videosu izletilmesi
etkisini belirlemek.
Egitim  videosunun  hastalarin
Clayton Ellis @~ ol ile igipoilgi .. Video ile egitim verildiginde
. diizeyi, ameliyat Oncesi ziyaretin . by ¢ Deney grubuna katarakt cerrahisi S
Wisely ve L7 . r o Randomize Katarakt cerrahisi . 4 . ... Kkatarakt cerrahisini anlamak daha
kalitesi, cerrah ile yiiz yiize N oncesinde 10 dakikalik egitim . . .
arkadaslar1 (2020) ... . kontrolli planlanan 101 hasta . o kolay = ve  ameliyat  Oncesi
goriisme  siiresi ve hastalarin videosu ile egitim . . g
(94) eyt R ziyaretlerin algilanmasini daha iyi
ameliyat ile ilgili tercihleri iizerine
etkisini belirlemek.
Transrektal ultrason kilavuzlugunda
Has.fm Turgut ve l'?lyop.m y.apllan hasta.lardg islem . . . Peney grgbundakl hagtalarg 1519@ Deney grubundaki hastalarin kaygy,
Giliner Kemal oncesi animasyonlu bir video ve Randomize Biyopsi yapilacak 102 6ncesi animasyonlu video izletilip .
A R - N . S . agr1 skoru, kan basinci ve nabiz
Ozgiir (2021) miizigin kan basinci, agri skoru,  kontrollii hasta miizik dinletilmesi, kontrol deserleri daha ivi
(116) anksiyete skoru ve nabiz hizi grubundaki hastalara rutin bakim & y
tizerindeki etkisini aragtirmak.
' Elektlf' genel anestezi Oncesi hasta Bir gruba yiiz ylize gdriismeye ek Rutin yiiz yiize goriismeye eklenen
Sarinya ziyaretinde kullanilan farkli . olarak bes dakikalik animasyonlu . . .
T . R .. . Genel anestezi . . o " ... animasyonlu video ya da brosiir
Chanthawong ve bilgilendirme yontemlerinin, Randomize video ile egitim, diger gruba iki .
4 o N uygulanacak 225 hasta g ) uygulanan  hastalarin  anestezi
arkadaglar1 (2021) hastalarin ~ anestezi  bilgisine,  kontrollii sayfalik brosiir ile bilgilendirme ve bileisini  daha  ivi. Kaver ve
(117) anksiyete ve memnuniyet diizeyine ' son gruba sadece yliz yiize g . a1yl ve
AT e memnuniyet diizeyi ayn
etkisini belirlemek. goriisme
Animasyonlu bir cerrahi kilavuz 1masyon - b}m daki hasta}ara . .
o tanilarm,  ameliyat  hazirhigini, Animasyon grubundaki hastalarin
. . kullanmanm, bas boyun cerrahisi .. . . . -
Sena Tiirkdogan . . . . . hastane siireglerini, yatis sirasinda ve memnuniyet diizeyleri yliksek ve
geciren hastalarin ameliyatlarindan  Randomize Bas boyun cerrahisi ] . . o
ve arkadaslar1 .. .. . .. taburculuk sonrasinda bakimlarina hastalar; tibbi testleri, tedavileri ve
ve iyilesme siireglerinden daha  kontrollii planlanan 100 hasta . .. . e . . .
(2022) (118) . . katilabilmek igin hangi adimlari diger hizmetlerle ilgili verilen
memnun hissetmelerine yardimci . .. e
- - . atabileceklerini  agiklayan egitim bilgilerden daha memnun
olup olmayacagini degerlendirmek. N .
platformu ile bilgilendirme
Hastalara olast komplikasyonlari Son alt1 ay igerisinde ~ Ureteroskopinin amacini, Ureteroskopi ve lazer litotripsi
Anand Prabhu ve nasil yoneteceklerine dair talimatlar iireteroskopi olan ya da prosediiriinii, yan etkilerini ve prosediirlerini ve risklerini
arkadaslar1 (2022) igeren bir iireteroskopi animasyonu  Deneysel alt1 hafta icerisinde ~ komplikasyonlarim1 agiklayan iki agiklamak icin animasyon videosu
(119) izletmenin, {ireteroskopi siirecini cerrahi planlanan 50  buguk dakikalik animasyon kullanmak, hastanin anlayis1 ve

anlamalarina etkisini belirlemek.

hasta

videosu ile bilgilendirme memnuniyeti agisindan faydali




Tablo 1. (Devami)

Deney grubundaki hastalar1 cerrahi Deney grubundaki hastalarin onam

Emre Doganay ve Alt1 dil secenekli dijital animasyon Laparoskopik islem, islemin faydalari, olast siirecine dahil edilmesinin, cerrahi
arkadasglar1 (2022) programinin cerrahi onami Yari deneysel kolesistektomi planlanan riskleri ve tedavi segenekleri islem ile islemin faydalari, riskleri
(120) anlamaya etkisini degerlendirmek. 72 hasta konularinda animasyon programi ve tedavi segeneklerine iligkin bilgi

ile bilgilendirme diizeyi daha yiiksek
Animasyon videosu ile verilen
Ameliyat Sncesi d6nemde ameliyat Oncesi saglik egitimi,

Yuewei Wang ve animasyon videosu ile verilen

arkadaslar1 (2022) saglik egitiminin, ameliyat sonrasi

(121) donemde agr1 ve kaygi diizeyine
etkisini belirlemek.

hastalarin ameliyat sonrasi kaygi ve
Randomize Femur kirigi olan 90  Sozlii, video ve animasyon ile agri diizeylerini azaltmada sdzli
kontrollii hasta bilgilendirme egitimden daha etkili ve animasyon
videolar1, ameliyat sonrasi kaygiy1
azaltmada kayitli videolardan daha
ustiin

Aysegiil Yayla ve Hastalarin solunum rehabilitasyonu

Seymanur icin gelistirilen animasyon
Menevse (2023) videosunun hasta bakim
(122) sonuglarina etkisini aragtirmak.

Deney grubunun ameliyat sonrasi
5. giin agr1 skoru ortalamasi kontrol
grubuna gore daha diisik, uyku
skoru ortalamasi daha yiiksek,
ameliyat sonrast erken ddnem
sorunlar1 deney grubunda daha az
ve deney grubundaki tiim hastalar
solunum egitimlerinden memnun

Deney grubuna standart egitime ek
olarak dokuz dakikalik animasyon
videosu ile egitim

Randomize Tiip mide ameliyati
kontrolli planlanan 66 hasta




2.4.2. Hemsirenin Egitici Rolii ve Erken Mobilizasyon

Hasta egitimi, basarili hasta sonuglari i¢in gerekli bir bilesendir ve hemsirelerin en
onemli mesleki sorumluluklarindan biridir (123). Klinisyen hemsire, hasta egitimi yoluyla
hasta sonuclarim1 etkilemek i¢in essiz bir firsata sahiptir (25). Etkili 6gretim, hastalarin
saglikla ilgili bilgi, beceri ve yeteneklerini artirir. Kanita dayali egitim yontemleri hem

hastalara hem de mesleki gelisim agisindan hemsirelere fayda saglayabilir (123).

Hasta egitiminin Oniindeki engeller arasinda en sik karsilasilanlarin; hemsirelerin
motivasyon, beceri, giiven ve yeterlilik eksikligi oldugu bildirilmistir (124). Diger engeller
ise; hemsgirelerin bilgi eksikliklerinin olmasi, hastalarin fiziksel ve duygusal hazirliksizlig
ve egitim i¢in uygun ortamin olmamasi olarak siralanabilir (15, 125). Yapilan bir
arastirmada hemsirelerin biliylik ¢ogunlugunun egitim toplantis1 i¢in yer ve zaman
belirlemedigi, egitimi kaydetmedigi ve hasta egitimini degerlendirmede herhangi bir 6l¢iim

teknigi kullanmadig belirlenmistir (126).

Hasta egitiminde en Onemli kolaylastiricilar; hemsirelerin bilgi ve becerilerinin
artirllmasi, hemsirelerin motive edilmesi ve hasta egitimine adim adim yaklagmaktir.
Hemsirelerin hastalarin1 egitmek icin hazirlikli ve motive olmalar1 6nemlidir. Bir
calismada hemsirelerin ¢ogunun egitim diizeyini hastalarin yaslarina ve hastalarin
anlayabilecekleri diizeye gore ayarlamaya 6zen gosterdigi saptanmistir (126). Hemsireler
tarafindan verilen etkili hasta egitimi ile hastalar tedavi siirecinde isbirligine daha istekli

olacaktir (125).

Ameliyat oncesi egitim videolarmin kullanilmasi, hemsirelerin ameliyat Oncesi
danigsmanlik vermede zaman kazanmalarina yardimci olabilir (84). Personel eksikligi
durumunda ya da hasta egitimi i¢in kisa zaman oldugunda hemsire liderligindeki bir
pekistirme goriismesiyle video tabanli egitim miidahalesinin, standart hasta egitimi kadar

etkili olabilecegi bildirilmistir (26).

Hasta egitimi ve cesaretlendirilmesi yoluyla hastalar ameliyat sonrasi erken
donemde mobilize edilmelidir (5, 12, 75). Klinikte erken mobilizasyonun basarilmasi igin,
hasta ve saglik ekibi liyelerini arasinda is birligini gerektirir. Erken mobilizasyonun tegvik
edilmesi konusunda fizyoterapistler ve hemsireler birlikte calismalidir (28). Dahili ve
cerrahi hastalari icin erken mobilizasyonun etkisinin gozden gecirilmesi amaciyla yapilan

bir calismada, miimkiin oldugu kadar erken baslayan daha standart ve yapilandirilmig bir
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yaklagimin kullanilmasinin hasta sonuglarini iyilestirdigi bildirilmistir. Ayrica ¢alismada
klinik hemsirelerinin, mobilizasyon gibi hemsireye duyarli bir sonuca iliskin
standartlastirilmis protokolleri ya da programlar1 yonetme ve slirdiirme konusunda uzman
oldugu ifade edilmistir (6). Ekibin mobilizasyonun oniindeki olas1 engelleri anlayabilmesi
icin hemsireler baglangictan itibaren planinin i¢inde olmalidir. Ameliyat sonrasi
hizlandirilmis iyilesme protokollerine gore bakim verilen hastalarin, diger hastalara gore
daha fazla mobilize oldugu ve erken donemde bagimsiz mobilizasyona ulastiklari
bildirilmistir (28). Bu dogrultuda ERAS protokollerinin ¢ok dnemli bir bileseni olarak
kabul edilmesine ragmen “erken mobilizasyon™ protokollerin en belirsiz ve en az ayrintili
unsurudur. Immobilizasyonun zararli etkilerine iliskin gii¢lii kanitlar olsa da, cerrahi
sonrast erken mobilizasyonu artirmak i¢in 6zel olarak tasarlanmis girisimlerin yararina
iliskin kanitlar simirlidir (12). Literatiirde mobilizasyonun baglama zamani ve artirilma
planmna iliskin olarak kesin kanitlar bulunmamaktadir (7). Ameliyat sonrasi hastalarimi
erken mobilize etmek isteyen saglik ekibi iiyelerine yardimer olabilecek kilavuzlar ya da

cerceve konusunda agik bir eksiklik oldugu bilinmektedir (12, 79).

Yapilan literatiir taramas1 sonucunda animasyon videosu kullanarak yapilan erken
mobilizasyon egitiminin hastanin ameliyat sonras1 donemde mobilize olma durumuna ve
mobilizasyon ile ilgili Olgiitlerine etkisini arastiran bir ¢aligmaya ulagilamamistir. Bu
nedenle arastirma, animasyon videosu ile verilen erken mobilizasyon egitiminin, ameliyat
sonras1 donemde hastalarin mobilizasyon durumuna (ayaga kalkma sayisi, adim sayis1 ve
ilk ayaga kalkma zamani) ve mobilizasyon ile iligkili baz1 dlgiitlere (akciger kapasiteleri,
hastanede kalis siiresi, ilk oral beslenme zamani, ilk gaz c¢ikarma zamani, agri, bulanti,

kusma, bas donmesi, yorgunluk) etkisini saptamak amaciyla gerceklestirildi.
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma; animasyon videosu ile verilen ameliyat 6ncesi erken mobilizasyon
egitiminin hastalarin ameliyat sonrasi mobilizasyon durumuna ve mobilizasyon ile iliskili

olciitlere etkisini belirlemek amactyla gerceklestirilen yar1 deneysel bir ¢aligmadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Ozellikleri

Arastirmanin verileri 8 Subat 2022-17 Temmuz 2022 tarihleri arasinda Bursa
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi-I ve Genel Cerrahi-II
Klinikleri’nde toplandi. Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 54 yatakl iki genel
cerrahi klinigi bulunmakta olup, kliniklerde toplam 26 hemsire ¢aligmaktadir. Genel
cerrahi kliniklerinde erken mobilizasyon protokoliine 6zel bir egitim araci, yontemi ve
egitim hemsiresi bulunmamaktadir. Hastalara, klinikte tedavi ve bakimlarini {istlenen
hekim ve hemgireler tarafindan ameliyat siirecine yonelik standart olmayan sozlii

bilgilendirme yapilmaktadir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini adi1 gegen hastanede bir yilda planli abdominal cerrahi iglem
uygulanan hastalar olusturmaktadir. Hastanede yilda ortalama 1500 hastaya agik
abdominal cerrahi islem uygulanmaktadir. Koyuncu ve lyigiin tarafindan yapilan
calismada, ilk mobilizasyon stiresi dikkate alindiginda %95 giiven (1-a)), %95 test giicii
(1-B) ve d=1.999 etki biiytikliigi ile iki yonlii bagimsiz iki 6rnek test sonucunda her bir
grupta sekiz ornek olmak tizere toplamda ¢alismaya dahil edilmesi gereken 6rnek sayisi 16
olarak bulundu (127). Eger c¢alismada Mann-Whitney U testi kullanilacak ise de
18/0.955=18 hastanin dahil edilmesi gerektigi belirlendi. Parametrik test kullanabilmek
icin gruplardaki orneklem sayisini 30’un iizerinde tutmak amaciyla arastirmamiza 31

deney ve 31 kontrol grubu olmak iizere 62 hasta dahil edildi.
Orneklem kabul &lgiitleri;

e 18 yas ve lizeri,
e Tiirkce konusabilen ve anlayabilen,
e Agcik batin ameliyati olan,

e Ilk kez batin ameliyat1 olan,
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Ameliyattan sonra en az 48 saat hastanede kalan,

Ameliyat 6ncesi donemde Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi’ne gre tam
bagimsiz olan,

Ameliyat sonrasi donemde akilli bileklik kullanabilecek bilissel yeterlilige
sahip olan,

Ameliyat oncesi ve sonrast donemde animasyon videosunu izleyebilecegi bir

cep telefonu olan.

Ormneklem dislama 6lgiitleri;

ASA smiflamasi IV ve lizeri olan,

Acil ameliyat olan,

Morbid obez olan,

Obezite cerrahisi, batin i¢i organ transplantasyonu ve reoperasyon nedeniyle
ameliyat olan,

Mesai dis1 ameliyat olan,

Mobilizasyona engel olusturabilecek bir saglik sorunu olan, (hipotansiyon,
vertigo, serebrovaskiiler hastalik, parkinson hastaligi, uzuv kaybi, nobet, artrit,
osteoporoz, kirik, al¢1)

Benzodiazepin ya da antiepileptik grubu ila¢ kullanan,

Ameliyat 6ncesi donemde Itaki Diisme Riski Olgegi’ne gore diisme yoniinden
yiiksek riskli olan,

Zihinsel, isitme, konugma ve gérme engeli olan,

Psikiyatrik bir hastalik tanisina sahip olan,

Saglikla ilgili bir meslegin mensubu olan.

Sonlandirma 6lgiitleri;

Ameliyat sonrast donemde yogun bakima ya da farkli bir klinige/kuruma nakli
gereken,

Ameliyat sonrast donemde mobilizasyonu engelleyecek bir komplikasyonu
gelisen,

Ameliyattan sonra akilli bileklik kullanimini reddeden,

Aragtirma siirecinde yasamini kaybeden.
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3.4. Veri Toplama Araclarn

Arastirmada veriler; “Tanitici Ozellikler Soru Formu”, “Itaki Diisme Riski Olgegi”,
“Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Ol¢egi”, “Giinliik Izlem Formu”, “Akill1 Bileklik Takip
Formu”, “Akciger Kapasiteleri Degerlendirme Formu”, “Animasyon Videosu Hasta
Degerlendirme Formu”, spirometre ve akilli bileklik ile toplandi. Animasyon videosu

gelistirme asamasinda ise “Animasyon Videosu Uzman Degerlendirme Formu” kullanildi.
3.4.1. Tamtic1 Ozellikler Soru Formu

Aragtirmaci tarafindan ilgili kaynaklardan (128-130) yararlanilarak hazirlanan form
taniticit 6zellikler, ameliyat Oncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi olmak iizere dort
boliimden olugsmaktadir. Hastalarin tanitici 6zelliklerine yonelik 10 (yas, cinsiyet, egitim
durumu vb.) ve ameliyatina yonelik (tibbi tani, uygulanan ameliyat, anestezi siiresi vb.) 15
olmak {izere formda toplam 25 soru yer almaktadir (Ek 1). Ameliyat 6ncesi donemde
hastalara 12 soruluk tanitici ozellikler ve ameliyat oncesi boliimleri, ameliyat sonrasi
donemde ise 13 soruluk ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi boliimleri uygulandi. Formun

uygulanmasi yaklasik 10 dakika siirmektedir.
3.4.2. itaki Diisme Riski Ol¢egi

Olgek, Saghk Bakanligi Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire
Baskanlig1 biinyesinde olusturulan komisyon tarafindan gelistirilmistir. Olgek, Saglik
Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii web sayfasinda 09.06.2011 tarihinde
yayinlanmis olup 2015 yilindan beri yatakli tedavi kurumlarinda kullanilmaktadir (131).
Olgekte, hasta diismelerine neden olabilecek 19 risk faktérii yer almaktadir. Toplam puan
hesaplanirken; minor risk faktorlerine birer puan, major risk faktorlerine ise beser puan
verilmektedir. Olgekten bes ve iizerinde puan alan hastalar diisme yoniinden yiiksek riskli,
besin altinda puan alanlar ise diisiik riskli olarak siniflandirilir (Ek 2). Bu 6l¢ek 6rnekleme
aliacak hastalar1 belirlemek icin kullanildi. Ameliyat oncesi donemde 6lcekten bes ve
lizerinde puan alan hastalar arastirmaya dahil edilmedi. Form yaklasik ii¢ dakikada

uygulanmaktadir.
3.4.3. Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi

Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi 1963 yilinda Katz ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir (132). Tiirkge gecerlik-giivenirlik calismas1 Arik ve arkadaglari tarafindan

yapilmistir (133). Olgek; banyo yapma, giyinme, tuvalet yapma, transfer, kontinans ve
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beslenme olmak iizere toplam alti temel gilinliik yasam aktivitesini igerir. Birey, glinliik
yagsam aktivitesini bagimsiz olarak yapabiliyorsa 6lgekten bir puan, yapamiyorsa sifir puan
almaktadir. Toplam puani alt1 olan hastalar bagimsiz, sifir olanlar olanlar ise tam bagimli
olarak degerlendirilir (Ek 3). Ameliyat oncesi donemde 6lgekten altt puan alan hastalar
arastirmaya dahil edildi. Olgegin Tiirkge gecerlik-giivenirlik calismasinda (133)
Cronbach’s alpha degeri 0.838 olarak bildirilmistir. Form, yaklasik ii¢c dakikada
uygulanabilmektedir. Ameliyat oncesi donemde c¢alismamizda Katz Giinlik Yasam
Aktiviteleri Olgegi puani ortanca degerinin hem deney grubu hem kontrol grubu hastalar:

icin 6.0 oldugu saptandi.
3.4.4. Giinliik izlem Formu

Arastirmaci tarafindan konu ile ilgili kaynaklardan (34, 134, 135) yararlanilarak
gelistirilen formda 29 maddeden olusan iki tablo yer almaktadir. Bu tablolar hastalarin;
agr1, bulanti, bag donmesi, yorgunluk siddeti ve kusma sayisi, var olan bakim ekipmanlari,
komplikasyon gelisme durumu, giin igerisinde ve ayaktaki sikayetleri, ilk mobilizasyon, ilk
gaz c¢ikarma, sivi ve kati gida alimina baslama zamani, kan parametreleri ve yasam
bulgularini kaydetmek i¢in kullanildi (Ek 4). Formun uygulanmasi yaklasik 10 dakika

stirmektedir.
3.4.5. Akilh Bileklik Takip Formu

Arastirmaci tarafindan gelistirilen bu formda akilli bileklikten alinan verilerin
kaydedilecegi bes maddeli bir tablo yer almaktadir (Ek 5). Akilli bileklikten adim sayzis,
mesafe, etkin siire gibi veriler elde edildi ve daha sonra forma kaydedildi. Formun
uygulanmas1 yaklasik iki dakika siirmektedir. Akilli bileklik ile arastirmacinin cep
telefonu, verilerin forma kaydedilmesi i¢in ameliyat 6ncesinde ve ameliyat sonrasi 2. giin

eslestirildi. Eslesme sonrasinda goriilen cep telefon ekrani Resim 1 ve 2’de goriilmektedir.
3.4.6. Akciger Kapasiteleri Degerlendirme Formu

Arastirmaci tarafindan gelistirilen formda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
donemlerde spirometre ile Olgiilen verilerin kaydedilecegi sekiz maddeli bir tablo yer

almaktadir (Ek 6). Formun uygulanmasi yaklagik 30 dakika stirmektedir.
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3.4.7. Animasyon Videosu Hasta Degerlendirme Formu

Animasyon videosunun deney grubu hastalar1 tarafindan etkinliginin
degerlendirilmesi amaciyla aragtirmaci tarafindan hazirlanan formda videodaki resim ve
yazilarin boyut, renk ve anlasilirligini incelemeye yonelik 16 soru yer almaktadir (Ek 7).

Formun uygulanmas: yaklasik {i¢ dakika stirmektedir.
3.4.8. Spirometre

Hastalarin solunum fonksiyonunu degerlendirmek i¢in Minispir Light isimli
spirometre cihazi kullanildi. Spirometre, arastirmaciya ait diz istii bilgisayara Universal
Serial Bus (USB) portu vasitasiyla baglanarak calistirildi. Cihaz alimindan sonra medikal
firma tarafindan diz {stli bilgisayara Tiirkge bir yazilim yiiklendi. Spirometrik 6lgiim
oncesi bireyin 30 dakika dinlenmis ve sigara igmemis olmasi gerekmektedir. Bu kurallar
hastalara aciklandi ve 6l¢iim 6ncesi kontrol edildi. Solunum fonksiyon testine baslamadan
once hastadan oturur pozisyona ge¢mesi ve ayaklarini yerle tam temas ettirmesi istendi.
Her hasta i¢in ad, soyad, dogum tarihi, boy ve kilo verileri kaydedilerek ayri ayr1 dosyalar
olusturuldu. Test dncesinde uygulanacak islemler bireylere anlatilarak gosterildi. Yumusak
burun mandali ile nazal solunum engellendi. Bulasic1 hastaliklarin dnlenmesi ve hijyen
acisindan her bir Ol¢iimde kisiye 6zel tek kullanimlik agizlik tercih edildi. Hastadan
spirometre agizligimi dudak ¢evresinden hava kagirmayacak sekilde dudaklar ile
kapatmasi istendi. Hasta, dort ya da bes normal tidal solunumun ardindan derin ve kuvvetli
bir nefes alarak hi¢ beklemeden hizli ve kuvvetli sekilde en az alt1 saniye siireyle nefes
vermeye devam etti. Siire sonunda bir derin nefes almasi istendi ve test sonlandirildi.
Solunum fonksiyon testi ii¢ kez tekrarlanarak oOlciilen en i1yi degerler arastirmaya veri
olarak alindi. Spirometre 6l¢iim degerlendirmeleri; Amerikan Toraks Dernegi (American
Thoracic Society; ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (European Respiratory Society; ERS)
kriterlerine gore yapildi (136, 137). Hastalara ait ameliyat oncesi ve sonrasi dl¢limler tarih
sirasmna gore bilgisayarda depolandi. Olgii birimi olarak L kullanildi. Spirometrik
Olctimlere ait raporlar yazilim sayesinde Portable Document Format (PDF), WORD,
EXCEL gibi formatlara ¢evirebilmekte ve e-posta ile paylasilabilmektedir. Spirometre ve
kullanilan bilgisayar ekran1 Resim 3’te gosterilmektedir. Arastirmada kullanilan spirometre

ile Olgtilebilen parametreler sunlardir (138-141):

FVC : Zorlu vital kapasite

FEVI : Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim
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FEV6 : Altinct saniyedeki zorlu ekspiratuar volim

PEF : Tepe ekspiratuar akim hizi

FEF25-75 : Zorlu ekspirasyon ortas1 akim hizi

FIVC : Zorlu inspiratuar vital kapasite

ELA : Estimated lung age; Akciger yas1 tahmini
IvC : Inspiratuar vital kapasite

3.4.9. Akilh Bileklik

Aragtirma verilerinin toplanabilmesi i¢in 10 adet Xiaomi Mi Band 3 akilli bileklik
kullanildi. Bileklik, 46.9x17.9x12 milimetre (mm) boyutlarinda ve 20 gram agirligindadir.
Bilekligin 0.78 in¢ boyutunda 128 x 80 megapiksel (MP) ¢oziiniirliige sahip Organik Isik
Yayan Diyot (OLED) ekran1 bulunmaktadir. Ayrica dokunmatik ekrani, verilerin sirali ve
net olarak goriilmesine yardimci olmaktadir. Bileklik su gecirmezlik 6zelligine sahiptir.
Yaklasik 150 dakika igerisinde tamamen sarj olarak kullanima hazir hale gelmekte ve 20
giin kesintisiz kullanilabilmektedir. Akill1 bileklik, giinliik ve ortalama adim sayisini, kalp
hizini, aktif dakikalari, yakilan kalori miktarini, hareketli kat edilen mesafeyi, uykuda ve
uyanik gegirilen siireyi ve uyku kalitesi verilerini gostermektedir. Veri toplayabilmek i¢in
10 e-posta hesabi olusturuldu ve bileklik hastaya takilmadan hemen oOnce bluetooth
araciligr ile aragtirmacinin telefonuyla eslestirildi. Hastaya bileklik takilmasimin ardindan
bileklige ait e-posta hesabindan ¢ikis yapildi. Arastirmada kullanilan akilli bileklikler

Resim 4’te gosterilmistir.
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Resim 1. Akilli bileklik ile cep telefonu eslestirmesinin adim ekrani goriintiisii
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Resim 2. Akilli bileklik ile cep telefonu eslestirmesinin nabiz ekrani goriintiisii
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Resim 3. Arastirmada kullanilan spirometre ve bilgisayar

Resim 4. Arastirmada kullanilan akilli bileklikler

3.4.10. Animasyon Videosu Uzman Degerlendirme Formu

Animasyon videosunun olusturulma asamasinda uzman goriisiine bagvuruldu.
Goriisiine basvurulan uzmanlar; 11 hemsirelik boliimii 6gretim tiyesi, li¢ klinisyen hemsire

ve abdominal cerrahi gecirmis dort hastadan olugmaktaydi. Arastirmaci tarafindan
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hazirlanan bu form; animasyon videosunun igerigi, sesi ve hizt ile ilgili goriislerin
belirlenmesine yonelik 13 sorudan olugmaktadir (Ek 8). Formun uygulanmas yaklasik alti

dakika siirmektedir.
3.5. Soru Formlarinin On Uygulamasi

Arastirmaci tarafindan hazirlanan soru formlari ii¢ hemsirelik bolimii 6gretim tiyesi
ve genel cerrahi kliniginde calisan iki hemsire olmak {izere bes kisiden olusan uzman
gorlisii  almarak dilizenlendi. Soru formlar1 olusturulduktan sonra Orneklem kabul
Olclitlerine uygun abdominal cerrahi gecirmis 10 hasta ile 6n uygulama yapildi. Bu
hastalar, arastirmaya dahil edilmedi. On uygulama sonucunda bazi sorularda ifade

degisiklikleri yapild1 ve tekrar eden sorular ¢ikarildi.
3.6. Veri Toplama Yontemi

Arastirma verilerinin toplandigi kliniklerde, tedavi odasinda bulunan panolara
giinliik olarak bir sonraki is gilinline ait ameliyat listesi asilmaktadir. Ameliyat listesinden,
acik abdominal cerrahi islem gegirecegi goriilen ve ameliyattan en az bir giin once
hastaneye yatis1 yapilmis olan hastalar belirlendi. Arastirmaci ilk kez hasta odasinda
hastalar ile tanigsarak arastirmanin amacini agikladi. Arastirmaya dahil edilme OSlgiitlerini
tasiyan hastalar, yiiz ylize goriisme yontemi kullanilarak kontrol ya da deney grubuna dahil
edildi. Katilimcilarin birbirlerinden etkilenmemesi i¢in kontrol grubu i¢in hedeflenen hasta

sayisina (n=31) ulasildiktan sonra, deney grubunun verileri toplanmaya baslandi.
3.6.1. Kontrol Grubu

Ameliyattan bir Onceki gilin, caligmaya katilmayi kabul eden tiim hastalarin
sosyodemografik ozellikleri ve ameliyatlarina iligkin Olgiitler hasta odasinda Tanitict
Ozellikler Soru Formu’na kaydedildi. Es zamanl Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi,
Itaki Diisme Riski Olgegi uygulandi. Ardindan spirometre yardimiyla hastalarin akciger
kapasiteleri degerlendirilerek Akciger Kapasiteleri Degerlendirme Formu’na kaydedildi.
Aragtirmaci, hastaya ameliyattan ¢iktiktan sonra akilli bileklik takacagini hatirlatarak hasta

odasindan ayrildi.

Hasta ameliyattan geldikten sonra heniiz ayaga kaldirilmadan akilli bileklik, hasta
odasinda arastirmacinin cep telefonu ile eslestirildi ve hastanin bilegine takildi.
Aragtirmaci, hastaya ilk mobilizasyon ile ilgili yeni bir bilgilendirme yapmadan hasta

odasindan ayrildi. Akilli bileklik ameliyat giinii ve ameliyattan sonraki 1. giin hastanin
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bileginde takili kaldi. Hastalar adim sayilarini akilli bileklik ekranindan kendileri de takip

ettiler.

Hastalarin ameliyatina iligkin bilgiler hastaneye ait anestezi formundan ve
bilgisayar sisteminden alinarak Tanitict Ozellikler Soru Formu’na ve Giinliik Izlem
Formu’na kaydedildi. Ameliyat giini ve ameliyat sonrasi 1. glinde hastalarin; agri,
yorgunluk, bas donmesi, bulanti ve kusma deneyimleri, var olan bakim ekipmanlari,
komplikasyon gelisme durumu, giin igerisinde ve ayaga kalktigindaki sikayetleri, ilk
mobilizasyon zamani, ilk gaz ¢ikarma zamani, sivi ve kati gida alimina baglama zamani,

yasam bulgular1 Giinliik Izlem Formu ile arastirmac tarafindan takip edildi.

Ameliyat sonrast 2. giin akilli bileklik hastanin bileginden ¢ikarildi. Bileklik,
arastirmacinin cep telefonu ile eslestirildi ve hastalarin mobilizasyon ile ilgili verileri
Akillr Bileklik Takip Formu’na aktarildi. Spirometrik degerlendirme; tiim hastalar igin
ameliyat sonrast 2. giin tekrar yapildi. Spirometrik degerlendirme verileri arastirmacinin

bilgisayarindan Akciger Kapasiteleri Degerlendirme Formu’na aktarildi.
3.6.2. Deney Grubu

Kontrol grubundaki hastalara uygulanan islemlere ek olarak deney grubundaki
hastalarin cep telefonlarina ameliyattan bir 6nceki giin animasyon videosu gonderildi.
Video hasta ile birlikte izlendi ve hastanin sorular1 cevaplandirildi. Ameliyat sonrasi 2.

giin, bu gruptaki hastalara Animasyon Videosu Hasta Degerlendirme Formu uygulandi.

Her iki grupta da veri toplama formlarinin tamami arastirmaci tarafindan uygulandi.

Veri toplama yontemi algoritmasi Sekil 1°de yer almaktadir.
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3.7. Animasyon Videosu ile Erken Mobilizasyon Egitimi
3.7.1. Animasyon Videosunun Gelistirilme Asamalar
3.7.1.1. Animasyon Videosunun Icerik Tasarim

Animasyon videosunun igerigi, konu ile ilgili kaynaklarin arastirilmasi (12, 68, 134,
142-144) ve calismanin gerceklestirilecegi klinikte yapilan gozlemler sonucunda
belirlendi. Videonun ana bagsliklari; erken ayaga kalkmanin agiklamasi, erken ayaga
kalkmanin yararlari, ayak-bacak egzersizleri ve yataktan ayaga kalkmanin nasil yapilmasi
gerektigidir. Ilk olarak animasyon videosunun senaryosu yukarida agiklanan basliklar
dogrultusunda arastirmaci tarafindan 12 punto, bir bucuk satir araliginda, Times New

Roman karakterinde A4 boyutunda dort sayfa metin olarak hazirlandi.
3.7.1.2. Animasyon Videosunun Bicim Tasarim

Olusturulan senaryo, hizmet aliminmn yapildigi grafikere gonderildi. Oncelikle
senaryo lizerinden 30 saniyelik bir demo video hazirlandi. Bu asamada demo ses kullanildi.
Demo videoda egitimin gerceklesecegi ortama, hasta figiiriine, hemsire figiiriine ve erken
ayaga kalkmanin yararlarinin gosterilecegi gercege yakin organ ve sistemlere karar verildi.
Anlatic1 olarak ii¢c boyutlu model kullanildi. U¢ boyutlu model icin koyu renk sagls,
gozliiklii ve iiniformali bir erkek hemsire secildi. iki boyutlu hasta karakteri igin kadin
model secildi. Arastirmaci tarafindan demo videoya onay verildikten sonra videonun

tamaminin hazirlanmasi stireci baslatildi.
3.7.1.3. Animasyon Videosunun Olusturulmasi

Videonun ilk bir dakikalik kismin sahne ¢izimlerinin yapilmasinin ardindan tekrar
demo video hazirlandi ve izlendi. Bu kisimda demo ses kullanilmaya devam edildi.
Egitimde vurgulanmak istenen kisimlar bilgi notlar1 ve ikonlar ile desteklendi. Hasta,
hemsire ve hastane ortami ilizerinde bazi degisiklikler yapildiktan sonra videonun iki
dakika 50 saniyelik bi¢imi elde edildi. Bu asamada ayak-bacak hareketlerinin daha yavas
olmas1 ve en azindan iki kez gosterilmesi istendi. Istenen degisiklikler yapildiktan sonra
hastalara Whatsapp aracilig1 ile gonderilebilecek boyutta iki dakika 57 saniyelik 6zgilin
video elde edildi. Videonun seslendirilmesi igin hizmet alim1 yapildi. Ug boyutlu hemsire
karakterine hazirlanan metin dogrultusunda bir radyocu tarafindan seslendirme yapildi.

Tamamlanan videoya orijinal ses ile miksaj yapildi.
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3.7.1.4. Animasyon Videosunun On Degerlendirilmesi

Hazirlanan animasyon videosunun uygunlugunun degerlendirilebilmesi icin 11
hemsirelik boliimii 6gretim iiyesi, ii¢ klinisyen hemsire ve dort hastadan olusan 18 kisinin
e-posta adreslerine animasyon videosu ve Google Formlar araciligi ile Animasyon Videosu
Uzman Degerlendirme Formu gonderildi. Tablo 1°de kisilerin animasyon videosunu
degerlendirme puanlar incelendi. Videonun siiresi (p=0.217), videoda kullanilan ses tonu
(p=0.334), videoda kullanilan gorseller (p=0.524), videonun rengi (p=0.567), videonun hiz1
(p=0.217), videoda yer alan yazilarin sekil ve boyutu (p=0.61), videoda kullanilan yatak,
monitdr gibi tasinmazlarin boyutu (p=0.395), videoda kullanilan hasta figiirii (p=0.509),
videoda kullanilan hemsire figiirii (p=0.342), erken mobilizasyonun yararlari konusunda
verilen bilgi (p=0.174), ayak-bacak egzersizleri konusunda verilen bilgi (p=1) ve ilk ayaga
kalkma konusunda verilen bilgi (p=0.532) acisindan verilen puan ortanca degerleri
arasinda bir fark bulunmadi. Egitimin icerigi, hasta ve hemsire figiirleri, egitimin verildigi
ortam, hiz, renk ve ses gibi konularda gelen 6neriler dogrultusunda iyilestirmeler yapildi ve

video kullanima hazir hale getirildi.
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144

Tablo 2. Uzman goriisiine gére animasyon videosu degerlendirme puanlarinin karsilastirilmasi

Akademisyen Hemsire Klinisyen Hemsire Hasta
Analiz* ve p

< 4SS Ortanca 3 4SS Ortanca < 4SS Ortanca degeri

(min-mak) (min-mak) (min-mak)
3.055
Videonun siiresi 4.6+0.7 5.0 (3.0-5.0) 5.0£0.0 5.0 (5.0-5.0) 5.00+0.0 5.0 (5.0-5.0) 0217
. 2.194
Videoda kullanilan ses tonu 4.2+0.6 5.0 (3.0-5.0) 4.0+1.7 5.0 (2.0-5.0) 5.00+0.0 5.0 (5.0-5.0) 0.334
. i 1.292
Videoda kullanilan gorseller 4.6+0.7 5.0 (3.0-5.0) 5.0+£0.0 5.0 (5.0-5.0) 4.25+1.5 5.0 (2.0-5.0) 0.524
. . 1.135
Videonun rengi 4.9+0.3 5.0 (4.0-5.0) 5.0+£0.0 5.0 (5.0-5.0) 4.75+0.5 5.0 (4.0-5.0) 0.567
. 3.054
Videonun hizi 3.7+1.4 4.0 (1.0-5.0) 4.0+1.7 5.0 (2.0-5.0) 5.00+0.0 5.0 (5.0-5.0) 0217
. . 0.987
Videoda yer alan yazilarin sekil ve boyutu 4.6£0.9 5.0 (2.0-5.0) 5.0+0.0 5.0 (5.0-5.0) 4.75+0.5 5.0 (4.0-5.0) 0.610
Videoda kullanilan yatak, monitor gibi 1.856
tagmmazlarn boyutu 4.5+0.8 5.0 (3.0-5.0) 4.0+£1.7 5.0 (2.0-5.0) 5.00+0.0 5.0 (5.0-5.0) 0.395
1.352
Videoda kullanilan hasta figiirti 4.8+0.4 5.0 (4.0-5.0) 5.0+0.0 5.0 (5.0-5.0) 5.00+0.0 5.0 (5.0-5.0) 0.509
. . . 2.148
Videoda kullanilan hemsire figiirii 4.6+0.7 5.0 (3.0-5.0) 5.0+£0.0 5.0 (5.0-5.0) 5.00+0.0 5.0 (5.0-5.0) 0.342
ili 3.500

Erken mobilizasyonun yararlari konusunda 50200 5.0 (5.0-5.0) 5.00.0 5.0 (5.0-5.0) 450+1.0 5.0 (3.0-5.0)
verilen bilgi 0.174
- izleri i 0.000

Ayak-bacak egzersizleri konusunda verilen 5.0+0.0 5.0 (5.0-5.0) 5.0+0.0 5.0 (5.0-5.0) 5.00+0.0 5.0 (5.0-5.0)
bilgi 1.000
. N . _ 1.263
Ilk ayaga kalkma konusunda verilen bilgi 4.9+0.3 5.0 (4.0-5.0) 4.7+0.6 5.0 (4.0-5.0) 4.50+1.0 5.0 (3.0-5.0) 0.532

*Kruskal Wallis testi, X : ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum.



Olusturulan animasyon videosunun dili Tiirkge olup, 61 megabayt (MB)
biiyiikliigiindedir. Animasyon videosu cep telefonu, tablet ve bilgisayarda
izlenebilmektedir. Animasyon videosundan Ornek resimler (Resim 5-8) ve videonun

tamamina ait karekod (Resim 9) asagida yer almaktadir.

ol

Ameliyat glinii
2 saat

Ameliyat sonrasi ‘
glnlerde
6 saat

Resim 5. Erken mobilizasyonun uygulanigina iligkin bir goriintii

Resim 6. Erken mobilizasyonun yararlarina iliskin bir goriintii
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Her saat basi
20 tekrar

Her bacak igin
saat basi
5 tekrar

Resim 9. Animasyon videosunun tamaminin karekodu
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3.7.1.5. Animasyon Videosunun On Uygulamasi

Hastalar ve uzmanlardan gelen Onerilerin ardindan 6rnekleme dahil edilmeyen bes
hasta ile videonun 6n uygulamasi yapildi. Hastalar, video ile ilgili herhangi bir 6neride

bulunmadig1 i¢in videoda bir degisiklik yapilmadi.
3.7.2. Animasyon Videosu ile Erken Mobilizasyon Egitimi Girisimi

Deney grubundaki hastalar, hastane hizmetleri kapsaminda aldiklar1 hizmetin
yaninda arastirma kapsaminda gelistirilen animasyon videosu ile de egitim aldilar. Erken
mobilizasyona iliskin gelistirilen animasyon videosu ameliyat oncesinde ve ameliyattan
sonraki sliregte ihtiya¢ duyduklart her zaman izleyebilmeleri i¢in ameliyattan bir giin dnce
hasta odasinda hastalarin cep telefonlarina gonderildi ve kendilerinden videoyu bir kere
izlemeleri istendi. Hastalar videoyu 2. kere arastirmaci ile birlikte izledi. Video izlenirken
gereken yerlerde durdurularak hastaya erken mobilizasyon konusunda egitim yapildi.
Egitim sirasinda hastanin mobilizasyon ile ilgili sorular1 cevaplandi. Videoda gosterilen
ayak-bacak hareketleri hasta ile birlikte tek tek yapildi. Arastirmaci, hastaya ameliyattan
ciktiktan sonra akilli bileklik takacagini hatirlatilarak hasta odasindan ayrildi.

Kontrol grubundaki hastalar, hastane hizmetleri kapsaminda aldiklar1 hizmetin
yaninda erken mobilizasyon ile ilgili egitim almadilar. Arastirmanin yapildig1 hastanede
hastalar, ameliyattan ortalama alt1 saat sonra hemsireler tarafindan erken mobilizasyona

tesvik edilmektedir.
3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler IBM SPSS (Sosyal Bilimler I¢in Istatistik Programi; Statistical Package for
Social Sciences) V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi ile
incelendi. Gruplara gore kategorik verilerin karsilagtirilmasinda Ki-kare testi, Yates
diizeltmesi, Fisher’s Exact testi kullanildi. ikili gruplara gore normal dagilan verilerin
karsilagtirlmasinda Bagimsiz iki Ornek t testi ve normal dagilmayan verilerin
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Gruplar i¢i, {i¢ ve lizeri zamana gore
normal dagilan verilerin karsilastirilmasinda Tekrarli varyans analizi kullanildi ve ¢oklu
karsilastirmalar Bonferroni diizeltmesi ile incelendi. Ug ve iizeri zamana gore normal
dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Friedman testi kullanildi ve ¢oklu karsilagtirmalar
Dunn testi ile incelendi. Ikili zamana gore normal dagilan nicel verilerin

karsilastirilmasinda Esli  1ki 6rnek t testi ve mnormal dagilmayan verilerin
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karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullanildi. Gruplar i¢i ikili zamana gore iki durumlu
kategorik verilerin karsilastirilmasinda McNemar testi kullanildi. Normal dagilmayan
veriler arasindaki iliski Spearman’s rho korelasyon katsayisi kullanildi. Analiz sonuglar
nicel veriler i¢in ortalama + standart sapma/ortanca (IQR) seklinde kategorik veriler ise
frekans (yiizde) olarak sunuldu. Onem diizeyi p<0.050 olarak alindi. Veri gorsellestirme
icin R yazilimi (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria, v4.3.2)

kullanilda.
3.9. Arastirmanin Sinirhliklar:

Arastirmanin yiiriitiildiigli hastanede, hastalar hemsire ndbeti degisimi sonrasinda
ortalama 6. saatte mobilize edilmektedir. Hastanin ilk mobilizasyon zamani klinigin
yogunlugu, ¢alisan hemsire sayisi, hemsirenin erken mobilizasyon konusuna verdigi 6nem,
hekimin tutumu gibi degiskenlerden etkilenebilmektedir. Bu durumun hastalar arasinda
mobilizasyon siiresinin degerlendirilmesini etkilemesi beklenmektedir. Arastirmada
klinigin fiziksel kosullar1 nedeniyle bileklik takan hastalarin birbirlerinden etkilenmeleri
onlemek miimkiin olmadi. Aragtirma sirasinda hastalarin birbirlerine bilekliklerinde yazan
adim sayisin1 sordugu goriildii. Bu durum aslinda hastalarin motivasyonunu artirabilir ama
bir sinirhilik da olabilir. Arastirmanin verilerini arastirmaci topladigl i¢in veri toplama

asamasinda korleme yapilamadi. Bu unsurlar arastirmanin sinirliliklarini olusturmaktadir.
3.10. Yasal izin ve Etik Kurul Onay:

Arastirma i¢in Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar
Etik Kurul Bagkanligi’'ndan 15.12.2021 tarihinde etik kurul izni alind1 (Say1: 24237859-
935, Ek 9). Arastirmanimn vyiiriitilecegi Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nden kurum izni alind1 (Ek 10). Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi’nin (Ek
11) kullanilmasi i¢in yazarlardan mail araciligi ile gerekli izin alindi. Veriler toplanmadan
once deney (Ek 12) ve kontrol (Ek 13) grubu hastalarin yazili onamlar1 alindi. Arastirma
tamamlandiktan sonra solunum fonksiyon test cihazi, medikal firmaya gonderilerek

kalibrasyonu yapildi (Ek 14). Arastirmanin plan1 Sekil 2°de yer almaktadir.
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4. BULGULAR

Arastirmadan elde edilen veriler; hastalarin tanitict 6zellikleri, ameliyat sonrasi
ayaga kalkma sayisi, adim sayisi ve ilk ayaga kalkma zamani; mobilizasyon ile iligkili bazi
Olctitleri (akciger kapasiteleri, hastanede kalis siiresi, ilk oral beslenme zamani, ilk gaz
¢ikarma zamani, agri, bulanti, kusma, bas donmesi, yorgunluk) ve animasyon videosuna

yonelik goriisleri seklinde ele alindu.

Tablo 3. Deney ve kontrol grubu hastalarinin tanitici 6zelliklerinin karsilastirilmasi (n=62)

Deney Grubu Kontrol Grubu Toplam
(n=31) (n=31)
- XSS X £SS X +SS Analiz ve
Tangg Ozellik]ep Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p degeri
Yas 543+14.7 56.3£11.0 553+12.9 U=433.5
53.0 (45.0-65.0)  58.0 (54.0-64.0)  57.0 (48.0-64.0)  0.508
BKi 26.844.7 27.3%5.0 27.144.8 t=-0.424
25.9(23.88-31.2) 27.1(24.5-30.5)  26.9 (24.3-30.5)  0.673
ASA skoru 1.9+0.7 2.0+0.5 1.9+0.6 U=4515
2.00 (1.0-2.0) 2.00 (2.0-2.0) 2.0 (2.0-2.0) p=0.620
n (%) n (%) n (%)
Cinsiget Kadin 14 (45.2) 13 (41.9) 27 (43.5) 0.000%*
Erkek 17 (54.8) 18 (58.1) 35 (56.5) p=1.000
Egitim 1?11((:1;1}‘/ e 17 (54.8) 15 (48.4) 32 (51.6) 0.065%*
durumu Ortaokul ve {izeri 14 (45.2) 16 (51.6) 30 (48.4) 0.799
Ameliyatim _ Onkolojik 18 (58.1) 17 (54.8) 35 (56.5) 0.000%*
tiirii Non-onkolojik 13 (41.9) 14 (45.2) 27 (43.5) p=1.000
A 12 (38.7) 7(22.6) 19 (30.6)
Ameliyatm B 15 (48.4) 17 (54.8) 32 (51.6) 3.774%
grubu C 2(6.5) 6 (19.4) 8 (12.9) p=0.287
D 2(6.5) 1(3.2) 3 (4.8)
Ameliyat ii%:;ak ve 12 (38.7) 15 (48.4) 27 (43.5) 0.262%*
bélgesi Diger 19 (61.3) 16 (51.6) 35 (56.5) p=0.608
Gegirilmis  Evet 17 (54.8) 25 (80.6) 42(67.7) 3.617%
ameliyat Hayir 14 (45.2) 6(19.4) 20 (32.3) p=0.057
Kronik Evet 21 (67.7) 23 (74.2) 44 (71) .
hastahk 0978
varhg Hayir 10 (32.3) 8(25.8) 18 (29) p=0.780
Siirekliilac  Evet 16 (51.6) 14 (45.2) 30 (48.4) 0.065%*
kullanim Hayir 15 (48.4) 17 (54.8) 32 (51.6) p=0.799
Sigara Evet 5(16.1) 8(25.8) 13 (21) 0.389**
kullanim Hayir 26 (83.9) 23 (74.2) 49 (79) p=0.533
Alkol Evet 2(6.5) 2(6.5) 4(6.5) K
kullanim Hayir 29 (93.5) 29 (93.5) 58 (93.5) p=1.000

ASA: American Society of Anesthesiologists, BKI: Beden Kiitle indeksi, IQR (Inter Quantile Range;
Ceyreklikler acikligl), n: orneklem sayisi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, t: Bagimsiz iki ornek t test
istatistigi, *Ki-kare testi, **Yates diizeltmesi, *** Fisher’s Exact Testi
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Hastalarin tanitic1 6zellikleri Tablo 3’te yer almaktadir. Yas ortanca degeri deney
grubu (DQG) hastalarinda 53.0 iken kontrol grubu (KG) hastalarinda 58.0 idi. Deney grubu
hastalarinin BK1I ortalamas1 26.8+4.7, kontrol grubu hastalarinin ise 27.3+5.0 idi. Deney ve
kontrol grubunda ASA skoru ortanca degerinin 2.0 oldugu belirlendi. Deney grubu
hastalarinin %54.8’inin, kontrol grubu hastalarinin ise %58.1’inin erkek oldugu saptandi.
Deney grubu hastalarinin %54.8’inin okuryazar ve ilkdgretim mezunu, kontrol grubu
hastalarinin ise %51.6’sin1n ise ortaokul ve iizeri egitim diizeyinde oldugu belirlendi. Her
iki grupta da hastalarin ¢ogunlugunun onkolojik cerrahi kapsaminda (DG: %58.1, KG:
%54.8), bagirsak ve rektum bolgesi disinda (pankreas, karaciger, mide, dalak, safra) bir
ameliyat (DG: %61.3, KG: %51.6) gecirdigi belirlendi. Ameliyat ve girigim tanimlar1 Al,
A2, A3 grubu (6zellikli ameliyatlar ve girisimler), B grubu (6zel ameliyatlar ve girisimler),
C grubu (biiyiikk ameliyatlar ve girisimler), D grubu (orta ameliyatlar ve girisimler) ve E
grubu (kiigiikk ameliyatlar ve girisimler) olarak yapilmaktadir. Arastirmamiza katilan
hastalarin ¢ogunun B grubunda yer alan (DG: %48.4, KG: %54.8) bir ameliyat oldugu
belirlendi. Deney grubu hastalariin %54.8’inin, kontrol grubu hastalarinin ise %80.6’sinin
daha once ameliyat oldugu saptandi. Her iki grupta da kronik hastaligi olan hastalarin
cogunlukta oldugu tespit edildi (DG: %67.7, KG: %74.2). 1ki gruptaki hastalar arasinda
Tablo 3’te yer alan bagimsiz degiskenler yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4. Deney ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat siirecine iliskin degiskenlerinin
ortanca degerlerinin karsilastirilmasi (n=62)

Deney Grubu (n=31) Kontrol Grubu (n=31)
_ — Anali
Degiskenler X £SS Ortanca (IQR) X £SS Ortanca (IQR) na 1vz v'e
p degeri
Ameliyat 6ncesi aglik siiresi U=679.5
9.9+1.6 9.5(8.5-11.0 10.7£1.8  11.0(9.0-12.0
(saat) ( ) ( ) p=0.049
. I U=371.5
Ameliyat siiresi (saat) 4.1+1.8 4.00 (2.8-4.6) 3.5£1.5 3.3(2.34.2) p=0.125
=339.0
Anestezi siiresi (saat) 3.1+1.6 3.0 (2.0-3.5) 2.4+1.3 2.0 (1.3-3.0) U=339
p=0.045
Ameliyat sonrast donemde U=425
. 124, . .0-08. JTES. . .U-6.
hastanede yatis siiresi (giin) 7.1+4.8 3.0 (4.0-8.0) 6.7+5.6 3:0(3.0-6.0) p=0.431
Toplam hastanede yatis siiresi U=405.0
. 10.8+6.1 .0 (6.0-13.0 .6£6.3 8.0 (5.0-12.0
(gtin) 20( ) 9 ( ) p=0.286

U: Mann-Whitney U test istatistigi
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Tablo 4’te deney ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat siirecine iligkin
degiskenlerinin ortanca degerlerinin karsilagtirmasi yer almaktadir. Ameliyat oncesi aglik
siiresi ortanca degerinin deney grubunda 9.5, kontrol grubunda ise 11.0 saat oldugu
bulundu. Deney grubu hastalarinin ameliyat siiresi ortanca degerinin 4.0, kontrol grubu
hastalarinin ise 3.3 saat oldugu bulundu. Deney grubu hastalarinin anestezi siiresi ortanca
degerinin 3.0, kontrol grubu hastalarinin ise 2.0 saat oldugu tespit edildi. Ameliyat sonrasi
donemde hastanede yatis siiresi ortanca degeri deney ve kontrol grubunda 5.0 giin olarak
saptandi. Deney grubu hastalarinin hastanede yatis siiresi ortanca degeri 9.0, kontrol grubu

hastalarinin ise 8.0 giin olarak elde edildi.

Deney ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat Oncesi aclik siiresi (p=0.049) ve
anestezi siiresi (p=0.045) ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu saptandi. Ameliyat siiresi, ameliyat sonrast donemde hastanede yatis siiresi ve
toplam hastanede yatis siiresi yoniinden deney ve kontrol grubu hastalari arasinda anlamli

fark olmadig1 bulundu (p>0.05).
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Tablo 5. Deney ve kontrol grubu hastalarinin mobilizasyon durumu ile ilgili dlgiitlerinin ortanca degerlerinin karsilastirilmasi (n=62)

Deney Grubu (n=31)

Kontrol Grubu (n=31)

= — Analiz ve
X £SS Ortanca (IQR) X £SS Ortanca (IQR) p degeri
Amcliyat gling 4.043.0 3.0 (1.0-12.0) 15414 1.0 (1.0-8.0) E(): ﬁéi
Ayaga kalkma sayisr ~ ~meliyat soorast 1. 8.6:+4.3 9.0 (1.0-17.0) 6.0+5.1 3.0 (1.0-20.0) U=293
gilin 0.008
Analiz 7=-4.729 7=-4.724
p <0.001 <0.001
Ameliyat giinii 638.24722.0 372.0 (12.0-3254.0) 153.14506.7 28.0 (10.0-2842.0) Yoo
Adim sayist gﬁmnehyat sonrast 1. 2549.3+2507.4 1723.0 (17.0-7891.0) 1021.8+1469.7 347.0 (23.0-6603.0) U;%)Z}(;.O
Analiz Z=-4.801 7=-4.360
p <0.001 <0.001
o U=155.0
Ameliyat giinii 0.2+0.2 0.1 (0.1-0.2) 0.0+0.1 0.0 (0.0-0.0) <0001
- Ameliyat sonrast 1. U=268.5
Etkin siire (saat) win 0.620.5 0.4 (0.2-0.9) 0.2+0.3 0.1 (0.1-0.3) 0.003
Analiz =-4.706 7=-4.653
p <0.001 <0.001
o U=168.5
Ameliyat giinii 0.4+0.5 0.2 (0.0-2.1) 0.1+0.4 0.0 (0.0-1.9) <0.001
. Ameliyat sonrast 1. U=269.0
Mesafe (kilometre) giin 1.7+1.6 1.1 (0.0-5.2) 0.7+1.0 0.2 (0.0-4.4) 0.003
Analiz =4752 7=-4.704
p <0.001 <0.001
o U=582.5
Ameliyat giinii 8.944.2 7.8 (5.8-11.2) 10.746.3 11.5 (6.1-14.4) o151
Yatakta gecen siire (saat) *-rmeliyatsonrast 1. 7.0+3.1 6.9 (4.69.1) 8.0+4.3 8.1 (4.9-10.0) U=350.5
gilin 0.324
Analiz 7=2.077 Z-2.643
p 0.036 0.008

U: Mann-Whitney U test istatistigi, Z: Wilcoxon test istatistigi
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Sekil 3. Deney ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat giinli ve ameliyat sonras1 1. giin
ayaga kalkma sayisi ortanca degerleri

Tablo 5°te hastalarin mobilizasyon durumu ile ilgili Olgiitlerinin ortanca
degerlerinin karsilastirilmasi goriilmektedir. Deney grubunun ameliyat giinii ayaga kalkma
sayist ortanca degeri 3.0 iken, kontrol grubunun ortanca degeri 1.0 idi. Deney grubunun
ameliyat sonrast 1. giin ayaga kalkma sayis1 ortanca degeri 9.0, kontrol grubunun ise 3.0
oldugu bulundu (Sekil 3). Her iki gruptaki hastalarin tekrarlayan izlemlerine gore ayaga
kalkma sayis1 ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulundu
(her iki grup i¢in p<0.001). Deney ve kontrol grubu hastalari arasinda ameliyat giinii
(p<0.001) ve ameliyat sonrast 1. giin (p=0.008) ayaga kalkma sayis1 ortanca degerleri

yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi.
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Sekil 4. Deney ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat giinii ve ameliyat sonrast 1. giin
adim sayis1 ortanca degerleri

Ameliyat giinii adim sayis1 ortanca degeri deney grubunda 372.0, kontrol grubunda
ise 28.0 idi. Ameliyat sonrasi 1. giin adim sayis1 ortanca degerinin deney grubunda 1723.0,
kontrol grubunda 347.0 oldugu bulundu (Sekil 4). Hem deney grubu (p<0.001) hem de
kontrol grubu (p<0.001) hastalarinin tekrarlayan izlemlerine gére adim sayisi ortanca
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulundu. Yapilan istatistiksel
analiz sonucunda deney ve kontrol grubu arasinda hem ameliyat giinii (p<0.001) hem de
ameliyat sonrasi 1. giin (p<0.001) adim sayis1 ortanca degeri acisindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark oldugu bulundu.

Deney grubunun ameliyat giinii etkin siire ortanca degerinin 0.1, kontrol grubunun
ise 0.0 oldugu bulundu. Deney grubunun ameliyat sonrasi 1. giin etkin siire ortanca degeri
0.4, kontrol grubunun ise 0.1 idi. Deney grubu (p<0.001) ve kontrol grubu (p<0.001)
hastalarinin tekrarlayan izlemlerine gore etkin siire ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu belirlendi. Deney ve kontrol grubu arasinda ameliyat giinii
(p<0.001) ve ameliyat sonras1 1. giin (p=0.003) etkin siire ortanca degerleri yoniinden

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edildi.
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Deney grubunun ameliyat gilinli yiirime mesafe ortanca degeri 0.2, kontrol
grubunun ise 0.0 idi. Deney grubunun ameliyat sonrasi 1. giin mesafe ortanca degeri 1.1,
kontrol grubunun ise 0.2 olarak bulundu. Her iki grubun hastalarinin tekrarlayan
izlemlerine gore mesafe ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu belirlendi (DG: p<0.001; KG: p<0.001). Gruplar arasinda ise hem ameliyat gilinii
(p<0.001) hem de ameliyat sonrast 1. giin (p=0.003) mesafe ortanca degerleri yoniinden

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.

Deney grubunun ameliyat gilinii yatakta gecen siire ortanca degeri 7.8, kontrol
grubunun ise 11.5 idi. Deney grubunun ameliyat sonrasi 1. giin yatakta gecen siire ortanca
degeri 6.9 iken kontrol grubunun 8.1 oldugu belirlendi. Her iki grupta da hastalarin
tekrarlayan izlemlerine gore yatakta gecen siire ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu (DG: p=0.036; KG: p=0.008). iki gruptaki hastalarmn
ameliyat giinii ve ameliyat sonras1 1. giin yatakta gegen siire ortanca degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 6. Deney ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonras1 donemde ilk ayaga kalkma,
ilk gaz ¢ikarma ve oral beslenmeye baslama siirelerinin karsilastirilmasi (n=62)

Deney Grubu (n=31) Kontrol Grubu (n=31)
_ _ Anali
Siire 4SS Ortanca (IQR) X 4SS Ortanca (IQR) 12 Ve
p degeri
' 5 U=647.0
llk ayaga kalkma 6.1£1.5 5.9 (5.1-6.9) 7342.4 6.8 (6.0-8.3)
zamani (saat) p=0.019

‘ U=621.5
llk gaz ¢ikarma 244154  19.2(142-29.0)  29.7+140  25.2(19.0-37.0)
zamani (saat) p=0.047

' U=513.0
Ik oral beslenmeye 3254189  27.8(19.3-44.5)  34.2+178  41.5(18.3-46.0)
gecis (saat) p=0.647

S1vi gidaya baglama t=-0.089
zaman (saat) 40.9£21.9 44.2 (23.0-51.3) 41.4+22.3 43.4 (20.2-61.5) =0.929

Kati gidaya baglama t=-0.320
zaman (saat) 56.24+27.6 55.0 (31.5-77.0) 58.3+26.3 62.5 (34.0-76.0) p=0.750

U: Mann-Whitney U test istatistigi, t: Bagimsiz iki 6rnek t test istatistigi
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Sekil 5. Deney ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrast donem ilk ayaga kalkma
zamani ortanca degerleri (saat)

Tablo 6’da deney ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonras1 donemde ilk ayaga
kalkma, ilk gaz ¢ikarma ve oral beslenmeye baslama siirelerine iliskin sonuclar yer
almaktadir. Ameliyat sonras1 donemde deney grubu hastalarinin ilk ayaga kalkma zaman
ortanca degeri 5.9, kontrol grubu hastalarinin ise 6.8 saat oldugu belirlendi (Sekil 5).
Ameliyat sonras1 donemde deney grubu hastalarinda ilk gaz ¢ikarma zamaninin ortanca
degeri 19.2, kontrol grubu hastalarinda ise 25.2 saat idi. Ameliyat sonrast ilk oral
beslenmeye gecis zamani ortanca degeri deney grubunda 27.8, kontrol grubunda ise 41.5
saat olarak belirlendi. Deney grubunda sivi gidaya baslama zamani ortanca degeri 44.2
iken kontrol grubunda 43.4 saat oldugu saptandi. Ameliyat sonras1 kati gidaya baslama
zamaninin deney grubu hastalar i¢in ortanca degeri 55.0 saat idi. Kontrol grubunda ise bu
deger 62.5 saat olarak elde edildi. ki gruptaki hastalar arasinda ilk ayaga kalkma zamani
(p=0.019) ve ilk gaz cikarma zamam (p=0.047) ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu bulundu. Ik oral beslenmeye geg¢is zamani, sivi gidaya
baslama zamani ve kati gidaya baglama zamani ortanca degerleri yoniinden iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).
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Sekil 6. Deney ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat giinii ilk ayaga kalkma zamani, adim sayis1 ve ayaga kalkma sayis1 arasindaki

korelasyon analizi grafikleri
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Sekil 7. Deney ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 1. giin ilk ayaga kalkma zamani, adim sayis1 ve ayaga kalkma sayis1 arasindaki

korelasyon analizi grafikleri



Deney ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat giinii ilk ayaga kalkma zamani, adim
say1s1 ve ayaga kalkma sayist degerleri arasindaki iliski incelendi (Sekil 6). Ameliyat giinii
adim sayisi ile ayaga kalkma sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonli
deney grubunda giiclii (r=0.818, p<0.01), kontrol grubunda ise orta (r=0.597, p<0.01)
diizeyde bir iliski oldugu tespit edildi. Deney ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat
sonras1 1. glin ilk ayaga kalkma zamani, adim sayis1 ve ayaga kalkma sayis1 degerleri
arasindaki iliski incelendi (Sekil 7). Ameliyat sonrasi 1. glin deney (r=0.847, p<0.01) ve
kontrol (r=0.847, p<0.01) gruplarinda adim sayisi ile ayaga kalkma sayis1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonli gii¢lii bir iliski oldugu tespit edildi. Kontrol
grubunda ilk ayaga kalkma zamani ve ayaga kalkma sayisi arasinda istatistiksel olarak
anlamli ve negatif yonlii orta diizeyde bir iliski oldugu bulundu (r=-0.564, p<0.01).
Kontrol grubunda adim sayis1 ve ilk ayaga kalkma zamani arasinda istatistiksel olarak

anlamli ve negatif yonli zayif bir iliski oldugu belirlendi (r=-0.484, p<0.01).

Tablo olarak gosterilmemekle birlikte, deney grubu hastalarinin cinsiyet, egitim
diizeyi ve ASA skorlarinin hem ameliyat giinii hem ameliyat sonrasi 1. giin ayaga kalkma
sayis1, adim sayist ve ilk ayaga kalkma zamanina etkisine bakildi. Bu bagimsiz degiskenler
yoniinden hastalarin mobilizasyon durumu ile iligkili parametrelerinin ortanca degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 7. Deney grubu hastalarinin bazi 6zellikleri ve mobilizasyon ile iliskili dlgiitler arasindaki korelasyon analizi sonuglar1 (n=31)

Ameliyat Ameliyat Ameliyat
sonrasi 1.

glint F glnii
yataktfl yatakta ayaga
gecen siire kalkma

gecen slre
(saat) (saat) sayist

Ameliyat

sonrast 1. Ameliyat
giin ayaga giinii adim
kalkma sayi1st

sayisl

Ameliyat

sonrast 1.

giin adim
sayist

Ameliyat
giinii etkin
siire (saat)

Ameliyat

glni

mesafe

Ameliyat
sonrasi 1.
giin mesafe
stire (saat) (kilometre) (kilometre)

ik ayaga  Ilk gaz

kalkma ¢ikarma

zamant zamani
(saat) (saat)

Yas

BKI

Ameliyat oncesi aglik
stiresi (saat)

Ameliyat siiresi (saat)

Anestezi siiresi (saat)

Ameliyat sonrasi
donemde hastanede yatis
stiresi (glin)

Toplam hastanede yatis
stiresi (giin)

Ameliyat giinii hastaya
bagli toplam bakim
ekipmani sayis1
Ameliyat sonras1 1. giin
hastaya bagli toplam
bakim ekipmani sayisi

E3

sk

*p<0.05, **p<0.01
Spearman korelasyon

0.50

0.25

-0.25

-0.50




Deney grubu hastalarinin bazi tanitict 6zellikleri ile mobilizasyon durumu
arasindaki iligki korelasyon analizi ile incelendi (Tablo 7). Deney grubunda yas ile
ameliyat giinli ayaga kalkma sayisi arasinda (r=-0.398; p=0.027), ameliyat oncesi aglik
stiresi ile ilk gaz ¢ikarma zamani arasinda (r=-0.357; p=0.049) istatistiksel olarak anlamli
negatif yonde zayif bir iliski oldugu belirlendi. Deney grubunda hem ameliyat giinii
(r=0.463; p=0.009) hem de ameliyat sonrasi 1. giin (r=0.373; p=0.039) hastaya bagh
toplam bakim ekipmani sayisi ile ilk gaz ¢ikarma zamani arasinda istatistiksel olarak

anlaml pozitif yonde zayif bir iliski oldugu saptandi.
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Tablo 8. Deney ve kontrol grubu hastalarinin SKB, DKB ve nabiz degerlerinin karsilastirilmasi (n=62)

Deney Grubu (n=31)

Kontrol Grubu (n=31)

_ — Analiz ve
XSS Ortanca (IQR) X +£SS Ortanca (IQR) p degieri
Ameliyat 6ncesi 119.0£13.0 120.0 (110.0-130.0)a 122.3£18.0 120.0 (110.0-135.0) :O-(A)tfiz
=  Ameliyat sonrasi 1. saat 129.3+17.4 130.0 (120.0-140.0)b 130.2+18.7 130.0 (120.0-140.0) =-0.193
el 0.847
E Ameliyat sonrasi 4. saat 124.8+16.2 120.0 (115.0-135.0)ab 121.3£18.0 120.0 (110.0-130.0) t204€§(2)9
g Ameliyat sonrasi 1. giin 124.9+15.9 125.0 (110.0-140.0)ab 122.1+14.3 120.0 (110.0-135.0) t204;34
Analiz F=2.963 F=2.409
p 0.037 0.072
o . U=457.5
Ameliyat 6ncesi 72.0+8.8 75.0 (65.0-80.0) 72.9+9.9 70.0 (65.0-80.0)ab 0912
gb Ameliyat sonrasi 1. saat 74.8+10.7 75.0 (65.0-80.0) 76.6£12.1 80.0 (65.0-90.0)a UZA;})ZS
g Ameliyat sonrasi 4. saat 72.8+10.4 70.0 (65.0-80.0) 70.0+10.3 70.0 (60.0-75.0)ab Ugjléo
% Ameliyat sonrasi 1. giin 72.4+8.6 70.0 (65.0-80.0) 67.4+8.8 70.0 (60.0-70.0)b U;':’égo
Analiz x*=1.038 x*=14.333
p 0.792 0.002
Amelivat & . U=439.0
meliyat 6ncesi 77.5£10.1 76.0 (70.0-83.0)ab 76.7£13.0 76.0 (67.0-84.0)ab 0707
__ Ameliyat sonrasi 1. saat 77.2+14.8 72.0 (68.0-84.0)a 72.6+13.2 72.0 (62.0-81.0)a UO:?;ISO
= .
S Ameliyat sonras1 4. saat 82.9+15.0 84.0 (73.0-93.0)b 79.4+14.8 78.0 (68.0-90.0)ab U=393.0
N . . . . . . . . . . . 0298
S U=455.5
Z Ameliyat sonrasi 1. giin 78.8+20.4 78.0 (70.0-84.0)ab 79.6£13.2 80.0 (70.0-86.0)b 0 891.
Analiz »*=10.034 r*=12.071
p 0.018 0.007

SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, mmHg: Milimetre civa, t: Bagimsiz iki 6rnek t test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, F: Tekrarh

varyans analizi test istatistigi, y?: Friedman test istatistigi, a-b: Ayn1 harfe sahip zamanlar arasinda bir fark yoktur.



Tablo 8’de deney ve kontrol grubu hastalarimin sistolik kan basinct (SKB),
diyastolik kan basmnci (DKB) ve nabiz degerlerinin karsilastirilmas: goriilmektedir. Iki
grup arasinda tabloda yer alan bagimsiz degiskenlerden sadece ameliyat sonras1 1. giin
DKB o6l¢iim ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(p=0.032). Bu farklilik sira ortalamasindan kaynaklanmakta olup, deney grubunun sira
ortalamas1 35.9 ve kontrol grubunun sira ortalamasi 26.3’tiir. Deney ve kontrol gruplari
arasinda ameliyat Oncesi, ameliyat sonras1 1. saat, ameliyat sonrasi 4. saat ve ameliyat
sonrasi 1. glin SKB ortalama ve nabiz ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

derecede bir fark saptanmadi (p>0.05).

Tabloda yer almamakla birlikte, deney ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat
oncesi solunum fonksiyon ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. Benzer sekilde hastalarin, ameliyat sonrasi 2. giin solunum fonksiyon ortanca

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 9. Deney ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 2. giin
solunum fonksiyon ortanca degerleri arasindaki farkin karsilagtirilmasi (n=62)

Deney Grubu (n=31) Kontrol Grubu (n=31)
— — Anali
X 4SS Ortanca (IQR) X 4SS Ortanca (IQR) ~"HAVe
p degeri
t=-0.376
AFEV6 (L) -0.9+0.7 -0.9(-1.3--0.4) -0.9+0.6 -0.7 (-1.4--0.4) 0708
t=-0.403
AFVC (L) -1.0+0.8 -1.0(-1.4--0.4) -0.9+0.7 -0.7(-1.4--0.4) 0.689
U=447
AFEVI (L) -0.8+0.6 -0.7 (-1.1--0.3) -0.74£0.5 -0.6 (-1.2--0.2) 0.637
t=-0.818
A PEF (L/s) -2.4+1.8 -1.9(-3.3--1.1) -2.0£1.7 -1.6 (-3.4--0.9) 0416
U=448.5
A FEF25-75 (L/s) -0.7£1.0 -0.5(-1.2--0.0) -0.54£0.8 -0.4(-1.1-0.1) 0.652
U=293.5
AFIVC (L) -1.1+0.8 -1.0 (-1.2 - -0.6) -0.8+0.7 -0.7 (-1.3--0.2) 0.159
U=425
A ELA (Y1) 22.0+19.5 19.0 (10.0 - 29.0) 18.5£15.9 14.0 (5.0 - 28.0) 0.434
t=0.755
ATIVC (L) -0.5+£0.8 -0.2 (-0.9 - 0.1) -0.6+£0.8 -0.5 (-1.0--0.1) 0.453

FEV6: Altinct saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar voliim, PEF: Tepe ekspiratuar akim hizi, FEF25-75: Zorlu ekspirasyon ortas1 akim hizi, FIVC:
Zorlu inspiratuar vital kapasite, ELA: Akciger yasi tahmini, IVC: Inspiratuar vital kapasite, U: Mann-
Whitney U test istatistigi, t: Bagimsiz iki drnek t test istatistigi
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Deney ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi 2. giin
solunum fonksiyon degerleri arasindaki farkin karsilagtirmasi Tablo 9’da goriilmektedir.
Deney grubu hastalarinin ameliyat dncesi ile ameliyat sonrasi 2. giin tabloda yer alan tiim
solunum fonksiyon degerleri arasindaki farkin kontrol grubundan daha fazla oldugu
goriilmektedir. Ancak iki gruptaki hastalar arasinda tabloda yer alan solunum fonksiyon

fark degerleri yoniinden istatistiksel analizde anlamlilik bulunmadi (p>0.05).

Tablo 10. Deney ve kontrol grubu hastalarinin mobilizasyon sirasinda sikdyeti olma
durumunun karsilastirilmasi (n=62)

Deney Grubu (n=31) Kontrol Grubu (n=31) Analiz ve

n (%) n (%) p degeri
. Evet 5(16.1) 14 (45.2) 4.587%
. Ameliyat giinii
Ayaga Hayir 26 (83.9) 17 (54.8) 0.028
kalktiginda
sikéyii olma Ameliyat sonras 1. Evet 4 (12.9) 12 (38.7) 4.128*
durumu giin Hayir 27 (87.1) 19 (61.3) 0.042
p** 1.000 0.687

*Yates diizeltmesi, **McNemar testi

Tablo 10°da deney ve kontrol grubu hastalarinin mobilizasyon sirasinda sikayeti
(agr1, bulanti, bas donmesi, bayilma, kusma, ter basmasi) olma durumu incelendi. Ameliyat
giinii ayaga kalktiginda sikayeti olan hastalarin oran1 deney grubunda %16.1 iken kontrol
grubunda %45.2 idi. Ameliyat sonras1 1. giin ise bu oranlar deney grubunda %12.9 iken
kontrol grubunda %38.7 olarak belirlendi. Ameliyat giinii (p=0.028) ve ameliyat sonrasi 1.
giin (p=0.042) ayaga kalktiginda sikdyeti olma durumuna gére deney ve kontrol grubu
hastalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi. Deney ve kontrol
grubunda hastalarin tekrarlayan izlemleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik elde edilmedi (p>0.05).

Tabloda verilmemekle birlikte, ayaga kalktiginda sikayeti oldugunu belirten
hastalarin sikayetlerinin neler oldugu incelendi. Ameliyat giinli ayaga kalktiginda sikayeti
oldugunu bildiren deney grubu hastalarimin %60.0’1 agri, %20.0’si bas donmesi ve
%20.0’s1 bulant1 yagadigini bildirdi. Kontrol grubu hastalarinin ise %71.4’1 agr1, %35.7si
bas donmesi, %7.1°1 bulant1, %7.1°1 kusma ve %7.1°1 bayilma sikayeti oldugunu ifade etti.
Ameliyat sonras1 1. giin ayaga kalktiginda sikdyeti oldugunu bildiren deney grubu
hastalarinin %50.0°si agr1 ve %50.0’si bas donmesi yasadigini bildirdi. Kontrol grubu
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hastalarinin ise %66.7’si agr1, %33.3’1 bas donmesi, %8.3’i bulant1 ve %8.3’{i ter basmast

sikayeti oldugunu ifade etti.

Tablo 11. Deney ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi agri, bulanti, bas donmesi
ve yorgunluk siddeti ile kusma sayist ortanca degerlerinin karsilastirilmasi

(n=62)
Deney Grubu (n=31) Kontrol Grubu (n=31)
Analiz
= Ortanca = Ortanca
X £SS X £SS ve
(IQR) (IQR) ..
p degeri
. U=479.0
Ameliyat glinii 4.6+2.5 4.0 (3.0-6.0) 4.5+2.7 4.0 (2.0-7.0) 0.983
C Ameliyat U=393.0
Agrni siddeti sonrast 1. giin 22425 1.0 (0.0-3.0) 2.8+2.4 2.0 (1.0-4.0) 0211
Analiz 7=-2.922 7=-2.783
p 0.003 0.005
U=432.0
Ameliyat glinii 1.1£2.06 0.0 (0.0-2.0) 1.7£2.8 0.0 (0.0-4.0) 0.394
.., .. Ameliyat U=419.0
Bulant: siddeti sonrast 1. giin 1.3+2.1 0.0 (0.0-3.0) 0.9+1.9 0.0 (0.0-0.0) 0.280
Analiz 7=-0.73 7=-1.296
p 0.465 0.195
U=471.0
Ameliyat gilinii 0.2+0.6 0.0 (0.0-0.0) 0.2+0.4 0.0 (0.0-0.0) 0.840
Ameliyat U=411.0
Kusma sayist sonrast 1. giin 0.6+0.9 0.0 (0.0-1.0) 0.3+0.6 0.0 (0.0-0.0) 0.220
Analiz 7=-1.838 Z=-1.000
p 0.066 0.317
U=478.0
Ameliyat glinii 0.8+2.4 0.00 (0.0-0.0) 0.5+1.5 0.0 (0.0-0.0) 0.952
Bas donmesi Ameliyat U=465.5
.. 0.5+1.5 0.0 (0.0-0.0 0.5+1.5 0.0 (0.0-0.0
siddeti sonrasi 1. giin ( ) ( ) 0.701
Analiz 7=-0.594 7=-0.213
p 0.553 0.832
U=410.5
Ameliyat glinii 1.742.8 0.0 (0.0-3.0) 24428 0.0 (0.0-5.0) 0.266
Yorgunluk Ameliyat 1,942 0.0 (0.0-4.0 27428 2.0(00-60) © 201
siddeti sonrast 1. giin 9+2.7 .0 (0.0-4.0) NESN .0 (0.0-6.0) 0226
Analiz =-0.141 7=-0.885
p 0.888 0.376

U: Mann-Whitney U test istatistigi, Z: Wilcoxon test istatistigi

66



Hastalarin gruplara gore ameliyat glinli ve ameliyat sonrasi 1. glin agr1, bulanti, bas
donmesi ve yorgunluk siddeti ile kusma sayisi ortanca degerleri Tablo 11°de karsilastirildi.
Deney ve kontrol grubunun ameliyat giinii agr1 ortanca degeri 4.0 olarak saptandi.
Ameliyat sonras1 1. giin agr ortanca degerinin deney grubunda 1.0, kontrol grubunda ise

2.0 oldugu bulundu.

Deney grubu ve kontrol grubu hastalarinin tekrarlayan izlemlerine gore agr1 ortanca
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (DG: p=0.003, KG:
p=0.005). Her iki grupta da hastalarin tekrarlayan izlemleri arasinda; bulanti, kusma sayisi,
bas donmesi ve yorgunluk ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p>0.05). Bunun yani sira tabloda yer alan tim degiskenler yoniinden iki
gruptaki hastalar arasinda hem ameliyat giinii hem de ameliyat sonras1 1. giin ortanca

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Tabloda yer almamakla birlikte deney ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat 6ncesi
ve ameliyat sonrast HGB, kirmizi kan hiicresi (Red Blood Cell; RBC), hematokrit (HCT),
beyaz kan hiicresi (White Blood Cell; WBC) ve C-reaktif protein (CRP) diizeyleri
kaydedildi. Hastalarin ameliyat oncesi donem HGB, RBC ve HCT ortanca degerleri
ameliyat sonrast doneme gore daha yiiksek iken, WBC ve CRP ortanca degerlerinin daha
diisiik oldugu belirlendi. Hem deney hem de kontrol grubunda hastalarin tekrarlayan
izlemlere gore HGB, RBC, HCT, WBC ve CRP ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu bulundu (p<0.001). Deney ve kontrol grubu hastalar1 arasinda
ameliyat oncesi ve ameliyat sonras1t HGB, RBC, HCT, WBC ve CRP ortanca degerleri

yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 12. Deney grubu hastalarinin animasyon videosunun Ozelliklerine iliskin puan
dagilimlar1 (n=31)

S Ortanca
<. o
Degiskenler Puan n (%) X £SS (IQR)
3 1(3.2)
Videonun siiresi 4 1(3.2) 4.9+0.4 5.0 (5.0-5.0)
5  29(935)
. 4 1(3.2)
Videoda kullanilan ses tonu 5.0£0.2 5.0 (5.0-5.0)
5  30(96.8)
. i 4 1(3.2)
Videoda kullanilan goérseller 5.0+£0.2 5.0 (5.0-5.0)
5 30(96.8)
) . 4 1(3.2)
Videonun rengi 5.0+£0.2 5.0 (5.0-5.0)
5 30(96.8)
3 2 (6.5)
Videonun hizi 4 2 (6.5) 4.840.5 5.0 (5.0-5.0)
5 27(87.1)
4 132 -
Videoda yer alan yazilarin sekil ve boyutu (3-2) 3:0£0.2 3:0(5.0-5.0)
5 30(96.8)
4 132 -
Videoda kullanilan yatak, monit6r gibi tasinmazlarin boyutu (3-2) 3:0£0.2 3:0(5.0-5.0)
5 30(96.8)
. 4 1(3.2)
Videoda kullanilan hasta figiirii 5.0+£0.2 5.0 (5.0-5.0)
5 30(96.8)
: . . 4 1(3.2)
Videoda kullanilan hemsire figiirii 5.0£0.2 5.0 (5.0-5.0)
5 30(96.8)
1 . o 4 1(3.2)
Erken mobilizasyonun yararlar1 konusunda verilen bilgi 5.0+£0.2 5.0 (5.0-5.0)
5 30(96.8)
3 2 (6.5)
Ayak - bacak egzersizleri konusunda verilen bilgi 4 2 (6.5) 4.8+£0.5 5.0 (5.0-5.0)
5 27(87.1)
. . . o 4 2 (6.5)
Ilk ayaga kalkma konusunda verilen bilgi 4.9+0.3 5.0 (5.0-5.0)
5 29(93.5)
. . 3 4(12.9)
Videoyu etkili buldunuz mu? 4.7+£0.7 5.0 (5.0-5.0)
5 27(87.1)
3 2 (6.5)
Videonun diger hastalara da izletilmesini dnerir misiniz? 4 1(3.2) 4.84+0.5 5.0 (5.0-5.0)
5 28(90.3)

Deney grubu hastalarindan animasyon videosunun Ozelliklerine iliskin
degerlendirmelerini “I1=Hi¢ uygun degil, 5=Cok uygun” olarak puanlamalari1 istendi.
Deney grubu hastalarinin animasyon videosunun oOzelliklerine iliskin puan dagilimlar
Tablo 12°de goriilmektedir. Animasyon videosunun tasarimina yonelik dokuz maddenin

yedisi i¢in (videoda kullanilan ses tonu, videoda kullanilan gorseller vb.) hastalarin
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degerlendirme puan ortalamalarinin 5.0+0.2 oldugu belirlendi. Hastalarin %87.1°1 videoyu
etkili buldugunu soylerken, %90.3’ii ise animasyon videosunun diger hastalara da

izletilmesini 6nerdi.

Tabloda yer almamakla birlikte deney grubu hastalarinin %38.7’si (n=12) ayak
egzersizlerinin, %35.5’1 ise ilk ayaga kalkmaya iligkin bilgilerin videoda en g¢ok
yararlandiklar1 b6liim oldugunu belirtti (Sekil 8).

. ilk ayaga kalkma
. Ayak egzersizleri
. Bacak egzersizleri

ilk ayaga kalkmanin viicudumuza faydalari

Sekil 8. Deney grubu hastalarinin animasyon videosunda en ¢ok yararlandiklarini ifade
ettikleri boliimler
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5. TARTISMA

Bu boéliimde, animasyon videosu ile verilen erken mobilizasyon egitiminin,
ameliyat sonrast donemde hastalarin mobilizasyon durumuna (ayaga kalkma sayisi, adim
sayis1 ve ilk ayaga kalkma zamani) ve mobilizasyon ile iliskili bazi Olgiitlere (akciger
kapasiteleri, hastanede kalis siiresi, ilk oral beslenme zamanu, ilk gaz ¢ikarma zamani, agri,
bulanti, kusma, bas donmesi, yorgunluk) etkisine iligkin bulgular literatiir dogrultusunda

tartisildi.

Ameliyat sonras1 donemde erken ve sik mobilizasyonun saglanmasinda
hemsirelerin énemli rolleri bulunmaktadir. Hemsireler, giivenli bir sekilde mobilizasyona
destek olurken hastalar1 hareketsizligin neden olabilecegi olumsuz etkilerden de
korumalidir. Ameliyat siirecinde adim sayisindaki ve fiziksel aktivite diizeylerindeki
degisikliklerin arastirildig: calismalarda ameliyattan sonra adim sayisinin azaldigi, hastane
stirecinde en diisiik seviyede oldugu ve ameliyat oncesi doneme geri doniisiin haftalar
stirdigii bildirilmistir (145-149). Kliniklerde erken mobilizasyonu saglamanin yolu,
hastalarda saglik egitimi ile mobilizasyon bilgisini gelistirmektir (150). Video destekli
egitimlerin, baz1 hastaliklarla iligkili morbidite ve mortaliteyi azaltabilen koruyucu saglik

davraniglarini tesvik etmek icin kullanildig bilinmektedir (89).

Ameliyat sonrasi iyilesme donemini hasta tarafindan bildirilen sonuglar yoluyla
izlemek siirecin yalnizca bir kismin agiklayabilmektedir. Hastanin kendi beyani, hastalarin
ihtiya¢c ve beklentilerinin kargilanmasini saglamada degerli olsa da, ameliyat sonrasi
lyilesmenin izlenmesine yonelik objektif 6l¢iimler, daha giivenilir ve dnemlidir. Nitekim
literatlirde, mobilizasyonun degerlendirilmesi ve diizenlenmesine yonelik adim sayimina
dayali olmayan mobilizasyon talimatlariin, klinik sonuglar1 etkileyebilecek derecede
hatali oldugu belirlenmigstir (151). Bu baglamda aktivite izlem cihazlarinin umut verici ve
yenilik¢i oldugu (152), cerrahi ekip icin 6. yasam bulgusu olarak kullanilabilecekleri
bildirilmistir (151). Bu cihazlar giivenilirdir, diisiik maliyetlidir ve cerrahi sonrasi
kullanim1 mobilizasyon motivasyonunu artirmaktadir. Bunlarin yani sira cihazlar, cerrahi
sonras1 komplikasyonlara yatkin olan hastalarin belirlenmesinde kullanilabilir, iyilegsme

stirecini hizlandirabilir ve taburculuga hazir olusu degerlendirebilir (152-156).

Literatiirde adimsayar, akilli bileklik, ivmedlger gibi giyilebilir cihazlarla ameliyat
oncesi, sirast ve sonrast donemlerde hastalarin adimlarmin sayildigi arastirmalar

bulunmaktadir (157, 158). Bu teknolojinin saglayabilecegi zengin verilere ragmen, heniiz
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rutin klinik kullanim i¢in pratik ve kullanici dostu bir izleme aract olmadigini bildiren
caligsmalar da bulunmaktadir (159). Bu ¢eliskili sonuclar konuya yonelik daha fazla ¢caligma

yapilmas1 gerektigini géstermektedir.

Animasyon videosu ile hastalar1 erken ve sik mobilize etmeyi amaglayan smirlt
sayida calisma bulunmaktadir. Calismamizda hastalarin egitim sonrasi mobilizasyon ile
ilgili verileri akilli bileklik araciligi ile toplandi. Bu iki ozellik ¢alismamizi siurl

caligmalardan biri yapmakta ve 6zgilin yanin1 gostermektedir.

Deney ve kontrol grubunda bulunan hastalar; tanitict ve tibbi durumlan ile ilgili
ozellikleri yoniinden benzerdir. Yine iki gruptaki hastalar; ameliyat tiirii, ameliyat grubu,
ameliyat siiresi, ameliyat sonrasi donemde hastanede yatis siiresi, toplam hastanede yatis
stiresi yoniinden benzer 6zelliklere sahiptir. Gruplar arasinda benzerligin saglanmis olmasi,
hastalarin sosyodemografik oOzelliklerinin ve tibbi durumlarinin bagimli degiskenleri
etkilemedigini gostermektedir. Literatiirde erken mobilizasyonun ve giinliik adim sayisinin
hastanede kalis siiresiyle iliskilendirildigi arastirmalar bulunmaktadir (151, 160-163).
Nitekim planli mobilize edilen (127, 164) ya da mobilizasyon egitimi verilen hastalarin
hastanede kalis siiresinin kisaldig1 sonucuna varan ¢alismalar bulunmaktadir (165). Bunun
yaninda bir baska caligmada, bireysellestirilmis, glinlik hedefli adim sayisi uygulanan
gastrointestinal sistem kanser cerrahisi geciren hastalarda klinikte kalig siiresinin
kisalmadig bildirilmistir (166). Arastirmamizin gergeklestirildigi klinikte her ameliyat igin
hastanin iyilesme durumuna bakilmaksizin ortalama bir yatis siiresi bulunmaktadir. Erken
mobilize olan deney grubu hastalarinin hastanede yatis siirelerinin daha kisa olmasini
beklerdik. Gruplar arasinda hastanede yatis sliresi yoniinden anlamli bir fark olmamasinin

klinigin standart yatis siiresi uygulamasina bagli olabilecegi diisiiniildii.

Caligmamizda ameliyat giinii ve ameliyat sonras1 1. giin, deney grubu hastalarinin
daha fazla sayida ayaga kalktig1 saptandi. Deney grubunun 6zellikle ameliyat giinii ayaga
kalkma sayisinin fazla olmasi1 ¢alismada uygulanan egitimin etkin oldugunu
gostermektedir. Bu sonuglara dayanarak H;.; hipotezi kabul edildi. Bir kohort ¢alismasinda
kolorektal cerrahi iglem gegiren hastalarin yarisina yakininin ameliyat giinli ayaga

kalkmadig1 bildirilmistir (167).

Deney grubu hastalarinin ameliyat giinii ve ameliyat sonrasi 1. giin daha fazla adim
attiklar1 tespit edildi. Bu sonucglar dogrultusunda H;, hipotezi kabul edildi. Planh

abdominal cerrahi islem gegiren yaklagik iic hastadan birinin, ameliyattan 28 giin sonra
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hala ameliyat 6ncesi adim sayisinin yarisina ulasamadigi bildirilmistir (168). Mobilizasyon
egitimi uygulanmayan arastirmalarda abdominal cerrahi sonrasi adim sayisi ortanca
degerinin ameliyat giinii i¢in 8.5 ile 35, ameliyat sonrasi 1. giin i¢in 196 ile 1203 arasinda
oldugu bildirilmistir (169, 170). Farkli gruplarla yapilan ve egitim uygulanan hastalarin
hastanede yatis sirasindaki ortalama adim sayilar1 164 ile 1594 arasinda degismektedir
(171-173). Flavio ve arkadaglarinin ameliyat oncesi donem erken mobilizasyon egitimi
verdigi arastirmada hem ameliyat giinii hem de ameliyat sonrasi 1. giin deney grubu ve
kontrol grubundaki hastalarin adim sayilar1 c¢alismamiza gore daha azdi (174).
Calismamizla benzer sekilde, ameliyat sonrast 1. giin tablet {izerinden animasyonlu bir
uygulama ile egitim verilen hastalarin taburculuk sonrasi donemde ortalama adim sayisi
daha yiiksek bulunmustur (175). Calismamiza katilan hastalar acik abdominal cerrahi
gecirmiglerdir. Ameliyat sonrasi ilk iki giin genel olarak hastalarin en az adim attiklari
donemdir. Bu sebeplerle hastalardan, daha az adim atmalar1 beklenir. Ancak hastalarimizin
adim sayilari diger arastirmalarla benzer bulundu. Bu durum, girisimin etkinligini

gostermektedir.

Ameliyat giinli ve ameliyat sonras1 1. giin, deney grubu hastalarinin yiirtidiikleri
mesafe ve etkin olduklari siirenin daha uzun oldugu tespit edildi. Bir ¢alismada egitim
verilerek planli sekilde mobilize edilen major agik abdominal cerrahi islem geciren
hastalarin kontrol grubu hastalarina gére ameliyat giinii daha uzun siire mobilize olduklari
(34 dakikaya kars1 128 dakika) bildirilmistir (127). Baska bir ¢alismada, kolorektal kanser
cerrahisi sonrasi hastalarin ameliyat sonras1 1. giin yiiriiylis mesafelerinin kisa oldugu
bildirilmistir. Hastalarin ancak yarisinin erken mobilizasyon hedefine ulastiklar
bildirilmistir. Ayrica, hastalarin mobilizasyon bilgisi ne kadar yiiksekse, hasta ne kadar
erken yataktan kalkarsa ameliyat sonras1 1. giinde yiiriiylis mesafesinin o kadar fazla
oldugu ve erken mobilizasyon hedeflerini daha iyi tamamladig goriilmiistir (150).
Kolorektal cerrahi geciren hastalarla yapilan bir arastirmada hedeflenen mobilizasyona
ulagma siiresi, ameliyattan sonra hastanin giinde alt1 saatten uzun siire yatak disinda
kalmast ve giinliik yasamla ilgili olarak ameliyat oncesi ile aym1 bagimsizlik diizeyinde
oldugu giin sayisi olarak tanimlanmistir. Hedeflenen mobilizasyona ulagmak icin genel
medyan siire ii¢ giin ve toplam hastanede kalis siiresi alt1 giin olarak belirlenmistir (176).
Farkli c¢alismalarda, hastalarin yarisindan fazlasi ameliyat sonrasi 1. giin erken
mobilizasyon hedefine ulasamamistir (79, 177, 178). Egitim ile mobilizasyona tesvik

edilen hastalardan, mobilizasyon hedefini karsilayanlarin orani ameliyat sonrasi 2. giin
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%71.4 ve ameliyat sonrasi 3. giin ise %73.3 olarak ifade edilmistir (79). Arastirmalarda
erken mobilizasyon tanimi farkli oldugu i¢in mobilizasyon hedefine ulasan hastalarin
yiizde dagilimi oldukga farklidir. Bu durumda hastalarin etkin olduklar siire ve mesafenin

farkl1 olmasi1 bekledigimiz bir sonugtur.

Calismamizda ameliyat giinii ve ameliyat sonrasi 1. giin deney ve kontrol grubu
hastalarinin yatakta gecirdikleri siirenin benzer oldugu saptandi. Yatakta gecirilen siire
yoniinde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamasina ragmen; deney grubu hastalarinin
yatakta gecirdikleri siirenin daha kisa oldugu bulundu. Yapilan bir arastirmada ameliyat
sonrast 1. giin alt1 saatini yatak diginda gegiren hastalarin oraninin kitapgik ile egitime ek
olarak fizyoterapist tarafindan desteklenen grupta, sadece kitapcik ile egitim alan grubun
yaklagik ti¢ kat1 oldugu bulunmustur (174). Bu ¢alisma egitimin yaninda mobilizasyonun
bizzat saglik ekibi iiyesi tarafindan yapilmasimin farkini géstermektedir. Arastirmamizda,
aragtirmaci ameliyat oncesi donemde hastaya mobilizasyon ile ilgili egitim vermis ancak
mobilizasyona miidahalede bulunamamaistir. Sonuglar arasinda anlamli fark olmamasinin

bu durumdan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Mobilizasyondaki ana amaglardan biri hastanin ameliyat sonrasi miimkiin olan en
kisa siirede ayaga kalkmasidir. Deney grubu hastalarinin ameliyat sonrasi ilk ayaga kalkma
zamanmin kontrol grubundan daha kisa oldugu saptandi. Arastirmamizin H;_; hipotezi
kabul edildi. Bu sonug egitim girisiminin erken mobilizasyon hedefine ulagsmada basarili
oldugunu gostermektedir. Xie ve arkadaglari tarafindan yapilan aragtirmada egitim
uygulamasi olmadan kolorektal kanser cerrahisi sonrast ilk mobilizasyon zamani
30.4£14.0 saat olarak bildirilmistir (150). Bu siire bizim ¢aligmamizdaki ilk mobilizasyon
stiresinden olduk¢a uzundur. Erken mobilizasyon egitimi verilen bir ¢aligmada ise; egitim
verilen hastalar verilmeyenlere gore yar1 siirede mobilize olmuslardir (127).
Gastrointestinal kanser cerrahisi sonras1 adim sayilari izlenen hastalarin ilk ayaga kalkma
zamaninin daha kisa oldugu bulunmustur (179). Bu ¢alismanin sonucuna dayanarak;
hastalara egitim vermemizin yani sira adim sayilarini akilli bileklik ile izlemis olmamizin

ilk mobilizasyon zamanini kisalttigini diistinebiliriz.

Yapilan c¢alismalarda; ameliyat sonrast adim sayis1 ile gastrointestinal
fonksiyonunun iyilesme siiresi arasinda ters oranti oldugu bulunmustur (169, 179).
Calismamizda deney grubu hastalarinin ameliyat sonrasi ilk gaz c¢ikarma siirelerinin

kontrol grubundan daha kisa oldugu belirlendi. Deney grubu hastalarinin anestezi
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stirelerinin kontrol grubundan daha uzun olmasina ragmen ilk gaz ¢ikarma siirelerinin daha
kisa olmast mobilizasyon egitiminin basarisin1 gostermektedir. Benzer sekilde bir
caligmada ameliyat sonrasi 1. ve 2. giinlerdeki adim sayis1 ile gastrointestinal
fonksiyonunun iyilesmesi arasinda ters oranti oldugu bulunmustur (169). Karaciger
rezeksiyonu sonrasi bir protokol cergevesinde mobilize olan hastalarin gastrointestinal
sistem fonksiyonlarinin daha hizli geri dondiigii belirlenmistir (164). Erken mobilizasyon
egitimi verilen baska bir calismada ise; egitim verilen hastalarin verilmeyenlere gore ilk

gaz ¢ikarma zamaninin daha kisa oldugu bildirilmistir (127).

Arastirmamizda deney ve kontrol grubunun ilk oral alima gegis, s1vi ve kat1 gidaya
baslama zamaninin benzer oldugu saptandi. Calismanin yapildigi klinikte gastrointestinal
sistem fonksiyonlar1 baslasa da hastalarda ilk orale gecis icin belirli bir standart

uygulanmaktadir. Bu durumun sonucu etkiledigi diisiiniilmektedir.

Hem deney hem kontrol grubunda ameliyat giinii ve ameliyat sonrasi 1. giin adim
sayist ile ayaga kalkma sayisi arasinda anlamli ve pozitif yonli iliski bulundu. Hastalarin
sadece ayaga kalkmamis, ayn1 zamanda yiirlimiis olmalar1 istenilen bir sonugtur. Kontrol
grubunda ameliyat sonrast 1. giin ayaga kalkma siiresi uzadik¢a ayaga kalkma sayisi ve
adim sayist azalmistir. Ancak deney grubunda bu durum s6z konusu olmamistir. Hastalarin
ayaga kalkma sliresi gecikse dahi ayaga kalkma sayilari ve adim sayilarinin degismedigi
goriilmistir. Aragtirma sonucumuz verilen egitimin ilk ayaga kalkma siiresi ge¢ olan

hastalarda da etkili oldugunu gostermektedir.

Deney grubu hastalarinin cinsiyet, egitim durumu ve ASA skorlarinin hem ameliyat
giinli hem de ameliyat sonras1 1. giin ayaga kalkma sayisi, adim sayisi1 ve ilk ayaga kalkma
zamanmi  etkilemedigi  belirlendi. Aslinda ASA  skoru yiiksek  hastalarin
mobilizasyonlarinin daha ge¢ olmasi ve daha az adim atmis olmalar1 beklenirdi. Sonuglara

dayanarak egitimin tiim hastalarda istendik etkiyi olusturdugu diisliniilebilir.

Deney grubu hastalarinda artan yasin, ayaga kalkma sayisin1 olumsuz etkiledigi
belirlendi. Yapilan ¢calismalarda da artan yasin ameliyat sonrasi donemde adim sayisin1 ve
erken mobilizasyona ulasma hedefini olumsuz etkiledigi bildirilmistir (74, 80, 176, 180,
181). Ameliyat oncesi aglik siiresi uzun olan hastalarin ilk gaz ¢ikarma zamaninin kisa
oldugu bulundu. Aclik siiresi uzun olan deney grubu hastalarinda ilk gaz c¢ikarma
zamaninin da uzun olmasit beklenirdi. Tersi sonu¢ bulunmasinin deney grubu hastalarinin

anestezi siliresinin kontrol grubuna goére daha uzun olmasindan kaynaklanabilecegi
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diistintildii. Hastaya bagli bakim ekipmani sayisinin fazla olmasimin ilk gaz c¢ikarma
zamanini artirdigi bulundu. Bakim ekipmani sayisinin fazla olmasina ragmen deney grubu
hastalarinin mobilizasyon durumunun etkilenmemis olmasi verilen egitimin etkinligini
ortaya koymaktadir. Literatiirde {iriner kateterin erken donemde c¢ikarilmasi ve IV
inflizyonun sonlandirilmasinin hasta mobilizasyonunu olumlu yonde etkileyebilecegi
bildirilmistir (73). Mobilizasyon durumu (ayaga kalkma sayisi, adim sayisi, ilk
mobilizasyon zamani) ile ameliyat sonrasi toplam hastanede yatis siiresi arasinda iliski
bulunmadi. Bu durumun hastanin iyilesme durumundan bagimsiz olarak yatis siiresi ile

ilgili klinikte uygulanan standart yaklagimdan kaynaklanabilecegi diigiiniildii.

Yasam bulgulart erken mobilizasyondan dogrudan etkilenen degerler degildir.
Ancak mobilizasyonun fizyolojik etkileri yasam bulgularinda degisikliklere neden
olabileceginden bu degiskenler de arastirildi. Deney grubu hastalarinin DKB ortalamasi
diger gruptan daha yiiksek bulunurken SKB ve nabiz degerlerinin kontrol grubu ile benzer
oldugu bulundu. Tiip mide ameliyat1 sonrasi erken mobilizasyonun hemodinamik
parametrelere etkisinin arastirildigi bir ¢alismada SKB ve DKB degerlerinde diisiise, erken
mobilizasyonun etkisinin klasik mobilizasyona gore daha fazla oldugu bildirilmistir (144).
Baska bir calismada ise taburculuk zamanindan 6nce anlamli derecede daha fazla adim
atan hastalarin ameliyat sonrasi kalp hizinin daha diisiik oldugu belirlenmistir (156).
Sonuglarin bizde farkli ¢ikmis olmasi hastalarin 6zellikleri ya da ¢alismalardaki yontem

farkliliklarindan kaynaklanmais olabilir.

Caligmamizda deney ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 2. giin ile
ameliyat 6ncesi donem solunum fonksiyon degerleri arasindaki degisimde anlamli farklilik
olmadigt bulundu. Literatiirde benzer calismaya ulasilamadi. Bir arastirmada, hastalar
sadece erken mobilizasyon egitimi verilen ve egitime ek olarak mobilizasyonun
saglanmasma saglik calisaninin eslik ettigi grup olarak ikiye ayrilmislardir. Gruplar
arasinda FVC ve FEVI1 degerleri yoOniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (129). Ancak farkli ¢alismalarda abdominal cerrahi islem sonrasi ERAS
protokoliine uyumun yiiksek oldugu, erken mobilize olan, ameliyat giinii ayaga kalkan,
ameliyat sonrasi ilk {i¢ giin alt1 saatten fazla zamanini yatak disinda gegiren hastalarda

daha az pulmoner komplikasyon goriildiigii bildirilmistir (29, 167, 182, 183).

Deney grubunda hem ameliyat glinii hem de ameliyat sonras1 1. giin mobilizasyon

sirasinda sikayeti olan hasta sayisinin kontrol grubundan daha az oldugu bulundu. Bu
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anlaml farkin dogrudan egitim ile iliskilendirilmesi miimkiin degildir. Ameliyat sonrasi 1.
giin deney grubunda sikayeti olan hasta sayisinin az olmasi erken mobilizasyonun olumlu
fizyolojik sonugclar ile iliskilendirilebilir. Deney grubunda ilk mobilizasyonda daha az
hastanin sikayet bildirmesi egitimin kendilerine gliven vermis olmasi ile iligskilendirilebilir.
Ayaga nasil kalkacagini ve erken kalkmanin yararlarini bilen hasta psikolojik olarak

kendini daha iyi hissetmis ve bu nedenle sikdyet yasamamis olabilir.

Deney ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi; agri, bulanti, bag donmesi ve
yorgunluk siddeti ve kusma sayilarinin benzer oldugu bulundu. Her iki grupta da sadece
ameliyat giinii ve ameliyat sonras1 1. glin hastalarin agr1 siddeti arasinda fark oldugu
bulundu. Anlamli olmamakla birlikte ameliyat giinii hastalarin agr1 siddeti ayn1 iken, 1.giin
deney grubu hastalariin agr1 siddeti diger hastalarin yaris1 kadardi. Bir bagka calismada
sedanter grupta yer alan hastalarin taburculukta agr1 skorlarinin anlamli derecede yiiksek
oldugu bildirilmistir (184). Bir sistematik inceleme ve meta-analizde, hastanede yatan
hastalarda giyilebilir aktivite izlem cihazlarinin kullanildig: aragtirmalarda, rutin bakimla
karsilastirildiginda fiziksel aktivite seviyeleri ile fiziksel fonksiyon arasinda olumlu iliskili
bulunmustur (185). Yapilan c¢alismalarda; ameliyat sonrasi erken mobilizasyon ve artan
adim sayisiin komplikasyon oranlarimi (162, 186-190) ve hastaneye geri doniisleri
azalttigr (156, 191-193) bildirilmistir. Yayla ve Ozer tarafindan yapilan arastirmada
hastalara bilgi vererek erken mobilize etmenin, ameliyat sonrasi donemde
komplikasyonlar1 azalttigi vurgulanmistir (165). Gruplar arasinda ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonrast donemde HGB, RBC, HCT, WBC ve CRP ortanca degerleri benzer

bulundu.

Deney grubu hastalarindan animasyon videosunu puanlayarak degerlendirmeleri
istendi. Hastalarin videonun tasarimi ve igerigine yonelik maddelerin ¢ogunlugunu tam
puan ile degerlendirdikleri goriildii. Bunun yan sira hastalarin tamamina yakini videonun
diger hastalara da izletilmesi gerektigini ifade ettiler. Bu sonuglar, animasyon videosunun
icerik ve tasarim yoniinden hedef kitleye uygun oldugunu diisiindiirmektedir. Ulkemizde
yapilan bir arastirmada cerrahi hastalarinin kaygi diizeylerini azaltmak ve memnuniyet
diizeylerini artirmak i¢in video aracilifiyla bilgilendirilmeleri Onerilmistir (113).
Calismalarda ameliyat sonrasi 1. giin tablet lizerinden animasyonlu bir uygulama ile egitim
vermek (175) ve etkinlik panosu kullanmak (194) mobilizasyonu artirmak igin etkili birer

arag olarak bildirilmistir.
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Ameliyat Oncesi donemde hastalarin hemsire liderliginde ve video araciligr ile
egitilmesi, ameliyat sonrasi donemde ise erken mobilize edilmeleri 6nemlidir (5, 12, 75,
84). En iy1 egitim yoOntemi, igerigi, zamanlamasi, siiresi ve siklig1 hasta profiline gore
degisebilmekte ve hangi yontemlerin daha etkili oldugu arastirilmaya devam etmektedir
(195). Calismamizda kullanilan animasyon videosu, hedef kitleye hitap eden, kullanimi
kolay, pratik ve hastanin kendi bakimina katilimini artirmasiyla kullanici dostu bir

uygulamadir.

Aragtirma literatiirde animasyon videosu ile verilen egitimin, hastalarin erken
donemde, uzun siire ve stk mobilize olmalarini sagladig1 gosterildi. Bu calisma, konuya
iligskin bilimsel bilgiye erken mobilizasyona iligkin giincel sonuglar ekledi. Bunun yan1 sira

hasta egitiminde animasyon kullanimina iligkin ilk sonuclar elde edildi.
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6. SONUC ve ONERILER

Arastirma, animasyon videosu ile erken mobilizasyon egitiminin, ameliyat sonrasi

donemde hastalarin mobilizasyon durumuna (ayaga kalkma sayisi, adim sayisi ve ilk ayaga

kalkma zamani) ve mobilizasyon ile iligkili bazi 6lgiitlere (akciger kapasiteleri, hastanede

kalis siiresi, ilk oral beslenme zamani, ilk gaz ¢ikarma zamani, agri, bulanti, kusma, bas

donmesi, yorgunluk) etkisini saptamak amaciyla yapildi.

Calisma sonuglari su sekildedir:

Deney ve kontrol grubu hastalar1 arasinda yas, BKI, ASA skoru, cinsiyet,
egitim durumu, ameliyatin tiirii, ameliyatin grubu, ameliyat bolgesi, gegirilmis
ameliyat, kronik hastalik varligi, siirekli ila¢ kullanimi, sigara kullanimi ve
alkol kullanimi yoOniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark (p>0.05)
bulunmadi (Tablo 3).

Gruplar arasinda ameliyat Oncesi aglik siliresi ve anestezi siiresi yOniinden
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulundu (p<0.05). Deney ve kontrol
grubu hastalar1 arasinda ameliyat siiresi, ameliyat sonrasi donemde hastanede
yatis siiresi, toplam hastanede yatis siiresi yoniinden istatistiksel olarak anlaml
bir fark (p>0.05) saptanmadi (Tablo 4).

Deney grubu hastalarimin ayaga kalkma sayisi, adim sayisi, etkin siire ve
yiirime mesafesi degerlerinin anlamli diizeyde daha ytiksek oldugu tespit edildi
(p<0.05). Deney ve kontrol grubu hastalar1 arasinda ameliyat giinii ve ameliyat
sonrast 1. giin yatakta gecen siire degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli
bir fark (p>0.05) bulunmadi (Tablo 5).

Deney grubu hastalarinin kontrol grubu hastalarina gore ilk ayaga kalkma
zamaninin ve ilk gaz ¢ikarma zamaninin anlamh diizeyde daha kisa oldugu
bulundu (p<0.05). Gruplar arasinda ilk oral beslenmeye gecis, sivi gidaya
baslama zamani ve kati1 gidaya baglama zamani yoniinden istatistiksel olarak
anlaml bir fark (p>0.05) saptanmadi (Tablo 6).

Deney grubunda yas ile ameliyat giinli ayaga kalkma sayis1 arasinda ameliyat
oncesi aglik siiresi ile ilk gaz c¢ikarma zamani arasinda negatif bir iligki
saptandi. Deney grubunda hem ameliyat giinii hem de ameliyat sonrasi 1. giin
hastaya bagli toplam bakim ekipmani sayisi ile ilk gaz ¢ikarma zamani arasinda

ise pozitif yonde iliski oldugu (p<0.05) belirlendi (Tablo 7).
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Deney grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 1. giin DKB degerinin anlamli
diizeyde daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0.05). Ancak deney ve kontrol
grubu hastalar1 arasinda ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi 1. saat, ameliyat
sonras1 4. saat ve ameliyat sonrast 1. giin SKB ve nabiz degerleri yoniinden
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Gruplar arasinda ameliyat
Oncesi, ameliyat sonras1 1. saat ve ameliyat sonrasi 4. saat DKB degeri
yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark (p>0.05) belirlenmedi (Tablo 8).
Deney ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 2. giin ile ameliyat 6ncesi
donem solunum fonksiyon degerleri farklarn (FEV6, FVC, FEVI1, PEF,
FEF2575, FIVC, ELA, IVC) arasinda istatistiksel olarak anlamlilik olmadigi
(p>0.05) bulundu (Tablo 9).

Deney grubu hastalarinin ameliyat giinii ve ameliyat sonrasit 1. giin ayaga
kalktiginda kontrol grubu hastalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha az (p<0.05) sikayeti oldugu belirlendi (Tablo 10).

Gruplar arasinda ameliyat giinii ve ameliyat sonras1 1. giin agr siddeti, bulanti
siddeti, bas donmesi siddeti, yorgunluk siddeti ve kusma sayisi yoniinden
istatistiksel olarak anlamli fark (p>0.05) olmadig1 bulundu (Tablo 11).

Deney grubu hastalarinin biiyiilk ¢ogunlugunun animasyon videosunun diger

hastalara da izletilmesini 6nerdigi belirlendi (Tablo 12).

Calismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki onerilerde bulunulmustur:

Calisma kapsaminda olusturulan animasyon videosunun hastalar tarafindan
kullantminin yayginlagmasi i¢in karekodu polikliniklere, kliniklere ve hastalarin
gorebilecekleri diger alanlara asilabilir. Yine ayn1 amagla hastanelerin internet
sitelerine eklenebilir. Video, farkli ameliyatlara gore 6zellestirilebilir.
Animasyon videosu farkli dillerde seslendirilebilir. Boylece gerek iilkemizde
farkli dil konusanlar gerekse diger lilkelerdeki hastalar tarafindan kullanilabilir.
Ameliyat sonras1 donemde hastanin mobilizasyonuna iligskin verilerin saglik
bakim ekibi iiyelerine ek is ylikii getirmeden oOl¢iilmesi icin giyilebilir aktivite
takip cihazlar1 bakima entegre edilebilir. Boylece veri elde etmenin yaninda bu
cihazlar saglkla ilgili davranig degisikligini tesvik etme aract olarak

kullanilabilir.
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Ameliyat sonras1 donemde sadece ylriime degil, klinik i¢i aktiviteler ve
bunlarin gergeklestirilecegi alanlar (oyun odasi, aktivite odasi vb.) olusturularak
hastalarin yatak dis1 aktiviteleri artirilabilir.

Animasyon videosunun egitim araci olarak etkinligi, sosyokiiltiirel yapis1 farkl
hastalarda degerlendirilmelidir.

Ameliyat sonrast donemde hastalarin mobilizasyon ile iliskili yasadigi sorunlari
belirlemek i¢in daha fazla veri ile aragtirma yapilmalidir.

Erken mobilizasyon ile ilgili cerrahi alt dallara (beyin cerrahi, ortopedi vb.) 6zel
hastalarin mobilizasyon durumunu ortaya koyan ve mobilizasyon protokolii

hazirlamaya yonelik nicel ve nitel arastirmalar planlanmalidir.
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EKk 1. Tamitic1 Ozellikler Soru Formu

Tanitic1 Ozellikler Soru Formu

Anket No: Ad-Soyad:
Tarih: Telefon Numarast:
Protokol No: Bileklik Numarasi:
1. Yas:
2. Cinsiyet: () Kadin () Erkek
5 3. Boy:
=~ 4. Kilo:
S 5. Kronik hastalik varligt: () DM () HT () HL () Diger...........ccoeoenine.n. () Yok
S 6. Egitim durumu: () Okur yazar degil ( ) Okur yazar () ilkokul () Ortaokul
2 () Lise () Onlisans ( ) Lisans () Lisansiistii
g 7. Gegirilmis ameliyat: () Var.......coooviiiiiniiii e ()Yok
= 8. Alkol kullanimi: () Var.................. () Yok
9. Sigara kullanimt: () Var.................. () Yok
10. Siirekli kullandig ilaglar: () Yok
'z 11. Ameliyat 6ncesi ne zaman a¢ kalmaya basladigi:
é 12. Ameliyat 6ncesi aglik siiresi: ..... saat
(]
g
<
13. Tanist:
14. Ameliyatin ad1 ve grubu:
15. Ameliyatin siiresi:
~ 16. Anestezi siiresi:
8 17. Anestezi tiirli: ( ) Genel () Spinal () Diger .....
@ 18. Ameliyatin sekli: () A¢ik () Laparoskopik
§ 19. Ameliyatin tiirii: ( ) Onkolojik () Non-onkolojik
! 20. Ameliyat bolgesi: () Pankreas () Karaciger () Kalin Bagirsak () Mide () Dalak
g () Safra () Diger.........
21. Ayilma tnitesine geldigi saat:
22. Ayilma tnitesinden ayrildig1 saat:
23. ASA skoru:
® o
=3 24. Klinige geldigi saat:
% § 25. Hastanede yatis siiresi: ..... glin
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Ek 2. itaki Diisme Riski Ol¢egi

LR DUSME RiSKi DEGERLENDIRME (iTAKI OLCEG) (R
% "'?" (D1 Kaynakh) "1,"'

Degerlendirme Zamani
{ }ilk degerlendirma | ) Post-Cperatif Dénem { ) Hasta Dlgsmesi { |} Bolim Degisiklig { ) Durum Degisikligi
e o it T - - DEIIIILE:I]II!MELER = -

TARIH T Al i o
1 65 yag lstil 1 1 1 1 1 1
2, Bilinci kapal. 1 1 1 1 1 1
3. Son 1 ay iginde dugme dykusi var. 1 1 1 1 1 1
4 i Kronik hastalik Gylkiisi var®. 1 1 1 1 1 1
g E ayakta / tﬁrﬂ“rken fizikseludateﬁe [yuritec, 1 1 1 1 1 1
P |koltuk degneg, kisi destegi v} ibtiyac var
6. ﬂﬂf Uriner/Fekal kontinans bozuklugu var. 1 1 1 1 1 1
i 5 \Gorme dururnu zayif. 1 1 1 1 1 1
g = A'den fazla ilag kullanem var, 1 1 1 1 1 1
g Hastaya basl 3'in altinda bakirm ekiprman var**. 1 1 1 1 1 1
10. atak korouluklan bulunmuyors calismiyor. 1 1 1 1 1 1
11 “riiriime alanlarinda fiziklsel engal{ler] var. 1 1 1 1 1 1
12 giling agrk, koopere deil. 5 5 5 5 5 5
13 | = |ayakta / yirdrken denge problemi var. 5 5 5 5 5 L
14, 'g Bag dinmesi var. 5 5 5 5 5 5
15. § \Ortostatik hipotansiyomu var. [ 5 5 L 5 E
16. E =orme engeli var. g 5 [ c 5 g
17| % |sedensel engsli var. 5 5 5 5 5 5
18. g Hastaya bazl 3 ve Ustd bakim ekipman: var.** 5 5 5 5 5 5
19, son 1 hafta icinde riskli iag kullamm var *** [ 5 5 5 5 5
TOPLAM| 51
Degerlendirmeyi Yapan Saghk Personel

RiSK DUZEY] BELIRLEME TABLOSU

Diigiik Risk Toglarm puam 5'in altenda
iiksak Risk Toglarm Puam 5 ve 5'in Gstiinde (Dort Yaprakh Yonca Figiru kullandir)
Hipertansiyon Fandirim Sistemi Hastakkdan Depresyon
*Wronik Hastahklar | Divabet Artrit MNorohaji Hastahiklar
DCrolagim Sistemi Hastabklan Paralazi
*% Hasta Balom IV infiizyon Gigis Tipd Pacemaker vb.
Ekipmanlarn Salunuwm Cihaz Diren
Kalio Katater Perflzator
Pskotroplar Antikoagitanlar Santral vendaz Sistemi ilaglaryDigaksin vb.]
5% Rishli ila;lar Markotikler Markotik Analjezider Kan Basino Dizendeyici ilal;.l:r
Benzodiazepinker Didresdider /Laksatifler
Moroleptikler Antidiyabetikler

NOT:Diismelerin dnlenmesine yonelik alknacak @nlemler hastada var olan risk faktorlerine gare balirlenmelidir.
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Ek 3. Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi

Katz Giinlitk Yasam Aktiviteleri Olcegi

Katz Index of Independence in Activities of Daily Living (ADL)

Hastanin Adi Sovad:

Etkinlikler Puan

Banyo yapma

Giyinme

Tuvalet yapma

Transfer

Kentinans

Beslenme

Kaix %, Dewm, 10, Cash, KA, SGrozz B0

_ Tui_:lam Puan:

3P0 Progr e b tha desalopimant of tha indeed ol AL

Bagimsiz (1 Puan)

Kendi basina yikanabilivor veya
vilcudunumn kiglk bir parcasinin
yikanmasi igin yardim aliyor.

Dolaptan kendi basina kyafetlerini
cikarip givinebilir [Ayakkabsin badlarken
yardirm alabilir).

Tuvalete gitme, tuvaletini yapma,
temizlenme, Uzerini tekrar giyme gibi
aktiviteleri kendi basina yapabilivor.

Yataktan kanepeye veya tersi etkinligi
tek basina veya baston vb. cihazile
vapabiliyor.

Defekasyon ve mesane Uzerine tam
kontroll mevcut.

Yemedi tabaktan agzina kendisi

gotlrebilivor (Yemedi baskass haznrayabilic).
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Lot

Tarih:

Bagimli {0 Puan)

Kendi basina yikanamiyor veya
vicudunun biyik bir kisminin
yikanmasinda baskasina ihtivag duyuyor

Giyinirken yardim aliyor veya tamamen
baskas: tarafindan giydirilivor.

Tuvalete giderken yardim aliyvor, tek
basina temizlenme vb, etkinlikler
yapamiyor ya da lazimiik (strgl) veya
lazimilikdi iskemle kullaniyor.

Yataktan sandalyeye gecerken kismi
veya tam olarak bir baskasinin
yardimina ihtivag duyuyor.

Kizmi veya tam mesane veya badirsak
inkontinansi mevcut

Bir baskasi tarafindan yediriliyor veya
parenteral beslenmeye muhtag

{6 puan: hasta bagimsiz / 0 puan: hasta tam bagimi)



EK 4. Giinliik izlem Formu

Giinliik Izlem Formu
Ameliyat tarihi:

Ameliyat Giinii 1.giin 2.gilin
1. Agn .../10 .../10 .../10
2. Yorgunluk .../10 .../10 .../10
3. Bas donmesi .../10 .../10 .../10
4. Bulant1 .../10 .../10 .../10
5. Kusma ... kere ... kere ... kere
6. Hemovak dren varligi ...adet ...adet ...adet
7. JP dren varligi ...adet ...adet ...adet
8. Torba dren varligi ...adet ...adet ...adet
9. Foley sonda varlig ...adet ...adet ...adet
10.1V infiizyon varlig ...adet ...adet ...adet
11.NG varligt ...adet ...adet ...adet
12. Antiemboli ¢orabi
13. Var olan diger ekipman/ostomi
14. Komplikasyon gelisme durumu
15. Giin igerisindeki sikayetleri
16. Ayaga kalktiginda sikayetleri
17.11k mobilizasyon zamani
18. 11k gaz ¢cikarma zamam
19.11k oral beslenmeye gecis
20. S1v1 gidaya baglama zamani
21.Kat1 gidaya baslama zamani
22. HGB:
23. RBC:
24. HCT:
25. WBC:
26. CRP:

Ameliyat oncesi Ameliyat sonrasi 1.saat Ameliyitaes:t)nram 4 Ameliyagtﬁsr(l)nraﬂ B
27. Kan basinci
28. Nabiz
29. Agr1 puani
|1 |23 |la]|s|se| 78] 9 [10]
|  }
Enaz En cok
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Ek 5. Akilh Bileklik Takip Formu

Akilh Bileklik Takip Formu

0.giin

l.glin

2.giin

1. Yatakta gecen siire

2. Ayaga kalkma sayist

3. Adim sayis1

4. Etkin sire

5. Mesafe
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Ek 6. Akciger Kapasiteleri Degerlendirme Formu

Akciger Kapasiteleri Degerlendirme Formu

Spirometrik 6l¢iimler

Ameliyat 6ncesi donem

Ameliyat sonras1 2. giin

1. FEV6(L)

2. FVC (L)

3. FEVI(L)

4. PEF (L/s)

5. FEF25-75 (L/s)
6. FIVC (L)

7. ELA (Y1)

8. IVC (L)
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Ek 7. Animasyon Videosu Hasta Degerlendirme Formu

Animasyon Videosu Hasta Degerlendirme Formu

Videonun siiresi

L (1: Hig yeterli degil, 5: Cok yeterli) 12345
Videoda kullanilan ses tonu

2 (1: Hig uygun degil, 5: Cok uygun) 12345

3. Vide(?da kullamlap gorseller 12345
(1: Hi¢ uygun degil, 5: Cok uygun)
Videonun rengi

4. (1: Hig uygungdegil, 5: Cok uygun) 12345
Videonun hiz1

> (1: Hi¢ uygun degil, 5: Cok uygun) 12345

6. Vide(?da yer alan yazﬂarm sekil ve boyutu 12345
(1: Hi¢ uygun degil, 5: Cok uygun)

7 Videc?da kullamlar} yatak, monit0r vb. tasinmazlarin boyutu 12345
(1: Hi¢ uygun degil, 5: Cok uygun)

3 Videc?da kullamlar} hasta figiirii 12345
(1: Hi¢ uygun degil, 5: Cok uygun)

9. Videc?da kullamlar} hemsire figiirii 12345
(1: Hig uygun degil, 5: Cok uygun)

10. Erkeg mobili;asyqnun yararlari k(?nusunda verilen bilgi 12345
(1: Hig yeterli degil, 5: Cok yeterli)

1. Ayak. - bacak.egze.rsizleri konusuqda verilen bilgi 12345
(1: Hig yeterli degil, 5: Cok yeterli)

1. Ik ayaga kalkrna lfonusunda Veril§n bilgi 12345
(1: Hig yeterli degil, 5: Cok yeterli)

13 Videqyu et'k.ili bqlma dummur}qza kag¢ puan verirsiniz? 12345
(1: Hig etkili degil, 5: Cok etkili)
Videonun diger hastalara da izletilmesini 6nerme durumunuza

14. | kag puan verirsiniz? 12345
(1: Asla 6nermiyorum, 5: Kesinlikle 6neriyorum)

15. | Videoda en ¢ok faydalandiginiz kistm hangisidir?

16. | Videonun daha etkili olmasi adina Onerileriniz varsa liitfen belirtiniz:
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Ek 8. Animasyon Videosu Uzman Degerlendirme Formu

Animasyon Videosu Uzman Degerlendirme Formu

Videonun siiresi

L (1: Hig yeterli degil, 5: Cok yeterli) 12345

2. defl?g ?nglllrglﬂzlleltagrill,s ‘;S tC(I)(I)ll?uygun) 12345

3. Videgda kullamlar} gorseller 12345
(1: Hi¢ uygun degil, 5: Cok uygun)
Videonun rengi

4. (1: Hig uygungdegil, 5: Cok uygun) 12345
Videonun hiz1

> (1: Hi¢ uygun degil, 5: Cok uygun) 12345

6. Videc?da yer alan }_/azﬂarln sekil ve boyutu 12345
(1: Hi¢ uygun degil, 5: Cok uygun)

7 Videc?da kullamlar} yatak, monit0r vb. tasinmazlarin boyutu 12345
(1: Hi¢ uygun degil, 5: Cok uygun)

3 Videc?da kullamlar} hasta figiirii 12345
(1: Hi¢ uygun degil, 5: Cok uygun)

9. Videc?da kullamlar} hemsire figiirii 12345
(1: Hig uygun degil, 5: Cok uygun)

10. Erkeg mobili;asyqnun yararlari k(?nusunda verilen bilgi 12345
(1: Hig yeterli degil, 5: Cok yeterli)

1. Ayak. - bacak.egze.rsizleri konusuqda verilen bilgi 12345
(1: Hig yeterli degil, 5: Cok yeterli)

1. Ik ayaga kalkrna lfonusunda Veril§n bilgi 12345
(1: Hig yeterli degil, 5: Cok yeterli)

13. | Videonun daha etkili olmas1 adina onerileriniz varsa liitfen belirtiniz:
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Ek 12. Deney Grubu Bilgilendirilmis Onam Formu

Video Destekli Erken Mobilizasyon Egitiminin Abdominal Cerrahi Sonras1 Hastalarin Mobilizasyon
Durumuna ve Mobilizasyon ile iliskili Ol¢iitlere Etkisi

Deney Grubu Bilgilendirilmis Onam Formu

Sizi, “Video Destekli Erken Mobilizasyon Egitiminin Abdominal Cerrahi Sonrasi Hastalarin
Mobilizasyon Durumuna ve Mobilizasyon ile iliskili Olgiitlere Etkisi” baslikli arastirmaya katilmaya davet
ediyorum. Bu arasgtirmanin amaci, animasyon videosu ile verilen mobilizasyon egitiminin, ameliyat sonrasi
donemde mobilizasyon durumuna ve mobilizasyonla iliskili Olgiitlere etkisinin degerlendirilmesidir.
Arastirma, KTU Saghk Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Ana Bilim Dali Doktora Ogrencisi Ayse
SERPICI’nin Doktora Tezi olarak yiiriitilmektedir. Arastirmayr katilmayr kabul etmeniz halinde
ameliyattan bir onceki giin size taniticit dzellikleriniz sorulacak, bagimsizlik durumununuz bir 6lcek ile
degerlendirilecektir. Ayrica akciger fonksiyonlarinizin durumunu belirlemek amaciyla size solunum
fonksiyon testi yapilacaktir. Ardindan erken mobilizasyona iligskin gelistirilen animasyon videosu anlatilarak
izletilecek ve video tekrar tekrar izleyebilmeniz i¢in cep telefonunuza gonderilecektir. Egitim videosunda
ameliyat sonrasi donemde erken ayaga kalkmanin yararlari anlatilacak ve nasil yapilacagi dgretilecektir.
Video yaklasik ti¢ dakika siirmektedir.

Ameliyattan geldikten sonra, ilk ayaga kalkmadan dnce size akilli bileklik takilacak ve giinlilk adim
sayilariniz takip edilmeye baslanacaktir. Ameliyat giinii ve takip eden giinlerde giinliikk olarak ilk
mobilizasyon zamaniniz, mobilizasyon sikliginiz, ortalama adim saymiz, yatak disinda gecirdiginiz siire,
giinliik nabiz ve tansiyon degerleriniz, ilk gaz ¢ikarma zamaniniz, sivi ve oral alima baglama zamaniniz, agr1
diizeyiniz, hastanede yatig slireniz kaydedilecektir. Akilli bileklik, 48 saat kolunuzda kalacaktir. Solunum
fonksiyon testi; ameliyat sonrasi ikinci giinde tekrarlanacaktir. Son olarak size animasyon videosuna iligkin
goriisleriniz sorulacaktir.

Bu arastirma ile ilgili olarak kararmizi verirken gerek duydugunuz bilgileri istemeye, dogru,
anlagilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkiniz vardir. Arastirmaya katilip katilmamada tamamen
Ozgiirstinliz. Katilmama yoniindeki karariniz, burada size verilen hizmeti hicbir sekilde olumsuz yonde
etkilemeyecektir. Bu arastirmanin tim agamalarinda sizden elde edilecek bilgiler 6zenle korunacak ve gizli
tutulacaktir. Arastirma sirasinda sorulara igtenlikle yanit vermeniz beklenmektedir. Bu kapsamda sizden
herhangi bir iicret talep edilmeyecek ve tarafiniza herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Yukarida yazili olan bilgileri okudum ve anladim. Arastirma hakkinda sozli olarak
bilgilendirildim. Sorularima yeterli yanitlar aldim. Bana verilen hizmeti etkilemeksizin ve arastirmanin
herhangi bir asamasinda ¢ekilebilmek ve o ana kadar sahsimdan elde edilen bilgiler iizerindeki haklarimdan
vazgegmemek kosulu ile aragtirmaya katilmayi kabul ediyorum.

Katimcimin Adi Soyadi:
Telefon numarasi:
imza:

Arastirmacinin Adi Soyada:
imza:
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Ek 13. Kontrol Grubu Bilgilendirilmis Onam Formu

Video Destekli Erken Mobilizasyon Egitiminin Abdominal Cerrahi Sonras1 Hastalarin Mobilizasyon
Durumuna ve Mobilizasyon ile iliskili Ol¢iitlere Etkisi

Kontrol Grubu Bilgilendirilmis Onam Formu

Sizi, “Video Destekli Erken Mobilizasyon Egitiminin Abdominal Cerrahi Sonrasi Hastalarin
Mobilizasyon Durumuna ve Mobilizasyon ile iliskili Olgiitlere Etkisi” baslikli arastirmaya katilmaya davet
ediyorum. Bu arastirmanin amaci, animasyon videosu ile verilen mobilizasyon egitiminin, ameliyat sonrasi
donemde mobilizasyon durumuna ve mobilizasyonla iligkili Olgiitlere etkisinin degerlendirilmesidir.
Arastirma, KTU Saghk Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Ana Bilim Dali Doktora Ogrencisi Ayse
SERPICI’nin Doktora Tezi olarak yiiriitilmektedir. Arastirmayr katilmayr kabul etmeniz halinde
ameliyattan bir onceki giin size tanitici 6zellikleriniz sorulacak, bagimsizlik durumununuz bir 6lgek ile
degerlendirilecektir. Ayrica akciger fonksiyonlarinizin durumunu belirlemek amaciyla size solunum
fonksiyon testi yapilacaktir.

Ameliyattan geldikten sonra, ilk ayaga kalkmadan &nce size akilli bileklik takilacak ve giinliik adim
sayilariniz takip edilmeye baslanacaktir. Ameliyat giinii ve takip eden giinlerde gilinliik olarak ilk
mobilizasyon zamaniniz, mobilizasyon sikliginiz, ortalama adim saymniz, yatak disinda gecirdiginiz siire,
giinliik nabiz ve tansiyon degerleriniz, ilk gaz ¢ikarma zamaniniz, sivi ve oral alima baglama zamaniniz, agri
diizeyiniz, hastanede yatis siireniz kaydedilecektir. Akilli bileklik, 48 saat kolunuzda kalacaktir. Solunum
fonksiyon testi; ameliyat sonrasi ikinci giinde tekrarlanacaktir.

Bu arastirma ile ilgili olarak kararmizi verirken gerek duydugunuz bilgileri istemeye, dogru,
anlagilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkimiz vardir. Aragtirmaya katilip katilmamada tamamen
Ozglirstinliz. Katilmama yoniindeki karariniz, burada size verilen hizmeti hicbir sekilde olumsuz yonde
etkilemeyecektir. Bu arastirmanin tiim agamalarinda sizden elde edilecek bilgiler 6zenle korunacak ve gizli
tutulacaktir. Arastirma sirasinda sorulara igtenlikle yanit vermeniz beklenmektedir. Bu kapsamda sizden
herhangi bir iicret talep edilmeyecek ve tarafiniza herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Yukarida yazili olan bilgileri okudum ve anladim. Arastirma hakkinda so6zlii olarak
bilgilendirildim. Sorularima yeterli yanitlar aldim. Bana verilen hizmeti etkilemeksizin ve arastirmanin
herhangi bir asamasinda ¢ekilebilmek ve o ana kadar sahsimdan elde edilen bilgiler {izerindeki haklarimdan
vazgegmemek kosulu ile aragtirmaya katilmayi kabul ediyorum.

Katimcimin Adi Soyada:
Telefon numarasi:
imza:

Arastirmacinin Adi Soyadi:
imza:
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OZGECMIS

KIiSISEL BiLGILER

Soyadi, Adi :SERPICI, Ayse

Uyrugu :T. C.

Dogum Tarihi ve Yeri

Telefon (i)

E-Posta

Yazisma Adresi (i)

EGITIM BILGILERI

Derece Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Doktora/Uzmanhik Karadeniz Teknik Universitesi 2016-
Yiiksek Lisans Karadeniz Teknik Universitesi 2016
Lisans Balikesir Universitesi 2012
Lise Soke Lisesi 2008

AKADEMIK/MESLEKI DENEYIMi

Gorevi Kurum Siire (Y1l -Y1l)
1. Arastirma Gorevlisi Bursa Uludag Universitesi 2018-
2. Arastirma Gorevlisi Karadeniz Teknik Universitesi 2015-2018
YABANCI DIL

Ingilizce
UZMANLIK ALANI

Cerrahi Hastaliklar Hemsireligi
YAYINLAR

1 Aydm Al, Dogan DA, Serpici A, Atak M (2023). Individual hygiene behaviors during
the COVID-19 pandemic. Revista da Escola de Enfermagem da USP 56: €20220283.
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253.

Serpici A, Akansel N (2022). Komorbidite varliginda plastik cerrahi ve bakim.
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(Editorler). 1. Baski. Nobel Tip Kitabevi, 449-479.

Aydin A, Serpici A, Giirsoy A (2022). Mix reality in reducing operational anxiety.
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