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ABDOMINAL CERRAHI UYGULANAN HASTALARDA MOBILiZASYON
DURUMUNUN AMELIYAT SONRASI GASTROINTESTINAL SEMPTOM VE
AGRI iLE iLiSKIiSiNiN INCELENMESI

Yiiksek Lisans Tezi

iIknur KASALAR

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

Cerrahi Hastahklar1 Hemsireligi Anabilim Dah

OZET

Bu arastirma abdominal cerrahi uygulanan hastalarda mobilizasyon durumunun
ameliyat sonrasi gastrointestinal semptomlar ve agriyla olan iligkisinin incelenmesi
amaciyla yapilmistir.

Bu arastirma iliski arayici ve ileriye doniik bir aragtirma olup bir {iniversite
hastanesinde abdominal cerrahi gegiren hastalar (n=130) ile gergeklestirilmistir.
Aragtirmanin verileri Nisan-Eyliil 2021 tarihleri arasinda toplanmistir. Veriler
“Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Formu”, “Gastrointestinal Semptom
Derecelendirme Olgegi”, “Hasta Hareketlilik ve Gozlemci Hareketlilik Olgegi”, “Hasta
Hareketlilik (Mobilizasyon) Cizelgesi” ve “Sayisal Agri Olgegi” ile toplanmustir.
Hastalarin mobilizasyon durumlar ilk giin ve taburculuk giinii, mobilizasyon sikliklar1
ve agrt durumlarn ameliyattan Sonra taburculuk donemine kadar her giin
degerlendirilmistir. Gastrointestinal semptomlar, ameliyattan sonra yedinci giinde
degerlendirilmistir. Verilerin analizinde Spearman ve Pearson Korelasyon analizi

kullanilmistir.

Hastalarin ameliyat sonrast donemdeki ilk mobilizasyon siireleri ortalama
22.13+0.57 saattir. Hastalarin ilk 48 saat hareketlilik puan ortalamasi hasta 14.22+0.33
ve gozlemci 3.49+0.59’dur. Taburculuk donemi hareketlilik puan ortalamasi hasta

5.22+0.16 ve gozlemci 1.25+0.46’dir. Hastalarin mobilizasyon da zorlanma dereceleri
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arttikca mobilizasyon sikliklarinin azaldigi, agr diizeylerinde artis oldugu bulunmustur.
Gastrointestinal semptomlarin puan ortalamalari; karin agrist 7.61£0.19, hazimsizlik
11.94+0.23, refli 2.04+0.32, diyare 5.02+0.32 ve konstipasyon 4.65+0.24’tiir.
Mobilizasyon da zorlanma derecesi arttik¢a karin agrisi, diyare, hazimsizlik, reflii ve ilk
gaz cikis sliresinde gecikmenin arttigi goriilmiistiir. Mobilizasyon siklig1 arttik¢a karin

agrisi, diyare ve ilk gaz ¢ikarma zamaninin azaldigi bulunmustur.

Hastalarin yasadigi gastrointestinal semptomlarin ve agrinin azaltilmasinda
mobilizasyon durumlarimin etkili oldugu bulunmustur. Bu nedenle hastalarin

mobilizasyon durumlarinin arttirilmasina yonelik ¢aligmalarin yapilmasi onerilir.

Anahtar sozciik: abdominal cerrahi, agri, gastrointestinal semptom, hemsirelik,
mobilizasyon

Tezin sayfa adedi: 89

Damsman: Dog. Dr. Yaprak SARIGOL ORDIN



INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP OF MOBILIZATION STATUS
WITH POSTOPERATIVE GASTROINTESTINAL SYMPTOMS AND PAIN IN
PATIENTS UNDERTAKING ABDOMINAL SURGERY

MSc Dissertation

iIknur KASALAR

DOKUZ EYLUL UNIVERSITY HEALTH SCIENCES INSTITUTE

The Department of Surgical Nursing

ABSTRACT

This study was conducted to examine the relationship between mobilization
status and postoperative gastrointestinal symptoms and pain in patients undergoing
abdominal surgery.

Research is correlational and prospective study. Study was conducted with
patients (n=130) undergoing abdominal surgery in university hospital. Research were
collected between April and September 2021. Data were collected with the
“Sociodemographic and Clinical Characteristics Form”, “Gastrointestinal Symptom
Rating Scale”, “Patient Mobility and Observer Mobility Scale”, “Patient Mobility
(Mobilization) Chart” and “Numerical Pain Scale”. Mobilization status of patients was
evaluated on first and discharge days, and their mobilization frequency and pain status
were evaluated every day until discharge period after surgery. Gastrointestinal
symptoms were evaluated on seventh day after surgery. Spearman and Pearson

Correlation analysis were used in data analysis.

Mean first mobilization time of patients in postoperative period was 22.13+0.57
hours. Mean mobility level score of patients in first 48 hours was 14.22+0.33 for patient
and 3.49+0.59 for the observer. Mean mobility level at discharge was 5.22+0.16 for
patient and 1.25+0.46 for observer. It was determined that level of mobilization
frequency and pain increased while patients’ mobilization difficulty level increased.

Gastrointestinal symptoms; abdominal pain 7.61£0.19, indigestion 11.94+0.23, reflux



2.04+0.32, diarrhea 5.02+0.32 and constipation 4.65+0.24. while patients’ mobilization
difficulty level increased, abdominal pain, diarrhea, indigestion, reflux and delayed first
gas time increased. It was found that as the frequency of mobilization increased

abdominal pain, diarrhea and time to first flatulence decreased.

Mobilization status were found to be effective in reducing gastrointestinal
symptoms, pain experienced by patients. Therefore, it is recommended to carry out

studies to increase mobilization status of patients.

Key Words: abdominal surgery, pain, gastrointestinal symptom, mobilization, nursing
Page number: 89
Advisor: Assoc. Dr. Yaprak SARIGOL ORDIN
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1.GIRIS VE AMAC
1.1 Problemin Tanimi ve Onemi

Mide, safra, karaciger, dalak, pankreas, ince ve kalin bagirsakta gerceklesen
cerrahi girisimler, abdominal cerrahi olarak adlandirilmaktadir (1). Abdominal cerrahi
sonrasi, uzun siireli hastanede kalis, fiziksel aktivite seviyelerinde azalma ve uzun yatak
istirahati gibi durumlar goriilebilmektedir (2). Minimal invaziv cerrahi gibi yeniliklere
ragmen, abdominal cerrahi sonrast komplikasyon gelisme oraninin %30'dan fazla oldugu
rapor edilmektedir (3). Ameliyat sonrasinda ameliyat yerinde agri, Oksiiriikk, bulanti,
yutma giicligii, konstipasyon, paralitik ileus, abdominal distansiyon, gastrik dilatasyon,
ameliyat yerinde hematom, yara agilmasi ve enfeksiyon gibi sorunlar erken dénemde
karsilasilan komplikasyonlar arasinda yer almaktadir (2,4). Abdominal ameliyatlar,
hastalarin ameliyat sonras1 donemde ameliyat alanindaki yogun sinir agina bagl olarak
siddetli agr1 deneyimledikleri ameliyatlardir (5). Ust abdominal cerrahi girisimi
uygulanan hastalar, insizyon alaninin diyafragmaya yakin olmasina bagli oksiirme ve
yataktan kalkma gibi egzersizler esnasinda agri siddetlerinin yiiksek olmasina bagl
nefes alma, hareket etme, Oksiirme ve uyuma gibi aktiviteleri gerceklestirmekte
zorlandiklarint  belirtilmigtir (5,6). Uzun siire hareketsizlik, insiilin direnci, kas
glicsiizligli, tromboembolik hastalik ve solunum disfonksiyonu gibi komplikasyonlara
neden olmaktadir (2). Abdominal distansiyon, ameliyat sirasinda bagirsaklara elle
miidahale edilmesi, ameliyat sonrasinda da mide ve bagirsaklarda sivi ve gaz birikimi
sonucu gelismektedir. Distansiyonla beraber goriilebilen bulanti, kusma ve agr1 da sik
goriilen komplikasyonlar arasindadir. Konstipasyon ise ge¢ donemde mobilize olmaya,

slirgli kullanmak zorunda kalmaya ve analjezik ilaglara bagl goriilebilmektedir (1).

Major abdominal cerrahi sonrast komplikasyon gelisme durumunu inceleyen bir
calismada (n= 206); agr1 (%2,8), paralitik ileus (%3,8), bulanti-kusma (%1,9),
enfeksiyona bagli olmayan diyare (%2,8), yara yeri enfeksiyonu (%16,9), anastomoz
kacag1 (%35,2), kanama (%2,6), kardiyovaskiiler, pulmoner ve idrar yolu enfeksiyonu
gibi komplikasyonlar goriildiigii rapor edilmistir (7). Farkli bir calismada, hastalarda en

fazla agiz kurulugu, agri, kabizlik, oksiiriik, bulanti ve bagirsakta gaz gelistigi



belirtilmistir (1). Kolerektal cerrahi gegirmis hastalarin yarisinda ameliyat giinii orta
siddetli agr1 goriildiigii ve agrinin ameliyat sonrasi birinci giinde %64, ikinci giinde %59
ve Uglincli giinde %51 gorildigi belirtilmistir (8). Erken mobilizasyonun organlarin
fonksiyonelligini iyilestirme, besin emilimini saglama, abdominal distansiyonu azaltma,
gastrointestinal hareketliligi arttirma ve agriy1r azaltma gibi olumlu etkilerinin oldugu
bilinmektedir (9). Erken mobilizasyonun agri ve bulanti-kusmay1 azalttigi, ilk gaz
¢ikarma zamanmi kisalttigi, ileus gelismesini azalttigi ve hastanede kalis siiresini
distirdigi belirtilmektedir (9-11). Erken mobilizasyon her ne kadar ameliyat sonrasi
agri ve bulanti goriilmesini azaltsa da bu iki komplikasyonun klinik bakimda erken
mobilizasyonun gecikmesine sebep olan faktorler oldugu goriilmektedir (12).
Mobilizasyon siiresinin fazla oldugu hastalarda daha az komplikasyon gelistigi, agri
yasadiklari, analjeziye gereksinim duyduklar1 ve hastanede kalis siirelerinin daha kisa

oldugu belirtilmektedir (10).

Literatiirde, siklikla mobilizasyonun ameliyat sonrasi komplikasyonlar
azaltmada etkisini gosteren calismalarin hizlandirilmis cerrahi (Enchanged Recovery
After Surgery-ERAS) protokolii kapsaminda agiklandigi goriilmektedir (13). Erken
mobilizasyon, ERAS'in en 6nemli bilesenlerinden biri olarak kabul edilir (2). Pasif, aktif
yardimli, aktif ve direncli eklem hareketleri, pozisyon degisikligi, sirtiistii pozisyondan
yatak kenarinda oturma ve sandalyede oturma, ayakta durma pozisyonuna gecis ve
yiriiylis  aktiviteleri mobilizasyon yontemlerinden bazilarnidir  (14). Ameliyat
sonrasindaki 6-8 saat icerisinde yapilan yatak kenarindaki birkag adim atma erken ayaga
kaldirma/erken mobilizasyon olarak tanimlanmaktadir (15). Erken mobilizasyon;
solunumu diizenler, akcigerlerde sekresyon birikimini azaltir, sindirimi hizlandirir,
gastrointestinal sistem fonksiyonlarini arttirarak karinda ameliyat sonrasi distansiyonu
Onler ve ekstremitelerde vendz dolasimi hizlandirarak tromboflebit gelisme riskini
azaltir (16). Ameliyat sonrasi erken mobilizasyon, agri ve ileus gibi sorunlarin
onlenmesinde de Onemlidir (17). Ameliyat sonrasi giinliik mobilizasyon hedefleri
yapilan farkli caligmalarda ameliyat sonrasi ilk giin 1-4 saat ve ikinci giin 2-6 saat
arasinda degismistir (18). Erken mobilizasyonun homeostatik denge ve iyilesme

tizerindeki etkilerini bilmesine ragmen hastalar cerrahi sonrasinda bu aktiviteleri
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yapmakta tedirginlik yasayip ve korkabilmektedir (19). Ameliyat sonrasi
mobilizasyonun oOniindeki engeller dort ana baslik altinda toplanabilir: hemsire-hasta
orant gibi kurumla ilgili engeller; erken mobilizasyon hakkinda bilgi eksikligi gibi
hemsire ile ilgili engeller; hastalik siddeti veya komplikasyonlar dahil olmak iizere hasta
ile ilgili engeller ile idrar sondalari, nazogastrik tiipler ve abdominal drenaj gibi
tedaviyle ilgili engellerdir (2). Bu engeller nedeniyle hastalarin ameliyat sonrasi

mobilizasyonu gecikebilmektedir.

Yukarida da belirtildigi gibi mobilizasyon ameliyat sonrasi donemde hastane
kalis siiresini, gastrointestinal sistem komplikasyonlar1 ve agriy1 azaltmaktadir. Ancak
bu ¢alismalarda verilerin gecerlilik ve giivenilirligi olmayan anketlerle toplandigi, ¢ogu
caligmada sadece ilk mobilizasyon saatlerinin degerlendirildigi mobilizasyon diizeyi ve
sikliginin degerlendirilmedigi goriilmektedir. Bu arastirmada, abdominal cerrahi
hastalarin mobilizasyon durumu daha kapsamli degerlendirilmis olup mobilizasyonun

gastrointestinal sistem komplikasyonlar ve agri ile iligkisi incelenmistir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu aragtirmanin amaci, abdominal cerrahi uygulanan hastalarda mobilizasyon
durumunun ameliyat sonrasi gastrointestinal semptom ve agri ile iligkisinin

incelenmesidir.
1.3 Arastirmanin Sorulari

e Abdominal cerrahi uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi ilk mobilizasyon
saatleri nedir?

e Abdominal cerrahi uygulanan hastalarin hareketlilik puan ortalamasi nedir?

e Abdominal cerrahi uygulanan hastalarin gastrointestinal semptom puani nedir?

e Abdominal cerrahi uygulanan hastalarin taburculuga kadarki mobilizasyon siklik
ve agr1 puan ortalamasi nasildir?

e Abdominal cerrahi uygulanan hastalarin hareketlilik ilk 48 saat ve taburculuk

puan ortalamasi ile mobilizasyon siklik ortalamasi arasinda iligki var midir?



Abdominal cerrahi uygulanan hastalarin hareketlilik ilk 48 saat ve taburculuk
puan ortalamasi ile agr1 puan ortalamasi arasinda iliski var midir?

Abdominal cerrahi uygulanan hastalarin hareketlilik ilk 48 saat ve taburculuk
puan ortalamasi ile gastrointestinal semptom puan ortalamasi arasinda iliski var
midir?

Abdominal cerrahi uygulanan hastalarin mobilizasyon siklig1 ile gastrointestinal

semptom puan ortalamasi arasinda iliski var midir?



2. GENEL BILGILER
2.1. Abdominal Cerrahi ve Siniflandirilmasi

Abdominal ameliyatlar, a¢ik ya da kapali (laparoskopik) ve minér ya da major
olarak siniflandirilmaktadir (20). A¢ik ameliyatlar, ameliyat edilen bdlgenin dogrudan
goriilebilmesi i¢in biiylik kesilerden olusur. Etkili bir yontem olmasinin yaninda
iyilesme slirelerinin uzamasina, hastanin isten ve diizenli faaliyetlerden 6nemli Olciide
uzak kalmasina ve kozmetik kusurlara yol agabilmektedir (21). Kapali (laparoskopik)
ameliyatlar ise kiiclik insizyonlar yoluyla gerceklestirilen minimal invaziv cerrahi ve
laporoskopik cerrahi olarakta adlandirilan cerrahilerdir (22). Minimal invaziv cerrahi
girisimle; kisalan hastane yatis siiresi, normal yasantiya hizli doniis, daha iyi kozmetik
sonuclar, azalan agr1 siddeti ve analjezik ihtiyaci, daha diisiik yara yeri enfeksiyonu
insidansi, perioperatif morbidite ve mortalite gibi yararlar elde edilmektedir (21).

Minor cerrahi, Johns Hopkins Cerrahi Siniflandirma Sisteminde Kategori | ve
IlI've, Amerikan Kardiyoloji Koleji Kilavuzlari’nda diisiik riskli cerrahiye ve NICE
(National Institute for Health and Care Excellence) kilavuzlarinda 1. ve 1l. siif cerrahiye
karsilik gelmektedir. Minér cerrahi, 500 mL’den az beklenen kan ve minimum sivi
kaybr ile iligkilidir (23). Mindr abdominal cerrahiler grubuna umblikal, inguinal ve
femoral hernilerin, iskiorektal apselerin, pilonidal siniis ya da fistiillerin onarimi ve
hemoroid cerrahileri girmektedir (20,24). Major cerrahi ise; Johns Hopkins Cerrahi
Siniflandirma  Sisteminde Kategori I, 1V ve V'e; Amerikan Kardiyoloji Koleji
Kilavuzlari’nda orta ve yliksek riskli cerrahiye ve NICE kilavuzlarinda Ill. ve V. siif
cerrahiye karsilik gelir. Major cerrahi, abdominal organlarin agik ve laparoskopik
cerrahisini, beyin veya gdgiis ameliyatlarini, ¢ogu damar ve omurga cerrahisini icerir ve
tipik olarak hastanede en az bir gece kalmay1 igerir. Major cerrahide beklenen kan kayb1
500 mL’den fazladir (23). Major abdominal cerrahiler grubunda 6zofajektomi,
pankreatektomi, karaciger rezeksiyonu, kolon rezeksiyonu gibi ameliyatlar yer

almaktadir (20,24).



2.2 Ameliyat Sonras1 Donem Komplikasyonlari

Cerrahi girisim sonras1 hangi ameliyat siniflamas1 olursa olsun ameliyat sonrasi
komplikasyon gelisme riski her zaman vardir (1). Komplikasyonlar gériilme durumu,
operasyonun tipi, ameliyatin endikasyonu, operasyonun siiresi Ve hastada
komorbiditelerin varligina gore degisebilmektedir (25).

2.2.1. Solunum Sistemi Komplikasyonlar

Ameliyat sonrasi pulmoner komplikasyonlar, major cerrahi sonrasi en sik
goriilen komplikasyonlar olup hasta sonuglari iizerinde biiyiik bir etkiye sahiptir.
Pulmoner komplikasyonlar abdominal ve vaskiiler cerrahi sonrasi ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin %10-40'm1 olusturmaktadir (26). Ameliyat sonrasi siklikla goriilen
solunum sistemi komplikasyonlari; hipoksemi, atelektazi, plevral efiizyon, pulmoner
O6dem, pndmotoraks, akut akciger hasari, akut respitatuvar distress sendromu, pnémoni,
pulmoner embolizm ve mekanik ventilator ile iligkili akciger hasaridir. Solunum sistemi
komplikasyonlari ameliyat sonras1 48-72 saat igerisinde ortaya ¢ikar ve hastanin klinik
seyrini olumsuz yonde etkiler (27).

2.2.2. Kardiyovaskiiler Sistem Komplikasyonlar

Kalp dis1 major cerrahi sonrasi kardiyak komplikasyonlar sik gériilmektedir (28).
Ameliyat sonras1 dolagim sistemine ait en sik karsilagilan komplikasyonlar kanamalar,
hipovolemi ve derin ven trombozudur (29). Akut miyokard infarktiisii ve iskemi, aritmi,
hipo-hipertansiyon, kardiyak arrest goriilen diger kardiyak komplikasyonlardir (28,30).
2.2.3. Swvi-Elektrolit Dengesi Komplikasyonlar:

Ameliyat sonras1 déonemde, sahip olunan cerrahi hastalikla beraber intraselliiler
stvilarinin -~ kaybi, cerrahi stres yaniti, intravendz sivi  uygulamalari ve kan
transfliizyonuyla iligkili durumlara bagli olarak ameliyat sonrast sivi-elektrolit
bozukluklar1 gelisebilmektedir. Bu bozukluklar; hipo-hipervolemi, hipo-hipernatremi,
hipo-hiperkalsemi gibi elektrolit dengesizlikleri ve hidrojen iyonu (asit-baz)
dengesizlikleridir (31).



2.2.4. Uriner Sistem Komplikasyonlar

Ameliyat sonras1 donemde iriner retansiyon, iiriner sistem enfeksiyonu, akut ve
kronik bobrek yetmezligi gibi komplikasyonlar goriilmektedir. Uriner retansiyon
ameliyat sonrasi en yaygin goriilen komplikasyonlardan biridir. En sik ameliyat sonrasi
ilk giin goriilmektedir (32).
2.2.5. Kas Iskelet Sistemi Komplikasyonlari

Kas iskelet sisteminde gelisebilecek komplikasyonlar gerceklestirilen cerrahinin
anatomik bolgesine bagl olarak kas zayifligi, atrofi, eklem deformiteleri, donuk omuz,
eklem katiligi1 ve kompartman sendromudur. Kas atrofileri cerrahi hastalarinda yaygin
olarak goriilen kas-iskelet sistemi sorunlarindandir. Aglik, uzun siire yatak istirahati,
denervasyon, immobilizasyon, mekanik yiikiin ortadan kalkmasi ve yashlik gibi
faktorlerle birlikte patolojik durumlarda da olusan bir komplikasyondur (33).
2.2.6. Norolojik Sistem Komplikasyonlart

Ameliyat sonrasi norolojik komplikasyonlardan cogunlukla deliryum, ameliyat
sonrast biligsel fonksiyon bozuklugu ve travma sonrasi stres bozuklugu goriilmektedir.
Bu komplikasyonlar hastanin yasam Xkalitesini azaltan, bakim gereksinimini ve
maliyetini arttiran problemlerdir (34).
2.2.7. Yara Iyilesmesinde Goriilen Komplikasyonlar

Kanama ve hematom basta olmak {izere seroma, cerrahi alan enfeksiyonu,
yaranin ayrilmasi, adhezyon, hipertrofik skar ve kelloid olusumu gibi komplikasyonlar
gortilebilmektedir (35).
2.2.8. Hipo ve Hipertermi

Malign hipertermi; genetik yatkinligi olan kisilerde tetikleyici faktorlerle
karsilagildiginda meydana gelen viicut sicakliginin asirt yiikselmesi, kas rijiditesi, kas
metabolizmanin artmasi (hipermetabolizma) ve zedelenmesi ile karakterizedir. Malign
hipertermide ilk belirti genelde masseter kasinda gelisen spazmdir. Bunun yani sira
yuksek sicaklik tiim viicudu etkileyerek kalp ritminde bozulmalara, -elektrolit
dengesizliklerine ve organ fonksiyonlarinda bozulmalara neden olabilmektedir.

Cerrahide hipotermi tedavi amagh da kullanilabildigi i¢in genellikle istenmedik

etki olarak karsilasilan hipotermiye “Istenmeyen Perioperatif Hipotermi” denmektedir.



Istenmeyen Perioperatif Hipotermi, anestezinin bir saat 6ncesi ile anestezi sonrasi ilk 24

saat arasindaki siire i¢erisinde gelisebilmektedir (36).

2.3. Ameliyat Sonrasi Donem Gastrointestinal Sistem Komplikasyonlar:

Ameliyat sonrasindaki donemde anestezinin etkisiyle gastrik bosalmanin
azalmasi, bagirsak hareketlerinin yavaslamasi, opere edilen organlarin ellenmesi,
ameliyat sonrasinda goriilebilen sivi elektrolit dengesindeki bozukluklar (hipokalemi,
dehidratasyon vb.) ve beslenme aligkanligindaki degisimlerle gastrointestinal sistem
komplikasyonlar1 goriilebilmektedir. Bu komplikasyonlarin onlenmesi ac¢isindan
gastrointestinal ~ sistem  fonksiyonlarinin  degerlendirilmesi ~ 6nemlidir. ~ Bu
komplikasyonlar bulanti ve kusma, abdominal distansiyon, konstipasyon, diyare,
paralitik ileus, higkirik, akut pankreatit, dumping sendromu, akut mide dilatasyonu,
anastamoz kagagi, gastrojejunokolik fistiil ve afferent loop sendromudur (37).

2.3.1. Bulanti ve Kusma

Bulanti, mide bolgesinde rahatsizliga neden olan, kusma veya 0giirme ihtiyaci
hissini veren hos olmayan bir durumdur. Genellikle gegici bir duyudur ve bunu siklikla
aktif 6gilirme, tasikardi ve artmus tiikiiriik salgisi izler. Kusma, mide igeriginin istemsiz,
zorla agiz ve/veya burun yoluyla disar1 atilmasidir (38).

Bulanti mekanizmas: siibjektif olmasina baglh olarak tam ag¢iklanamamaktadir.
Kusma ise cesitli yollar ve ndrotransmitter reseptorlerin aktivasyonlariyla meydana
gelir. Kusma, beynin “Medulla oblongata” boliimiiniin dorsal kisminda bulunan “Kusma
merkezi” ve “Kemoreseptor inceleme alani” tarafindan diizenlenmektedir (39). Sinirsel
uyarilar otonom sinir sisteminin dallariyla degisik yollardan kusma merkezine ulasir.
Ulasan sinirlerin visseral reseptorleri gastrointestinal sistem, bobrekler, kalp ve uterusta
bulunur. Visseral reseptorler uyarildiginda aldiklart bilgileri kusma merkezine iletir ve
bu iletiyle kusma refleksini baslatir. Kemoreseptor zonun bulundugu bdlge ise seratonin,
5-HT3 (5-hydroxytryptamine), dopamin D2 reseptorlerinden zengindir ve bu
reseptOrlerin  aktivasyonu noron duyarliligimi arttirir. Bu  bodlgede bulunan
kemoreseptorlerin uyarilmasiyla mide {ist sfinkteri gevser ve mide diiz kasinda siddetli

kasilmalar sonucu kusma gergeklesir (40).



Ameliyat sonrast bulanti ve kusma, ameliyati1 takip eden 24 saat icerisinde
goriilmektedir. Ameliyat sonrasi ilk iki-alt1 saat icinde gelisirse erken, alti ve 24 saat
iginde gelisirse ge¢ ameliyat sonrasi bulanti kusma olarak tanimlanmaktadir (41).

Bulantinin nedenleri arasinda ameliyat esnasinda hastaya uygulanan anestezik
ilaclarin (6zellikle nitroz oksit) etkisiyle gastrik bosalimin azalmasi, gastrointestinal
sistem hareketlerinin yavaslamasi ve kusma merkezinin kimyasal ajanlarla uyarilmasi
yer almaktadir. Uzun siiren ameliyatlarda anestezik ilag aliniminin fazla olmasi ve obez
hastalarda yag hiicrelerinde anestezik ilaglarin depolanma 6zelligi gostermesi nedeniyle
bulant1 ve kusma yaygin goriilebilmektedir. Batin ameliyatlarinda karin i¢inde biriken
gaz ve kan nedeniyle gelisen distansiyon ya da ameliyat sonrast donemde peristaltizm
baslamadan oral gida alimi1 nedeniyle bulant1 ve kusma gelisebilmektedir. Ameliyattan
3-4 giin sonra gelisen kusmalar, bagirsak motilitesinde bozukluk ya da ileus nedeniyle
olabilmektedir. Hastalarda bulant1 ve kusmayla beraber 6giirme ve midede dolgunluk da
goriilebilmektedir (37). Bulantt ve kusma taburcu olmayi geciktirebilir, yeniden
hastaneye yatislara yol acabilir, agriyr kotiilestirebilir ve potansiyel olarak sutiir
acilmasina, 6zofagus yirtilmasina ve mide igeriginin aspirasyonuna yol agabilir (42).
2.3.2.Abdominal Siskinlik ve Distansiyon

Abdominal sigkinlik ve distansiyon, en sik bildirilen gastrointestinal
semptomlardan ikisidir. Abdominal siskinlik; gozle goriiliir bir siskinlik olmaksizin,
subjektif gaz hissi, sikismis gaz ve baski hissinin olmasidir. Hastalar ayrica karnin
herhangi bir yerinde olusabilen bir dolgunluk veya basing hissi de tanimlarlar.
Abdominal distansiyon ise abdominal bdlge c¢evresinde fiziksel artisin objektif olarak
goriilmesidir. Hastalar genellikle goriiniimlerini ‘balon gibi’ ya da ‘hamile gibi’ seklinde
tanimlarlar (43). Batin ameliyatlarindan sonra ince bagirsaklarda ilk 24 saat igerisinde
motilite baglarken, kalin bagirsaklarda bu durum 3-5 giinii bulabilmektedir. Bu durumun
uzun slirmesi durumunda abdominal bolgede gerginlik goriilebilmektedir.

Abdominal siskinlik ve distansiyonun nedenleri arasinda, ameliyat esnasinda
uygulanan anestezi nedeniyle bagirsak peristaltizminin yavaslamasi, hava yutulmasi ve

laparoskopik cerrahide olusturulan pnémoperitoneuma bagl bagirsaklarda hava birikimi



yer almaktadir. Abdominal siskinlik ve distansiyonun siddeti, hareketsizlik ve opioid
ilaglarin kullanimui ile artabilmektedir (37).
2.3.3.Konstipasyon

Yaygin bir sorun olan konstipasyonun tam bir tanim1 yoktur (44). Roma Vakfi
konstipasyon igin ii¢ temel kriter bashigi belirlemistir. Ilk kriter bashigma gore
digkilamalarin dortte birinden fazlasinda asir1 ikinma varligi, topak veya keci pisligi
seklinde defekasyon c¢ikisi, yetersiz bosalma hissi varligi, anorektal bolgede engelleme
veya tikanma hissi, elle defekasyona yardim etme ve haftada {icten az spontan
defekasyon varlig1 gibi kriterlerin iki veya daha fazlasinin olmasidir. ikinci kriter,
laksatif kullanmadan yumusak sekilsiz defekasyonun nadiren olmasidir. Ugiincii kriter
ise irritable bagirsak sendromu tanisi i¢in yeterli kriter olmamasidir. Bu ii¢ kriterin
barindirmis oldugu semptomlarin tanidan en az alt1 ay 6nce baglamis ve son ii¢ aydir
devam ediyor olmasi gerekmektedir (45).

Ameliyat sonrasi yatak istirahati, ameliyat sonrast ilk giinlerde oral
beslenmesine efektif baslanamamasi, dehidratasyon gelismesi, diyetteki degisiklikler,
digkilama diirtiisiiniin baskilanmasi, siirgii kullanimi, hastanede mahremiyetin olmamasi,
hastalarin rahatsizligini dile getirmekte zorlanmasi, profesyonel olmayan yardimci saghk
personelinin gorevlendirilmesi, analjezik 1ilaclar (opioid ve agrinin tedavisi igin
kullanilan opioid olmayan ajanlar) ve ameliyat sirasinda bagirsagin ele alinmasi,
abdominal distansiyon ile baglantili olarak gelisebilmektedir (37,46). Baz1 ¢aligmalar
anksiyeteninde bagirsak hareketlerini yavaslattigini gostermistir. Konstipasyon ve
ardindan gelen intestinal dilatasyon, intra-abdominal basincin yiikselmesine, diyafram
hareketlerinin ve kardiyopulmoner sistemin bozulmasina dolayisiyla hastanede kalis
stiresinin ve hastalarin saglik bakim maliyetlerinin artmasina neden olur. Ayrica
konstipasyonun hastanin yasam kalitesini diisiiren ve iyilesme siirecini uzatan etkileri
vardir (46).

2.3.4. Diyare

Diyare genellikle artan digkilama sikligr ile iliskili anormal derecede sivi veya

sekilsiz diski gecisi olarak tanimlanir. Artan siklik, giinde ii¢ veya daha fazla bagirsak

hareketi ile tanimlanir. Bununla birlikte, cogu hasta diyaresini bagirsak hareketlerinin
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sikligindan ziyade diskinin kivamina dayandirir. Digk1 kivamini 6l¢gmek zor oldugundan,
ishal genellikle digki sikligina veya tek basina diski agirligina (>200gr/glin) gore
tamimlanir. Diyare, siiresi iki haftadan kisaysa akut, iKi ila dort hafta arasinda degisiyorsa
inat¢1 ve dort haftadan uzun siirerse kronik olarak siniflandirilabilir (47).

Diyare, vagotomi uygulamasinin etkisine bagli olarak gelisen laksatif etki
nedeniyle hastalarda gelistigi diistiniilmekte olup, enfeksiyon, tiiple beslenme ya da
kullanilan ilaglarin (antibiyotik, antihipertansif vb) yan etkisi nedeniyle de
goriilebilmektedir. Ayrica hastada albiimin seviyesinin diisiik olmasi durumunda
intravaskiiler onkotik basincin diismesine bagli olarak sivi ekstraselliiler ortama gegis
yaparak intestinal mukozada gerilme ve diskida sulanmaya yol agmaktadir (37).

2.3.5. Ileus

Paralitik ileus veya fonksiyonel ileus olarak da adlandirilan ileus; ameliyat
sonrast donemde mide bulantisi, kusma, karin agrisi/gerginligi ve/veya mide
gazimin/digkinin ameliyattan sonra ge¢ gegisi ile karakterize anormal bir gastrointestinal
motilite paternidir (48,49).

Ileusun nedenleri arasinda, ameliyat esnasinda batin ici organlarm ellenmesi ve
bu ellenmeye bagli olusan inflamatuar yanitlar, otonom sinir sistemi disfonksiyonu
(gastrointestinal hareketi engelleyen sempatik sinirlerin uyarilmasi), hastada gelismesi
olas1 olan sivi elektrolit degisimleri (hipokalemi, hipoalbiiminemi, dehidratasyon vb),
antikolinerjik ve agr1 kesici (opioid tiirevi vb) ilaglarin kullanimi yer almaktadir (37,50).

Ameliyat esnasinda bagirsaklarin ellenmesiyle olusan enflamatuar yanita bagh
olarak vazoaktif bagirsak peptidi, substance P ve prostaglandinler gibi enflamatuar
mediatorler salinir. Bu mediatorler, bagirsak hareketlerinin yavaslamasina sebep olur.
Enflamasyonun ilerlemesiyle 16kosit infiltrasyonu gerceklesir ve ileusun daha da
kotiilesmesine sebep olur. Elektrolit bozukluklarina bagli olarak goriilen ileus ise
genellikle potasyum konsantrasyonundaki degisikliklere (hipokalemi) bagl olarak
goriiliir.  Bunun sebebi potasyumun kaslari innerve eden sinir hiicrelerinde
depolarizasyondan sorumlu olmasidir (50). Hipokalemi tablosunda (2.5 mEg/L’nin alt1)
bagirsak diiz kas kasilmasi yavaslar (37,50). Hipokalemiye ek olarak hipokalsemi ve

hipoalbiimineminin de ileus ile baglantis1 bulunmaktadir. Hipokalsemi (8.5 mg/dL’nin
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alt1) durumunda da diiz kas kasilmasi yavaslar. Hipoalbiiminemiyle (3 g/100mI’nin alt1)
bagirsak fonksiyonlari ve motilitesi olumsuz etkilenir. Olumsuz etkilenmeyle bagirsak
liimeni iginde s1v1 ve gaz birikimi olusur ve bunun sonucunda bagirsaklarin distansiyonu
gerceklesir. Distansiyon nedeniyle de bagirsak duvarindaki dolasim ve sivi elektrolit
emilimi bozulur. (37). ilag kullanimi, 6zellikle opioidler (6rn. kodein, anestezik ilaclar)

bagirsak hareketini azaltir (50).

fleus genellikle ameliyattan sonraki iigiincii ile besinci giin arasinda kendisini
gosterir ve iki ila ii¢ giin siirer. Ince bagirsak islevine en hizli (0-24 saat) geri dénen
organ iken bunu mide (24-48 saat) ve son olarak kolon (48-72 saat) takip eder (48).
Bununla birlikte, hipokalemi, hipoproteinemi, bdbrek yetmezligi, lokalize peritoneal
sepsis, pankreas sivisi, intraperitoneal veya retroperitoneal hematom gibi visseral
icerigin sizmasi veya bagirsagin biiylik Ol¢lide sismesine izin verilmesi durumunda

paralitik ileus uzayabilir (51).

2.3.6. Hickirtk

Higkirik, yaygin ve yeterince anlasilmamis bir patolojik fenomendir (52).
Diyaframin ve solunum kaslarinin istemsiz ve siirekli kasilmas1 ardindan glottisin aniden
kapanmasi olarak tanimlanabilir. Higkiriklar genellikle aniden ve epizodik olarak ortaya
cikarken, haftalarca ve bazen aylarca siirebilir. Higkiriklar siirelerine gore gegici (saniye
ila dakika, 48 saatten az); kalici (48 saat- bir ay); ve inatg1 (bir aydan uzun) olmak tizere
smiflandirthir (52,53). Higkiriklarin  patofizyolojisi hipotalamus, vagus ve frenik
sinirlerin, larinks ve diyaframin etkilesimini igerir (54). Gegici higkiriklar belirsiz
etiyolojiye sahipken, kalict hickiriklar genellikle gastro6zofageal disfonksiyon ve
hastaliktan kaynaklanir (52). Ameliyat sonrast déonemde, diyafragmada meydana gelen
aralikli spazmlar, hastalarda degisen metabolik durum (asidoz gelisimi, liremi vb),
peritonun irritasyonu ve diyaframa yakin gerceklestirilen ameliyatlarda diyafragmay1
innerve eden frenik sinirin irritasyonuna bagli olarak higkirik gelisebilmektedir.
Abdomende distansiyonun olusu, asit-baz ve sivi elektrolit dengesizlikleri, peritonit
tablosu da frenik siniri irrite ederek higkiriga neden olabilmektedir. Hastalarda higkiriga

bagli duyulan rahatsizlik nedeniyle cerrahi insizyon yerinde agr1 goriilebilmektedir.
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Uzun donemde ise hickirik nedeniyle kusma ve istahsizlia bagl sivi elektrolit
dengesizlikleri, beslenme yetersizligi ve yarada eviserasyon gelisebilmektedir (37).

2.4. Ameliyat Sonrasi1 Donemde Agri
2.4.1. Agrimin Tanim

Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalar1 Tegskilati’na (International Association for the
Study of Pain) gore agri; “Var olan veya olast doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile
tanimlanabilen, hosa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyim” olarak tanimlanmaktadir
(55). Agrimin algilanmasi kiginin cinsiyeti, iginde bulundugu kiiltiir, egitim diizeyi ve
geemis deneyimleri gibi faktorden etkilenir. Siibjektif bir durum olup kisiden kisiye
degismektedir (56).

Ameliyat sonrasinda olusan agri, ameliyat sonrasinda ortaya ¢ikmasi beklenen
akut bir agridir. Cerrahi travmaya bagl ortaya ¢ikan enfamatuvar siirecin de eslik ettigi
ve doku iyilesmesi ile giderek azalan agr tiiriidiir (57).

2.4.2. Agrimin Siiflandrilmasi

Diinya Saglik Orgiitii agriy1 anatomik, etiyolojik, siire ve patofizyolojik olarak
smiflandirmis  olup klinik uygulamada anatomik, etiyolojik, siddet, siire ve
patofizyolojik siniflandirma sistemi kullanilmaktadir.

Anatomik siniflama sistemi: Anatomik agr1 siniflandirma sistemi, viicudun agri
yasadig1 algilanan belirli bolgeyi veya alanini tanimlar. Bu siniflama sistemi genellikle
agrimin  yasandigr viicut konumunu belirlemek i¢in kullanilan ilk siiflandirma
sistemidir. “Agriniz Nerede” diyagrami, agrinin degerlendirilmesine ve belgelenmesine
yardimci olacak faydali bir aractir.

Etiyolojik siniflama sistemi: Etiyolojik Agri smiflandirma sistemi, agrinin
nedensel sebeplerini tanimlar. Agrinin etiyolojik siniflandirmasinda akut yaralanma veya
altta yatan hastalik ve/veya durum yer alabilir.

Siddet siniflama sistemi: Agr1 siddeti smiflandirma sistemi gorsel, sayisal,
derecelendirme ve/veya tanimlayict 6lgeklerle dlgiilebilir (58). Bu 6l¢ekler tek boyutlu

ve ¢ift boyutlu olarak ikiye ayrilmaktadir.
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Tek bovyutlu Yontemler:

1.Sayisal Degerlendirme Olgegi: Agr1 degerlendirilmesinde kullanilan en basit,
uygulamasi ve hastalar tarafindan anlasilmasi kolay ve sik kullanilan 6l¢iim seklidir.
Hastalar skalada belirtilen 0-10 arasindaki sayilardan agri siddetlerine en yakin olan
say1y1 ifade ederler.

2.Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale): Kullanimi basit ve kolay yontemlerden
biridir. Hasta, bir ucunda “’hi¢ agr1 yok’’ diger ucunda “’en siddetli agr1’’ yazan cetvel
tizerinde kendi agrisimi isaretler. Hasta istedigi noktay1 isaretlemede Ozgiirdiir ve agri

degerlendirmesinde en sik kullanilan yontemdir (Sekil 1).

A
L F 4 o oF p GF g )
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Agri Dayanilmaz
yok agn
B
00, 56 ) (o

(Sekil 1: Agri Skalast)

3.S0zel Tarif Skalalar1 (Verbal Descriptor Scales): Agri siddeti yok, hafif, orta, siddetli
olmak tizere dort kategoriye ayrilir. Hastanin, agrisina uygun olani segmesi beklenir.
4.Yiiz Ifadesi Skalasi (Face Scale): Iletisim sorunu olan hastalarda ve cocuklarda
kullanilir (Sekil 1).

Cok Boyutlu Yontemler:

Aktif agrida kullanimlar1 ¢ok pratik olmayan bu skalalar genellikle kronik agri
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

1.McGill Agr1 Anketi (McGill Pain Questionnaire): Ankette 20 adet soru bulunmaktadir.
Bu sorularla agrimin sensoriyel, affektif ve degerlendirme yoniiniin incelenmesi

hedeflenmektedir. Hastalara anketteki kategorilerden agrilarma uyan kategoriyi
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se¢cmeleri ve her kategoride bulunan kelimelerden agriy1 en iyi tarif edeni isaretlemeleri
istenir. Her takim puanlanarak sonunda toplam bir puan elde edilir.

2.Dartmouth Agri Anketi (Dartmounth Pain Questionnaire): McGill Agr1 Anketinin
Ozelliklerini i¢eren bes boliimliik bir aragtir. Birinci boliim agrinin yerini, ikinci bolim
agrinin 6zelligini, ligiinii boliim agrimin duyusal boyutunu, dordiincii bolim agrinin
stiresi ve yogunlugunu, besinci boliim ise agriya bagli olarak etkilenen davranislari

degerlendirir (59).

3.Hatirlatict Agr1 Degerlendirme Kart1 (Memorial Pain Assesment Card): Gorsel Analog
Skalasinin daha detaylisidir (60,61).

Bu skalalarin disinda; Iowa Agr Olgegi, Fonksiyonel Agr1 Skalasi, Yogun
Bakim Agri Gozlem Araci, Kisa Agri Envanteri gibi Sozsiiz veya bilissel engelli
bireylerde kullanilabilen Yetiskin Sozsiiz Agri Olgegi, Sozsiiz Agr1 Gostergelerinin
Kontrol Listesi, Ileri Demans Olgeginde Agri Degerlendirmesi gibi skalalar

bulunmaktadir.

Siire siniflama sistemi: Agr siiresi smiflandirma sistemi, hastanin agriyi
deneyimledigi siireyi temsil eder. Akut ve kronik olmak {izere ikiye ayrilirken ANA,

stirey1 “Gegici Model” olarak tanir ve li¢ kategoriye ayirir: akut, kronik ve epizodik.

Akut agr1; akut yaralanma, travma, enfeksiyon ve doku hipoksisine bagl olarak
goriiliip viicutta uyar1 sistemi olarak gdrev almaktadir. Ug ila alt1 ay arasinda diizelen
kisa siireli agridir (58,62). Ameliyat sonras1 donemde goriilen agr1 akut agriya en iyi

ornektir (62).

Kronik agri; uzun stireli, ic ay ya da daha fazla siire siiren agridir. Dokularin
iyilesmesi i¢in beklenen siireden sonra da var olup siirekli veya aralikli olarak devam
eden agn tiiriidiir. Genellikle psikolojik durumlar da dahil olmak iizere gesitli hastalik

stirecleriyle iligkilidir.

Patofizyolojik siniflama sistemi: Patofizyolojik agri siniflandirma sistemi,
viicutta agri ile sonu¢lanan yaralanmanin patofizyolojik mekanizmasina dayanmaktadir.

Agrinin iki ana fizyolojik yolu nosiseptif ve noropatiktir. Nosiseptif agri, yaralanmaya
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kars1 normal bir bedensel tepkidir ve hasarli dokulardan kaynaklanabilir. Nosiseptif agr1
somatik ve visseral olmak iizere ikiye ayrilir. Somatik agri, somatik sinirlerden
kaynaklanan, ani baslayan, keskin, iyi lokalize edilen agridir (58,62). Visseral agri;
yaygin, lokalizasyonu gii¢ olan, i¢ organlardan kalkan agrili uyaranlarla otonom sisteme

ait afferent yollarla tasinan agridir.

Noropatik agrida, siirekli bir nosiseptif uyart bulunmamaktadir. Non-nosiseptif
agr1 olarak da gegmektedir. Santral veya periferik yaralanmaya sekonder yapisal veya

fonksiyonel sinir sistemi adaptasyonlarinin neden oldugu agridir (62).
2.4.3. Ameliyat Sonrast Agrinin Patofizyolojisi

Ameliyat sonrasi olusan akut agri, cerrahi miidahaleye normal bir yanittir. Doku
travmasit veya dogrudan sinir hasarindan kaynaklanan iltihaplanmaya ikincil olarak
ortaya cikar ve nosiseptif veya noropatik olarak simiflandirilabilir. Doku travmasi,
hiperaljezi (bir yaralanmay1 ¢evreleyen alanda uyaranlara karsi artan hassasiyet) veya
allodini (zararli olmayan uyaranlara karst agri varliginin olusmasi) iiretebilen lokal
inflamatuar aracilar1 serbest birakir. Hiperaljezi ve allodiniye katkida bulunan diger
mekanizmalar, periferik agri reseptorlerinin duyarliligini (birincil hiperaljezi) ve merkezi

sinir sistemi ndronlarinin artan uyarilabilirligini (ikincil hiperaljezi) igerir (63).
2.4.4. Ameliyat Sonrast Agrinin Risk Faktorleri

Risk faktorleri yas (geng>yasl), cinsiyet (kadin>erkek), ameliyat tiirii (acgik
cerrahi>laparoskopik cerrahi), anestezi plani1 (genel anestezi>periferik sinir blogu)

olmak tizere agiklanabilir (64,65)
2.4.5. Ameliyat Sonrast Agrinin Tedavi Yontemleri

Agrinin  degerlendirilmesinden sonra tedavi yoOntemleri iice ayrilir;

nonfarmakolojik, farmakolojik ve girisimsel yontemlerdir.

Non-Farmakolojik Yontemler: Nonfarmakolojik yontemler 6grenim ve uygulama
acisindan kolay olan, ila¢ kullanimini reddeden hastalarin agrisini azaltmada, ¢oklu agri

kesici tedavisinin yaninda adjuvan tedavi olarak kullanilabilen ydntemlerdir. Bu
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yontemlerin kesin kontraendikasyonlar1 yoktur. Hastalarin kaygilarini azaltip, tedavi

kontroliinii arttirarak yasam kalitelerini ylikseltmektedir.

Non-farmakolojik yontemleri fiziksel, davranigssal-bilissel yontemler olarak
siniflandirilabilmektedir. Fiziksel yontemlerde; deri stimiilasyonu (masaj, sicak-soguk,
aromaterapi), transkutanoz elektriksel sinir uyarimi (TENS), kuru igne, akupunktur-
refleksoloji, davranigsal-bilissel yontemlerde; davranigsal olarak gevseme, hipnoz,
biyofeedback, bilissel olarak dikkati baska yone ¢ekme, hayal kurma, miizik ve ugras

terapisi gibi yontemler bulunmaktadir.

Girigimsel Yontemler: Ameliyat sonrasinda olusan akut agrinin tedavisinde
yapilan infiltratif, periferik ve santral bloklarin da ¢oklu analjezinin primer komponenti
olarak degerlendirilmesi gerekir. Bu uygulamalar ameliyat sonrasi analjezi amaci ile

genel anesteziyle kombine edilebilir veya primer anestezi yontemi olarak kullanilabilir.

Farmakolojik Yontemler: Ameliyat sonrasi olusan agrinin tedavisinde kullanilan
medikal yontemdir. flag gruplarindan parasetamol, metamizol, NSAII, opioidler ve
adjuvanlar ameliyat sonrasi analjeziyi saglamak amaciyla kullanilmaktadir. Bu ilaglar
hastada yapilan cerrahi girigme bagl olarak goriilen agrinin siddetine gore tek baglarina
veya (¢ogunlukla) belirli kombinasyonlar halinde kullanilmaktadir. Cerrahi iglemlerin
sonucunda operasyonun mindr ve major olmasina gore hastalarin agr1 siddetleri farklilik
gostermektedir. Genellikle mindr cerrahi disindaki cerrahilerde agri siddeti orta veya

siddetli olmaktadir (66). DSO, agrinin basamak sistemine gore tedavisini onermektedir
(Sekil 2) (67).

Guchi opioid analjezik
3 -
Monopioid analjezik

Zayil opioid analjezik
2 P ! | + Adjuvan

Monopioid analjezik |
—

1 + Adjuvan
Monopioid analjezik

+ Adjuvan

(Sekil 2: Agri da Basamak Tedavisi)
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2.5. Ameliyat Sonrasi Dénemde Mobilizasyon
2.5.1. Mobilizasyonun Tanimi ve Onemi

Mobilizasyon, sozliikteki tanimiyla hareket yetenegini kaybetmis bir organ veya
olusuma hareket yetenegi kazandirma anlamima gelmekte olup pasif ve aktif hareket
araligi, yatak hareketliligi, yatak basi aktiviteleri, pozisyon vermeyi ve ambulasyonu
iceren aktiviteleri kapsar. Temel amaci ameliyat sonrasi morbiditeyi ve
komplikasyonlar1 azaltmak ve hastanede kalis siiresini kisaltmaktir (68). Ameliyat
sonrast giinlilk mobilizasyon hedefleri yapilan farkli ¢alismalarda ameliyat sonrasi ilk

giin 1-4 saat, ikinci giin 2-6 saat arasinda olarak belirlenmistir (18).

Erken mobilizasyon, ameliyat sonrasi ilk 6-8 saat igerisinde yatak kenarinda
atilan birkag adim ile aktif ambulasyona kadar degisen hasta hareketini igeren
mobilizasyondur (15,69). Erken mobilizasyon, ERAS"'in en 6nemli bilesenlerinden biri
olarak kabul edilir (2). Bunun en temel sebebi erken mobilizasyonun ameliyat sonrasi
donem sonuglart olumlu etkilemesidir. Erken mobilizasyon ile hastanin solunumu
diizenlenir, akcigerlerde biriken sekresyon miktari azalir, besinlerin sindirimi hizlanir,
gastrointestinal sistem fonksiyonlarin artmasiyla bagirsak hareketlerinin normale
donmesi saglanir, ameliyat sonrasi distansiyonu Onlenir ve ekstremitelerde vendz
dolasimini hizlandirarak tromboflebit gelisme riskini azaltir (16). Erken mobilizasyon,
hareketsizlikle beraber gelen komplikasyonlar1 6nlemek ve olumlu hasta sonuglarini

ortaya koymada etkili bir hemsirelik bakimi olarak 6nerilmektedir (69).
2.5.2.Mobilizasyon Sekilleri

Mobilizasyon yontemleri; pasif, aktif yardimli, aktif ve direngli eklem
hareketleri, pozisyon degisikligi, sirtlistii pozisyondan yatak kenarinda oturma ve
sandalyede oturma, ayakta durma pozisyonuna ge¢is ve ylriylls aktivitelerinden

olusmaktadir (14).
2.5.3. Mobilizasyonu Etkileyen Faktorler
Ameliyat sonras1 mobilizasyonun oniinde hemsire-hasta oran1 gibi kurumla ilgili,

erken mobilizasyon hakkinda bilgi eksikligi gibi hemsire ile ilgili, hastalik siddeti veya
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komplikasyonlar dahil olmak iizere hasta ile ilgili ve idrar sondalari, nazogastrik tiipler

ve abdominal drenaj gibi tedaviyle ilgili engeller bulunabilir (2).

Hastalar anksiyete, azalmis fiziksel adaptasyon ve cerrahi isleme bagli olusan
(6rnegin anestezi, yara yeri ve dren varhigi,agr1) durumlar dolayistyla mobilize olmak
istemezler. Multidispliner ekip yaklasimiyla verilen ameliyat oncesi donem egitimi,
hastalarin ameliyat sonrast bakimin 6nemini anlamalarida ve sorumluluk duygusunu

arttirtp ameliyatla bas etme yeteneklerini gelistirmede yardimci olur (70).
2.5.4. Immobilizasyonun Sistemlere Etkisi

Immobilizasyon, viicudun tiim sistemleri iizerinde belirgin olumsuz etkilere
sahiptir ve bazi insanlarda yasami tehdit edici olabilir. Immobilizasyonun
kardiyovaskiiler sistem tiizerinde etkileri, azalmis aerobik kapasiteye katkida bulunan
azalmis kalp debisi, ortostatik intolerans ve vendz tromboflebittir. Immobilizasyon
stiresince goriilen sempatik sinir sistemi aktivitesindeki artis ile kalp hiz1 artar. Kardiyak
rezervde azalmaya sebep olur. Kalpte atrofi gézlenmeye baslar ve fiziksel aktiviteye
yanit kapasitesi azalir. Fiziksel aktivitenin azalmasiyla ekstremitelerde ven6z dolagim
azalir tromboflebit gelisme riski artar. Immobilizasyonun 3-4. Giinlerinde ortostatik
hipotansiyon gériilebilmektedir. Uciincii haftada da dik pozisyona adaptasyon neredeyse

tamamen bozulur.

Kas ve iskelet sistemi tizerindeki etkileri; kas atrofisi, kas kuvvetinde azalma,
azalms kas oksidatif kapasitesi ve kontraktiirlerdir. Immobilizasyon sonucu kas kitlesi,
kas giicii, kas lifinin uzunlugu ve toplam kas uzunlugundaki azalma hizli ve belirgindir.

Azalmis mekanik yliklenme durumuna yanit olarak kas atrofiye ugrar.

Pulmoner sistem {izerindeki etkisi; atelektazi, pndmoni ve pulmoner emboli
seklindedir. Mobilize olan hastalarin solunumu diizenli, akcigerlerinde sekresyon
birikiminde azalma olurken mobilize olamayan hastalarda interkostal kaslar ve
diafragma hareketinde giderek kisitlanma yasanirken solunum da yiizeyellesme ve hiz

artist gozlenir. Vital kapasite, maksimum istemli ventilasyon kapasitesi, maksimum
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inspiryum kapasitesi ve fonksiyonel rezidiiel kapasite %25-50 azalir. Buna bagli olarak
atelektazi ve pnomoni gelisimi kolaylasir (71,72).

Endokrin ve metabolik sistem tizerindeki etkisi; hiperglisemi, insiilin direnci,
hipokalsemi ve hipokalemidir. Uzayan immobilizasyon siiresi sonucu; insiilin rezistansi
artmaktadir. Buna bagh insiilin direnci goriiliir. Viicut yatak istirahati ve
immobilizasyona yanit olarak metobalik ve endokrin sisteme iliskin degisimler gosterir.
Immobilizasyon sirasinda, her ay viicuttaki kalsiyumunun belli bir miktari

kaybedilmektedir. Beraberinde fosfor kaybi olmaktadir (73).

Uriner sistem iizerindeki etkisi; iiriner staz ve bobrek tasi olusumudur.
Immobilizasyonla beraber perineal kaslar gevseyemez buna bagl olarak mesaneye idrar
akis1 giiclesir. Bu giiclesmenin sonucunda mesane distansiyonu gergeklesir. Mesaneye
akamayan idrar bobrek pelvisinde toplanir. Buradaki idrarin i¢indeki kiiciik partikiiller

ve kristallerin ¢okmesiyle bobrek tasi olusur (73).
2.5.5. Immobilizasyonun Gastrointestinal Sistemlere Etkisi

Ameliyat sonrasi erken donemde en ¢ok karsilagilan gastrointestinal sistem
komplikasyonlar1 Oksiiriik, bulanti, yutma giicligii, konstipasyon, paralitik ileus,
abdominal distansiyon ve gastrik dilatasyondur (1,4). Immobilizasyonun gastrointestinal

sistem tizerindeki etkisi genellikle abdominal distansiyon, konstipasyon ve ileustur.

Ameliyat esnasinda bagirsaklara elle miidahale edilmesi, ameliyat sonrasinda
mide ve bagirsaklarda sivi ve gaz birikimine sebebiyet verir. Mobil olmayan hastalarda
aktivitelerin azalmasina bagli olarak metabolizma hizi diiser ve hiicrelerin enerji
gereksinimlerinde azalma gorilir. Bagirsak peristaltizmi yavaslar. Mobilize olan
hastalarda gastrointestinal sistem fonksiyonlar1 artar ve karinda ameliyat sonrasi

distansiyonun goriilmesi engellenir (1,73).

Kirtil ve arkadasmin (2021) yapmis oldugu sistematik derleme kapsamindaki
caligmalarda ameliyat sonrasinda mobilize olan hastalarin ilk gaz ve gaita c¢ikis
stirelerinin anlam1 bir sekilde kisaldigi, bagirsak seslerinin anlamli olarak daha kisa

siirede dondiigli, konstipasyon ve ileus gelisme riskinin daha diisiik oldugu, abdominal
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distansiyon siddeti ile abdominal hassasiyetin azaldigi, ameliyat sonrasi deneyimlenen

bulanti-kusma oranlariin azaldig bildirilmistir (74).
2.5.6. Immobilizasyon ve Agri

Ameliyat sonras1 olusan agri, ameliyat sonras1 donemde hastalar arasinda yaygin
olan ve ¢ok iyi yoOnetilmediginde hastalar agisindan sorun olmaya devam eden bir
durumdur. Ozellikle insizyonun diyafragmaya yakin oldugu ve yogun sinir aginmn
bulundugu ameliyatlarda (6rnegin abdominal ameliyatlar) hastalarin siddetli agri
deneyimleri olmaktadir (5,75). Ameliyat sonrasi agri, ameliyattan sonra mobilizasyonu
geciktirir ama mobilize olan hastalarin da ameliyat sonrast donemde agrilari
azalmaktadir (8,10). Akkaya’nin (2020) abdominal cerrahi geciren hastalarda
ambulasyonu inceledigi yiiksek lisans tezinin sonucunda hastalarin %66.2’sinin oda
icinde yliriiyerek ambulasyonlarini gergeklestirdiklerini agiklamistir. Bireylerin son 24
saatteki ortalama agri1 diizeyi 3,7+1,7, agn tedavisiyle son 24 saatte agridan kurtulma
yilizdesi 82,7+16,0 olarak elde edilmis; bulantisi, konstipasyonu, nazogastrik sondasi,
tiriner kateteri ve dreni olan hastalarin ambulasyon zamaninin anlamli olarak daha ge¢
oldugunu belirlemistir (p<0,05) (79). Abdo ve arkadaslarinin (2019) yapmis oldugu
calismada ise kolorektal cerrahi gegiren hastalar (n=60) incelenmis, bir grup hastada
mobilizasyon agisindan ERAS protokolii uygulanirken bir gruba uygulanmamustir.
ERAS protokolii uygulanan hastalarin, mobilizasyon siiresinin daha fazla oldugu
belirtilmistir. Mobilizasyon siiresinin fazla oldugu hastalarda daha az komplikasyon
gelistigi, agr1 yasadiklari, analjeziye gereksinim duyduklari ve hastanede kalis

stirelerinin daha kisa oldugu belirtilmistir (10).
2.5.7. Mobilizasyon ve Hemgirelik Bakimi

Perioperatif donemin tiim agsamalarinda gorev alan cerrahi hemsirelerinin hasta
bakimi, hastanin klinige kabuliinden taburculuguna kadar aktif olarak devam etmektedir.
(13,76). Erken mobilizasyon da ameliyat sonrasi donemdeki komplikasyonlar1 énlemek
amaciyla hemsireler tarafindan verilen en 6nemli bakimlardan biridir (76). Ongun ve
arkadaglar1 (2020) yapmis olduklar1 tanimlayict ¢aligmada, hemsirelerin erken

mobilizasyonun da bir parcasi oldugu ERAS protokollerine yonelik bilgi diizeylerini
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incelemislerdir. Bu ¢alismanin  sonucunda hemsirelerin =~ %85.25’inin  ERAS
protokollerini  bilmedikleri, %288.97’sinin c¢alistiklar1  klinikte ERAS protokolii
uygulamalarma yer verilmedigi, %99.21°nin ERAS protokoliine yonelik herhangi bir
yayim takip etmedigi, %99.21°nin ERAS protokoliinii iceren herhangi bir egitim
almadig1 ve %77.16’sinin ERAS uygulamalarinin faydali olup olmadigin1 bilmedikleri
bulmuslardir (77). Baska bir ¢alisma da ise Mary ve arkadaglar1 (2018) farkli cerrahi
departmanlarinda c¢alisan 109 cerrahi  hemsiresine immobilizasyona bagh
komplikasyonlar1 ve ameliyat sonrasi erken mobilizasyonun olumlu etkisiyle alakali
egitim Oncesi anket, egitim ve egitim sonrasi anket yapmistir. Burada ise hemsireler

biitliin sorulara egitim dncesi ve sonrasinda dogru yanit vermistir (78).

Baz tilkelerde hala geleneksel uygulamalarin devam etmesi, hemsirelerin ERAS
konusunda egitim almamalar1 ve yaymlar1 takip etmemeleri arastirmalarda farkli
sonuglara sebebiyet verebilmektedir (77). Hemsirelerin komplikasyonlari Onlemek
amaciyla erken mobilizasyonu da i¢inde barindiran ERAS protokollerine hakim olmalari
gerekmekte olup yeni ve giincel yaklasimlari takip etmeli, bilgilerini de verecegi bakima
yansitmalidir (4,76).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma; iligki arayici ve ileriye doniik arastirma desenine uygun olarak

planlanmustir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirmanin verileri Nisan 2021 ile Eylil 2021 arasinda toplanmistir.
Aragtirmanin baslangi¢ ve bitis tarihleri ise Aralik 2020 ile Aralik 2021 tarihleri arasini

kapsamaktadir.

Bu arastirma, izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi Kliniklerinde yiiriitilmiistiir. Hastanede dort genel cerrahi
servisi bulunmakta olup, bu dort servisteki toplam yatak sayisi 111°dir. Genel cerrahi
servislerinde tiroid, meme, mide, kolorektal, hepatobiliyer ve pankreas hastaliklari
cerrahisi gec¢iren hastalarin yatisi yapilmaktadir. Servislerin her birinde 12 hemsire

calismaktadir.

Tablo 1. Arastirma Plam

Aralik 2020- Mart 2021 Etik Kurul ve Kurum izinlerinin Alinmasi
Nisan — Eyliil 2021 Verilerin Toplanmasi
Ekim — Kasim 2021 Verilerin Analizi
Kasim- Aralik 2021 Tezin Rapor Edilmesi
Ocak 2022 Tez Savunma Sinavina Girilmesi
Subat — Mart 2022 Tezin Yayma Hazirhgt ve Dergiye
Gonderilmesi
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3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu arastirmanin evrenini, Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde abdominal cerrahi gegiren hastalari
kapsamaktadir. Ornekleme dahil edilme kriterleri; 18 yasindan biiyiik olmak,
aragtirmaya katilmaya gonillii olmak, okur-yazar olmak, psikiyatrik hastalik tanisi
olmamak, genel durumu goriismeye uygun olmak, telefon kullanabiliyor olmak, isitme
ve konusma sorunu olmamak, mide-kolorektal-hepatobiliyer-pankreas hastaliklari
ameliyati olmus olmaktir. Orneklemden dislanma kriterleri ise; mobilizasyonu
engelleyecek fiziksel bir engeli olmak, stoma cerrahisi ge¢irmis olmak, hastada major
cerrahi komplikasyonu gelismis olmak (anastomoz kagagi, cerrahi alan enfeksiyonu,
safra kagagi, abdominal sepsis, kanama Vvb.), yogun bakimda bir giinden fazla kalmak ve

ASA (American Society of Anesthesiologists) Skoru dort ve tistii olmasidir.

Arastirmanin  Orneklem biylikliiglinin hesaplanabilmesi i¢in arastirmada
kullanilacak “Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi” ve “Hasta Hareketlilik
ve Gozlemci Hareketlilik Olgegi nin kullanildig1 arastirmalara ulasilamamistir. Yapilan
aragtirmalarda ilk mobilizasyon saati ile agri ve ilk mobilizasyon saati ile bagirsak
sesleri varligi, gaz-gaita ¢ikisi arasindaki iliskinin incelendigi goriilmektedir. Hastalarin
ilk mobilizasyon saati ile agrinin iliskisini inceleyen arasgtirmanin verileri kullanilarak
hesaplanan etki diizeyine gore; arastirmanin 6rneklem biiytkligi 0.22 etki diizeyi, 0.05
anlamlilik diizeyi ve %80 giigte 127 olarak bulunmustur (79). Bu arastirmada, 130

ornekleme ulagilmistir.
3.4. Calisma Materyali

Bu arastirma i¢in ¢aligma materyali bulunmamaktadir.
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3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimli degiskenleri; abdominal cerrahi sonrasi gastrointestinal

semptomlar (bulanti-kusma, karin agrisi, distansiyon vb.) ve agridir.

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri; abdominal cerrahi gegiren hastalarin ilk
mobilizasyon zamani, mobilizasyon siklig1, hasta hareketlilik ve goézlemci hareketlilik

puan ortalamasidir.
3.6. Veri Toplama Araclar

Bu arastirmada “Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Formu, Hasta
Hareketlilik ve Gozlemci Hareketlilik Olcegi, Hasta Hareketlilik (Mobilizasyon)
Cizelgesi, Sayisal Agr1 Olgegi ve Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi”

kullanilmustir.

3.6.1. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Formu (Ek-1)

Bu form, literatiirden yararlanilarak arastirmacilar tarafindan gelistirilmistir (1-
3,5,7,8,19,30,80). Formun sosyodemografik kisminda hastalarin yasi, cinsiyeti, egitim
durumu ve medeni durumu yer almaktadir. Formun klinik 6zellikler boliimiinde hastanin
yatig tarihi, operasyon tarihi ve saati, ameliyat tipi, kronik hastalik durumu, ge¢mis
ameliyat Oykiisii, hastaneden taburcu olma tarihi ve komplikasyon gelisme durumu,
anestezi sliresi, ASA skoru, ameliyat Oncesi yatis siiresi, derlenme iinitesi ve servise

kabul saati, ilk mobilizasyon saati, ilk gaz ¢ikarma ve ilk gaita zaman1 bulunmaktadir.
3.6.2. Hasta Hareketlilik ve Gozlemci Hareketlilik Olgegi (Ek-2)

Heye ve arkadaslar1 (2002) tarafindan gelistirilen Hasta Hareketlilik Olcegi
(Patient Mobility Scale) ve Gozlemci Hareketlilik Olgegi (Observer Mobility Scale),
cerrahi girisim sonrast hareketlilige iliskin hasta algilarini ve objektif gdzlemleri 6lgmek

amaciyla gelistirilmistir.

Hasta Hareketlilik Olgegi: Cerrahi girisim sonrasi yapilan 4 aktivite (yatak i¢inde
bir taraftan diger tarafa donme, yatak kenarinda oturma, yatak kenarinda ayaga kalkma
ve hasta odasinda yiirlime) sirasinda deneyimlenen agri ve giclik diizeyi

degerlendirilmektedir. Her aktiviteye iliskin agr1 ve giicliik diizeyi 1 ile 5 arasinda
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puanlandirilmaktadir. Hasta hareketlilik puant minimum 4, maksimum 20 olarak
bulunmaktadir. Puan artis1, aktivite ile ilgili olarak agri ve giicliigiin arttigina igaret
etmektedir. Heye ve arkadaglarinin (2002) yaptiklar1 caligmada, agri ve giiclik
puanlarin serpilme c¢izimleri ve korelasyonu, her bir aktivite i¢in, puanlar arasinda
giicli bir iliski oldugunu gostermistir (r= 0.89, p< 0.0001). Bu durum o6l¢egin ilgili
kavrami degerlendirdigini gostermektedir. I¢ tutarhilik giivenirligi dlcegin tiimii igin
Cronbach alfa degerine bakilarak degerlendirilmis ve cerrahi girisim sonrasi 1. giin i¢in
0.98 (deney grubu= 0.95; kontrol grubu= 0.94); cerrahi girisim sonras1 2. giin i¢in 0.98
olarak (deney grubu= 0.96; kontrol grubu= 0.95) bulunmustur (81). Tiirk¢e gegerlik-
giivenilirlik ¢alismasi Ayoglu ve Akyolcu (2011) tarafindan genel cerrahi hastalari ile
yapilmistir. Cronbach Alfa Giivenilirlik Katsayisi, kontrol grubunda birinci uygulamada
(cerrahi girisim sonrast birinci giin) 0.87, ikinci uygulamada (cerrahi girisim sonrasi
ikinci giin) 0.94 oldugu; deney grubunda birinci uygulamada 0.88, ikinci uygulamada ise
0.90 olarak hesaplamislardir (82). Bu arastirmada, Hasta Hareketlilik Olcegi ic
tutarliliginda Cronbach Alfa Giivenirlik Katsayisi ameliyat sonrasi ilk giin i¢in 0.93,

taburcu olunan giin i¢in 0.93 bulunmustur.

Gozlemci Hareketlilik Olgegi: Cerrahi girisim sonrasi dort aktivitenin yapilmasi
sirasinda, bagimlilik bagimsizlik durumu/ derecesi, “1” ile “5” arasinda numaralandirilir.
Olgek puani olarak “1”, sdzlii uyar1 ya da fiziksel yardim olmadan ilgili aktiviteyi
bagimsiz olarak yerine getirdigini; “5” say1si, sozlii uyari ya da fiziksel yardima ragmen,
hastanin ilgili aktiviteyi yerine getiremedigini gosterir. Donme, oturma, ayakta durma ve
ylriime puanlar1 toplanir ve ortalama puan degeri hesaplanir. Gozlemci hareketlilik
puant minimum 1, maksimum 5 olarak hesaplanir. Heye ve arkadaslarinin (2002)
calismasinda, dlgegin Cronbach alfa degeri, cerrahi girisim sonrasi birinci giin i¢in 0.93
(deney grubu= 0.79; kontrol grubu= 0.85) ve ikinci giin i¢in 0.94 (deney grubu= 1.00;
kontrol grubu= 0.95) olarak bulunmustur. Gozlemciler arasi/puanlayicilar arasi
giivenirligi degerlendirmek i¢in, arastirmact hemsire dahil 4 aragtirmaci tarafindan dort
farkl1 yasta kadin hasta ile farkli diizeylerde dort cerrahi girisim sonrasi hareket
aktivitesini gosteren videoteypler degerlendirilmistir. Go6zlemciler arasi/puanlayicilar

arast giivenirlik diizeyi 0.87 ile 0.94 arasinda degisiklik gostermistir ve standart ile
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karsilastirildiginda arastirmaci hemsirenin degeri ise 0.94 olarak bulunmustur. Global
Gozlemci Hareketlilik puanini hesaplamak igin dort aktiviteye iligkin Gozlemci
Hareketlilik puanlar1 toplanmaktadir (81). Tiirk¢e gecerlik-giivenilirlik ¢aligmasini
yapan Ayoglu ve Akyolcu (2011) Cronbach Alfa Giivenilirlik Katsayisini kontrol
grubunda birinci uygulamada (cerrahi girisim sonrast birinci giin) 0.64, ikKinci
uygulamada (cerrahi girisim sonrast ikinci giin) 0.62; deney grubunda birinci
uygulamada 0.61, ikinci uygulamada ise 0.75 olarak hesaplamislardir. Olgegin
giivenirligi olduk¢a giivenilir diizeyde olarak bulunmustur (82). Bu arastirmada,
Gozlemci Hareketlilik Olgegi i¢c tutarhginda Cronbach Alfa Giivenirlik Katsayisi,
ameliyat sonrasi birinci giin 0.96 ve ameliyat sonrasi taburcu olunan giin i¢in 0.76 olarak

bulunmustur.
3.6.3. Hasta Hareketlilik (Mobilizasyon) Cizelgesi (Ek-3)

Mobilizasyon ¢izelgesi arastirmacilar tarafindan gelistirilmigtir. Hastanin
ameliyat sonrasindaki ilk mobilizasyonundan taburcu olacagi giine kadarki siireyi
kapsayan bir formdur. Hastanin kendisi tarafindan doldurulacak olan bir ¢izelgedir.
Amact hastanin mobilizasyon sikligin1 ve siiresini saptayabilmektir. Cizelge tablo
seklinde olup ameliyat sonrasinda ilk mobilizasyondan taburculuga kadarki giinleri,
hareket tiirli, mobilizasyon siklig1 ve siiresini igermektedir. Hareket tiirii olarak yatak
kenarinda oturma, sandalye/koltukta oturma, ayakta durma ve yiiriime yer almaktadir.
Hastanin, her hareket tiirlinlin gerceklestirdiginde siklik siitununa bir ¢arp1 (X) koymasi
ve hareketin siiresini dakika olarak siire slitununa yazmasi beklenmektedir. Bu ¢izelge
i¢cin uzman goriisii alinip icerik analizi yapilmis ve pilot uygulamas gerceklestirilmistir.
Hasta hareketlilik ¢izelgesinin igerik analizi indeksi 1.0 olarak bulunmustur. Pilot
uygulamada herhangi bir degisiklik yapilmamis hastalar (n=10) tarafindan anlagildig1
saptanmigtir. Ancak aragtirmanin verilerinin toplanmasi asamasinda hastalarin siireleri
yazmakta sikintt yasadiklart ve ¢ok eksik veri oldugu fark edilmistir. Bu nedenle
arastirmanin Veri analizde ve amacinda degisiklik yapilarak sadece mobilizasyon siklig1

degerlendirmeye alinmigstir.
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3.6.4. Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi (EK-4)

Gastrointestinal ~ sistem  bozukluklarinda siklikla  goriilen semptomlari
degerlendirmek iizere Revicki ve arkadaslar1 (1998) tarafindan gelistirilmistir. Olgegin
Tiirkge gecerlik ve giivenirligi Turan ve Ast1 (2011) tarafindan yapilmistir. Olgek ilk
basta psikopatolojideki degisiklikleri 6lgmek icin olusturulmus olup irritabl bagirsak
sendromu ve peptik iilser hastalig1 olan hastalarin gastrointestinal semptolarini 6lgmek
hedeflenmistir. GSDO (Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi); 15 maddelik,
“rahatsizlik yok”tan baslayip, “cok siddetli rahatsizlik var”a kadar giden secenekleri
olan 7 puanlik likert tipinde bir 6lgektir. Bireyin son bir haftada gastrointestinal sorunlar
yoniinden kendini nasil hissettigi sorgulanir. GSDO’niin Karin Agris1, Reflii, Diyare,
Hazimsizlik ve Konstipasyon olmak {izere bes alt boyutu bulunmaktadir. Olgegin her alt
boyutu kendi i¢inde hesaplanmakta olup toplam puani bulunmamaktadir. Karin agrisi
(1.,4. ve 5. maddeler) i¢in elde edilebilen maksimum puan 21, reflii (2. ve 3. maddeler)
icin 14, diyare (11.,12. ve 14. maddeler) i¢in 21, hazimsizlik (6.,7.,8. ve 9. maddeler)
i¢in 28 ve son olarak konstipasyon (10.,13. ve 15. maddeler) i¢in 21°dir. GSDO’niin her
alt boyutundan alinan yiiksek puanlar semptomlarin daha siddetli oldugunu gosterir (83-

85).

Revicki ve ark. (1998) yaptig1 ¢alismada i¢ tutarlilik giivenilirlikleri 0.61 ile 0.83
arasinda ve simnif i¢i korelasyon katsayilar1 0.42 ile 0.60 arasinda degismektedir. Bu
deger reflii icin 0.42, diyare icin 0.53, konstipasyon i¢in 0.60, abdominal agr1 i¢in 0.51
ve hazimsizlik i¢in 0.50 bulunmustur. Tiirkge gegerlilik ve giivenilirliginde GSDO niin
test-tekrar test korelasyon katsayilarinin, 6lgegin tiim maddelerinde 0.39-0.87 arasinda
degistigi, ayrica bu degerin karin agris1 i¢in 0.77, reflii icin 0.74, diyare i¢in 0.47,
hazimsizlik igin 0.66 ve konstipasyon i¢in 0.71 bulundugu belirtilmektedir. GSDO niin
toplam skor korelasyonun 0.17-0.67 degerleri arasinda oldugu ve tiim maddeler icin

Cronbach’s alpha katsayilari karin agrisi i¢in 0.82 oldugu goriilmektedir (84,85).
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3.6.5. Sayisal Agri Olgegi (Ek-5)

Sayisal derecelendirme Olgekleri, en basit ve en sik kullanilan 6lgeklerdir.
Sayisal Agr1 Olgegi (SAO) Hastanin agrisim sayilarla ifade etmesi, bdylece agrinin
siddetini sayisal bir deger olarak belirlenmesi amaciyla kullanilan bir yontemdir. Sayisal
Olcekte agr1 yoklugu (0) ile baslayip dayanilmaz agr1 (10) diizeyine kadar ulasir. Sayisal
agr1 6l¢eginin kullanimi1 ve siirliliklarini ile ilgili farkli goriisler bulunmaktadir. Sayisal
Olceklerin agr1 tanilamasini kolaylastirdigi, puanlama ve kayitta kolaylik sagladigi, tavan
ve taban etki degerlendirmesinde yararli olduklarini ileri siiren goriisler yer almasina
ragmen, literatliirdeki baz1 aragtirmalarda hemsirelerin sayisal dlgeklerde hastalarin agri
bildirimlerinin yiiksek olduguna inandiklarin1 ve bu nedenle sayisal agri 6l¢eklerinin
kullanimini sinirlt bulduklart dogrultusunda diisiinceler de yer almaktadir (86). Ancak
yapilan c¢aligmalar Ol¢lim aracinin  giivenli bir sekilde kullanilabilecegini
desteklemektedir. Williamson ve Hoggart’in (2005) ve Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro ve
Jensen’in (2011) yillarinda gerceklestirdikleri c¢aligmalarda; sayisal agr1 Slgeginin
gegerlilik ve giivenilirligi desteklenmistir (87,88). Williamson ve Hoggart’in 2005
yilinda gerceklestirdikleri ¢alismada; gorsel kiyaslama Olgegi, sozel degerlendirme
Olcegi ve sayisal agr1 Olgegi kiyaslanmis; sayisal agri oOlgeginin duyarhiligi yiiksek
bulunmustur (88). Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro ve Jensen’in 2011 yilinda yaptiklari
calismada ise; gorsel kiyaslama olcegi, sayisal agr1 olgegi, yiiz agr1 Olgegi ve sozel
degerlendirme oOlgegini kiyaslamiglar; sayisal agri Olgeginin duyarliligini en yiiksek

bulmuslardir (87).
3.7. Veri Toplama

Arastirmanin verilerinin toplanmasi asamasi arastirmaci tarafindan yapilmis olup
yiiz yilize goriisme ve telefonla goriisme tekniklerini kullanilmigtir. Hasta ve Go6zlemci
Hareketlilik Olgegi ameliyat sonrasindaki ilk 48 saat ve hastalarin taburcu oldugu giin
uygulanmistir. Ameliyat sonrasi ilk 48 saat icerisinde hastalarin hasta ve gozlemci
hareketlilik degerlendirmesinde hastalarin ilk mobilizasyonlarinin degerlendirmesi
yapilmistir. Ancak her hastanin ilk 48 saat igerisindeki ilk mobilizasyonlar1 farklilik

gosterdigi icin bazi hastalarda arastirmaci birebir kendisi degerlendirmis bazi hastalarda
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hasta ve hasta yakinindan yardim alarak olarak degerlendirmistir. Taburculuk hasta ve

gozlemci hareketlilik 6l¢egi degerlendirmesini aragtirmaci birebir kendisi yapmustir.

Ameliyat sonrasi ilk giin hastayla ilk goriismede, hasta ve yakinlarina “Hasta
Hareketlilik (Mobilizasyon) Cizelgesi” ve “Sayisal Agr1 Olgegi”nin kullanimi hakkinda
bilgi verilip ve ameliyat sonrasindan taburcu oluncaya kadar bu formlar1 doldurmalari
istenmistir. Her hasta i¢in taburculuk mobilizasyon siklig1 ve agri hastanedeki yatis

siirelerine gore hesaplanmustir.

“Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi” arastirmaci tarafindan
ameliyat sonrasi 7. giin hastaya uygulanmistir. Yedinci giinden 6nce taburcu olan
hastalarin “Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi” degerlendirmesi telefon

goriismesi ile yapilmistir (Sekil 3.)

Hasta Hareketlilik Cizelgesi (Ort.)

Sayisal Agri O'Igegi (ort.) Gastrointestinal Se.rlnptom
Derecelendirme Olgegi
Ameliyat [ A \ ]
Glinii 7. giin
® Ameﬁya,som-aﬂ Taburculuga giden siire¢ ® ®
ilk 48 saat Taburculuk
! saa Ort.: 6.10 giin
Hasta ve Gézlemci Hareketlilik Olcegi Hasta ve Gozlemci
Hasta Hareketlilik Cizelgesi (Ort.) Hareketlilik Olcegi

Sayisal Agn Olgegi (Ort.)

Sekil 3. Veri Toplama Plani

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Istatistiksel degerlendirme igin “Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
23.0” istatistik paket programi kullanilmistir. Tanimlayic1 veriler; say1, yiizde, aritmetik
ortalama, standart sapma kullanilarak analiz edilmistir. Verilerin normal dagilim durumu
swekness (carpiklik), kurtosis (basiklik), ShapiroWilk ve Kolmogrov-Simirnov testleri
ile analiz edilmistir. Ameliyat sonrasi ilk 48 saat hareketlilik puan ortalamasi ile

gastrointestinal semptom puan ortalamalari arasindaki iliski, taburculuk hareketlilik
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puan ortalamasi ile gastrointestinal semptom puan ortalamalar1 arasindaki iliski,
ameliyat sonrasi ilk 48 saat hareketlilik puan ortalamasi ile mobilizasyon ilk 48 saat ve
taburculuk siklik ortalamasi arasindaki iliski, ameliyat sonrasi ilk 48 saat hareketlilik
puan ortalamasi ve ilk 48 saat agr1 puan ortalamasi arasindaki iliski, mobilizasyon ilk 48
saat ve taburculuk siklik ortalamasi ile gastrointestinal semptom puan ortalamalar
arasindaki iliski spearman korelasyon analizi ile analiz edilmistir. Ameliyat sonrasi ilk
48 saat hareketlilik ve taburculuk puan ortalamasi ile taburculuk agri ortalamasi
arasindaki iliski pearson korelasyon analizi ile analiz edilmistir. P anlamlilik diizeyi

<0.05 olarak kabul edilmistir.
3.9. Arastirmanin Simirhiliklar:

Bu aragtirmanin birinci sinirliligi, hasta mobilizasyon sikliginin sadece hastanede
takip edilebilmesi ve taburculuk sonrasi durumun takibinin olmamasidir. Ikinci
sinirliligl, hastalarin mobilizasyon durumunun 6z degerlendirme oOl¢iim araclari ile
degerlendirilmesidir. Ugiincii stmirliligi, hasta taburculuklarinin yedinci giinden 6nce
olabilmesi ve buna bagli olarak gastrointestinal sistem semptomlarinin her zaman yiiz

yiize degerlendirme yontemi ile degil telefon gériismesi ilede degerlendirilmesidir.
3.10. Etik Kurul Onay1

Aragtirmanin yapilabilmesi i¢in Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan
Etik Kurulu’ndan 01.03.2021 tarihli ve 2021/07-11 numarali etik kurul onay1 (Ek-6),
Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Bashekimligi
kurum izni (EK-7) alinmistir. Aragtirmaya katilan hastalardan yazili Bilgilendirilmis
Goniilli Onam Formu (Ek-8) alinmistir. Hasta Hareketlilik ve Gozlemci Hareketlilik
Olgegi (Ek-9) ve Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi’nin (Ek-10) Tiirkge
gegerlik ve gilivenirlik ¢alismasini yapan sorumlu arastirmacilardan dlgek kullanim izni

alinmistir
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4. BULGULAR

Arastirmaya katilan 130 abdominal cerrahi geciren hastalarin sosyodemografik

verileri Tablo 1°de verilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 61.11+1.20 yil, kilo ortalamasi
71.23+10.68 kg ve BKI ortalamalar1 25.58+3.61 m?kg olarak bulunmustur. Bu
hastalarin %53.08’1 (n= 69) erkek, %69.23’l (n= 90) ilkokul mezunu, %73.08’1 (n= 95)
evli, %80’1 (n= 104) ¢alismamakta olup %90.77’sinin (n=118) aile tipi ¢ekirdek ailedir

(Tablo 1).

Tablo 2. Abdominal Cerrahi Geciren Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

(n=130)

Ozellikler Ortalama = SH (min-max)

Yas (yil) 61.11£1.20 (19-90)
Ortalama = SS (min-max)

Kilo (kg) 71.23+£10.68 (45-101)

BKi (m?%kg) 25.58+3.61 (16.90-34.50)

Cinsiyet

Kadin 61 (%46.92)

Erkek 69 (%53.08)

Egitim Durumu

[kdgretim 90 (%69.23)

Lise 26 (%20.0)

Universite ve Ustii 14 (%10.77)

Medeni Durum

Evli 95 (%73.08)

Bekar 35 (%26.92)

Cahsma Durumu
Tam Zamanli

24 (%18.46)

Yar1 Zamanl 2 (%1.54)
Calismiyor 104 (%80.0)
Aile Tipi

Cekirdek 118 (%90.77)
Genis Aile 12 (%9.23)
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Abdominal cerrahi geciren hastalarin klinik 6zelliklerine iliskin verileri Tablo
2’de verilmistir. Yapilan abdominal cerrahilerin %43.85’1 (n= 57) kolorektal, %17.69’u
(n= 23) pankreatobiliyer, %16.92’si (n= 22) iist gastrointestinal cerrahilerdir. Ameliyat
olan hastalarin %56.15’1 (n= 73) kronik hastaliklara sahiptir. Hastalarin biiyiik bir
¢ogunlugunda (n= 47, %64.38) hipertansiyon bulunmaktadir. Hastalarin %69.23linde
(n= 90) gecmis ameliyat Oykiisii bulunmaktadir. Hastalarin, hastanede toplam kalis
stiresinin ortalamasi 10.62+0.38 giin olarak bulunmus olup ameliyat 6ncesi yatis siiresi
ortalamasi 4.72+0.34 giin ve ameliyat sonrast 6.10+0.11 giindiir. Hastalarin ameliyat
esnasinda aldiklar1 anestezinin siire ortalamasi 198.55+91.86 dakikadir ve bu hastalarin
%353.85’inin  (n=70) ASA skoru 2’dir. Ameliyat sonrasinda hastalarin ilk
mobilizasyonlar1 22.13+0.57 saattir. Ameliyat sorasi ilk gaz ve gaita zamanlari sirasiyla
2.27+0.11 ve 3.75+0.13 giindiir.
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Tablo 3. Abdominal Cerrahi Geciren Hastalarin Klinik Ozellikleri

Ozellikler n (%o)
Ameliyat Tipi

Ust Gastrointestinal 22 (%16.92)
Kolorektal 57 (%43.85)
Hepatik 12 (%9.23)
Pankreatikobiliyer 23 (%17.69)
Coklu organ rezeksiyonu 4 (%3.08)
Diger* 12 (%9.23)
Kronik Hastalik

Evet 73 (%56.15)
Hayir 57 (%43.85)
Kronik Hastahk**

Diyabetes Mellitus 33 (%45.21)
Hipertansiyon 47 (%64.38)
Kardiyovaskiiler Sistem Hastaliklar1 20 (%27.40)
Tiroid 10 (%13.70)
Diger*** 9 (%12.33)
Ge¢mis Ameliyat OyKkiisii

Evet 90 (%69.23)
Hayir 40 (%30.77)
ASA Skoru

ASA-1 5 (%3.84)
ASA-2 70 (%53.85)
ASA-3 55 (%42.31)

Ortalama = SS (min-max)

Ameliyat Oncesi Yatis Siiresi (giin)

4.72+0.34 (0-14)

Ameliyat Sonras Yatis Siiresi (giin)

6.10£0.11 (2-8)

Hastanede Kalis Siiresi (giin)

10.62+0.38 (5-22)

Anestezi Siiresi (dakika)

198.55+91.86 (50-445)

[Ik Mobilizasyon Saati

22.13+0.57 (7.35-46.35)

[k Gaz Cikarma Zaman (giin)

2.27+0.11 (0-6)

[k Gaita Zamani (giin)

3.75+0.13 (0-8)

*. 4 Batin igi kitle eksizyonu, 5 Omentoplasti, 2 Splenektomi, 1 Debulking. **: Hastalarin birden ¢ok
kronik hastaliklar1 bulunmaktadir. ***: 2 KOAH, 2 Romatizma, 2 Karaciger yetmezligi, 2 Kronik bobrek
yetmezligi, 1 Ulseratif kolit.
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Cerrahi geciren hastalarin  hareketlilik ve gastrointestinal semptom puan
ortalamalar1 Tablo 3’te verilmistir. Hastanin ilk 48 saat icerisindeki hareketlilik puan
ortalamas1 14.22+0.33, gbézlemci ilk 48 saat ise 3.49+0.59’dur. Hasta taburculuk dénemi
hareketlilik puan ortalamast 5.22+0.16, go6zlemci taburculuk 1.25+0.46’dr.
Gastrointestinal semptomlar karin agrisi, hazimsizlik, reflii, diyare ve konstipasyon
basliklar1 altinda incelenmis olup sirasiyla puan ortalamalart 7.61£0.19, 11.94+0.23,
2.04+0.32, 5.02+0.32, 4.65+0.24 tiir.

Tablo 4. Hastalarin Hareketlilik ve Gastrointestinal Semptom Puan Ortalamalari

Degiskenler Ortalama = SH (min-max)
Mobilizasyon

Hasta Hareketlilik ilk 48 saat 14.22+0.33 (4-20)
Gozlemci Hareketlilik ilk 48 saat 3.49+0.59 (1-4.25)
Hasta Hareketlilik Taburculuk 5.22+0.16 (4-12)
Gozlemci Hareketlilik Taburculuk 1.25+0.46 (1-3.50)
Gastrointestinal Semptom (7. Giin)

Karin Agrist 7.61+£0.19 (3-14)
Hazimsizlik 11.94+0.23 (6-16)
Reflii 2.04+0.32 (2-6)
Diyare 5.02+0.32 (3-18)
Konstipasyon 4.65+0.24 (3-18)

Lo g

0. Giin 1. Giin 2. Giin 1lk 48 Saat Ort. Taburculuk Ort.

Grafik 1. Hastalarin ameliyat sonrasi gegen siireye gére mobilizasyon sikligi dagilimi (n=130)
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Hastalarin ameliyat sonrasindaki mobilizasyon sikliklar1 Grafik 1’de verilmistir.
Hastalarin mobilizasyon siklig1 sifirmner giin (ameliyat giinii) 0.67+0.20 kez, birinci giin
9.12+0.52 kez, ikinci giin 13.18+0.51 kezdir. Mobilizasyon ilk 48 saat siklik ortalamasi
7.66+0.30 kez ve taburculuk siklik ortalamas: 11.71+0.37 kezdir.
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0. Giin 1. Giin 2. Giin flk 48 Saat Ort. Taburculuk Ort.
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Grafik 2. Hastalarin ameliyat sonrasi dénemdeki agr puan ortalamalari (n=130)

Hastalarin ameliyat sonrasi donemdeki agri puan ortalamalar1 Grafik 2’de
verilmigtir. Agri puan ortalamasi ameliyat sonrasi sifirinci giin (ameliyat giinii)
8.23+0.34 puan, birinci giin 6.35+£0.27 puan, ikinci giin 5.12+0.33 puandir. Ameliyat
sonrast ilk 48 saat agr1 ortalamasi 6.56+0.15 puan, taburculuk agri ortalamasi 4.26+1.26

puandir.

Hasta ve gozlemci hareketlilik puan ortalamalarinin mobilizasyon siklig1 ve agri
puan ortalamasiyla iliskisi Tablo 5’te verilmistir. Hasta hareketlilik ilk 48 saat puan
ortalamasi ile ilk 48 saat (r=-0.266, p=0.002) ve taburculuk (r=-0.250, p=0.004)
mobilizasyon sikli§1 arasinda negatif yonde diisiik diizeyde anlamli iliski oldugu
bulunmustur. G6zlemci hareketlilik ilk 48 saat puan ortalamasi ile ilk 48 saat (r=-0,196,

p=0.026) ve taburculuk (r=-0.199, p=0.024) mobilizasyon siklig1 arasinda negatif yonde
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¢ok diisiik diizeyde anlamli iliski oldugu bulunmustur. Hasta hareketlilik taburculuk
puan ortalamasi ile ilk 48 saat (r=-0.099, p=0.262) mobilizasyonla arasinda iliski
olmadig: ve taburculuk (r=0,189, p=0,032) mobilizasyon siklig1 arasinda negatif yonde
cok diistik diizeyde anlamli iliski oldugu bulunmustur. Gézlemci hareketlilik taburculuk
puan ortalamast ile ilk 48 saat (r=-0.203, p=0.021) mobilizasyon siklig1 ile negatif yonde
cok diisiik diizeyde, taburculuk (r=0.284, p=0.001) mobilizasyon siklig1 ile negatif
yonde diisiik diizeyde anlamli iliski oldugu bulunmustur. Hasta hareketlilik ilk 48 saat
puan ortalamasi ile ilk 48 saat (r=0.402, p<0.001) agr1 ortalamasi ile pozitif yonde diisiik
diizeyde, taburculuk (r=0.503, p<0.001) agr1 ortalamasiyla pozitif yonde orta diizeyde
anlaml iliski oldugu bulunmustur. Gozlemci hareketlilik ilk 48 saat ile ilk 48 saat
(r=0.141, p=0.110) agn ile arasinda iliski olmadigi, taburculuk (r=0.352, p<0.001) agri
ortalamasi ile pozitif yonde diisiik diizeyde anlamli iliski oldugu bulunmustur. Hasta
hareketlilik taburculuk puan ortalamasi ile ilk 48 saat (r=0.284, p=0.001) ve taburculuk
(r=0.352, p<0.001) agr1 puan ortalamasi ile pozitif yonde diisiik diizeyde anlamli iligki
oldugu bulunmugstur. G6zlemci hareketlilik taburculuk puan ortalamasi ile ilk 48 saat
(r=0.173, p=0.049) ve taburculuk (r=0.196, p=0.025) agr1 puan ortalamasi ile pozitif

yonde cok diisiik diizeyde anlamli iliski oldugu bulunmustur.
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Tablo 5. Hasta ve Gozlemci Hareketlilik Puan Ortalamasinin Mobilizasyon Sikhig:

ve Agr1 Puan Ortalamasiyla iliskisi

Hasta
Hareketlilik
ilk 48 saat

Gozlemci
Hareketlilik
ilk 48 saat

Hasta
Hareketlilik
Taburculuk

Gozlemci
Hareketlilik
Taburculuk

Mobilizasyon Sikhgi

i1k 48 saat

r=-0.266*
p=0.002*

r=-0.196*
p=0.026

=-0.099
p=0.262

r=-0.203*
p=0.021*

Taburculuk

r=-0.250*
p=0.004*

r=-0.199*
p=0.024*

r=-0.189*
p=0.032*

r=-0.284*
p=0.001*

i1k 48 saat

r=0.402*
p<0.001*

r=0.141
p=0.110

r=0.284*
p=0.001*

r=0.173*
p=0.049*

Agr

Taburculuk

r=0.503"*
p<0.001*

r=0.227*
p=0.009*

r=0.352"
p<0.001*

r=0.196*
p=0.025*

*p < 0.05, + diisiik korelasyon katsayisi, ++ orta diizey korelasyon katsayisi, +++ gii¢lii diizey korelasyon

katsayisi. 0-0.25 ¢ok zayif, 0.26-0.49 zayif, 0.50-0.69 orta, 0.70-0.89 yiiksek, 90-1.00 ¢ok yiiksek
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Hasta ve gozlemci hareketlilik puan ortalamalarinin gastrointestinal semptomlar
puan ortalamasiyla arasindaki iligkisi Tablo 6’da verilmistir. Hasta hareketlilik ilk 48
saat puan ortalamasi ile karmn agris1 (r=0.227, p=0.009) arasinda pozitif yonde ¢ok diislik
diizeyde anlamli iliski bulunmustur. Gézlemci hareketlilik ilk 48 saat puan ortalamasi ile
diyare (r=0.185, p=0.035) ve ilk gaz (r=0.205, p=0.019) ile pozitif yonde ¢ok diisiik
diizey, hazimsizlik (r=0.307, p<0.001) ile pozitif disiik diizeyde ve konstipasyon (r=-
0.221, p=0.011) ile negatif yonde ¢ok diisiik diizeyde anlamli iliski bulunmustur. Hasta
hareketlilik taburculuk puan ortalamasi ile karin agris1 (r=0.201, p=0.022) ve
konstipasyon (r=0.188, p=0.032) arasinda pozitif yonde ¢ok diisikk diizeyde anlamli
iligki bulunmustur. Gézlemci hareketlilik taburculuk puan ortalamas ile reflii (r=0.206,
p=0.018) ve diyare (r=0.182, p=0.039) arasinda pozitif yonde ¢ok diisiik diizeyde iliski

bulunmustur.
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Tablo 6. Hasta ve Gozlemci Hareketlilik Puan Ortalamasmin Gastrointestinal Semptomlar Puan Ortalamasiyla Iliskisi

Karm agr Reflii Diyare Hazimsizhk  Konstipasyon  1ilk gaz Ik gaita
Hasta Hareketlilik r=0.227" r=0.150 r=0.099 r=0.145 r=0.041 r=0.160 r=0.140
ilk 48 saat p= 0.009* p=0.089 p=0.262 p=0.100 p=0.644 p=0.070 p=0.112
Gozlemci Hareketlilik r=0.131 r=0.108 r=0.185* r=0.307* r=-0.221* r=0.205* r=0.145
ilk 48 saat p=0.136 p=0.221 p=0.035* p<0.001* p=0.011* p=0.019* p=0.099
Hasta Hareketlilik r=0.201* r=0.47 r=0.91 r=-0.118 r=0.188* r=0.001 r=0.006
Taburculuk p=0.022* p=0.597 p=0.301 p=0.180 p=0.032* p=0.992 p=0.947
Gozlemci Hareketlilik r=0.109 r=0.206* r=0.182* r=-0.078 r=0.041 r=0.115 r=0.009
Taburculuk p=0.218 p=0.018* p=0.039* p=0.379 p=0.642 p=0.191 p=0.921

*p < 0.05, + diisiik korelasyon katsayisi, ++ orta diizey korelasyon katsayisi, +++ gii¢lii diizey korelasyon katsayisi. 0-0.25 ¢ok zayif, 0.26-0.49 zayif,

0.50-0.69 orta, 0.70-0.89 yiiksek, 90-1.00 ¢ok yiiksek
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Mobilizasyon sikliginin gastrointestinal semptom puaniyla olan iligkisi Tablo
7°de verilmistir. Ik 48 saat mobilizasyon siklig1 ortalamasi ile karin agris1 (r= -0.195,
p=0.026) ve diyare (r=-0.173,p=0.048) arasinda negatif yonde ¢ok diisiik diizeyde , ilk
gaz (r=-0.263,p=0.003) ile negatif yonde diisiik diizeyde anlamli iliski bulunmustur.

Tablo 7. Mobilizasyon Sikhg Ortalamasimn Gastrointestinal Semptom Puani ile
Arasindaki Iliski

Mobilizasyon Mobilizasyon
Sikhig Sikhg:
Ik 48 saat Taburculuk
Karin Agn r=-0.195* r=-0.065
p=0.026" p=0.465
Reflii r=-0.104 r=-0.124
p=0.240 p=0.159
Diyare r=-0.173* r=-0.139
p=0.048" p=0.115
Hazimsizhik r=-0.141 r=0.034
p=0.110 p=0.698
Konstipasyon r=0.095 r=0.069
p=0.281 p=0.437
Ik Gaz r=-0.263* r=-0.010
p=0.003" p=0.914
Ik Gaita r=-0.141 r=0.004
p=0.110 p=0.962
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5.TARTISMA
Bu béliimde abdominal cerrahi uygulanan hastalarda mobilizasyon durumlarinin
ve sikliklarinin, agr1 ve gastrointestinal sistem semptomlarina olan etkisini incelemek

amaciyla elde edilen bulgular literatiir ile tartisilmistir.

Literatiirde bulunan c¢alismalarda, abdominal cerrahi gegiren hastalarin
mobilizasyon siireleri ve sikliklar1 Fitbit Flex (fitbit) gibi hareket anini1 not eden akill
bileklikler kullanilarak, yiliriime mesafeleri (metre) ve adim sayilar1 hesaplanarak
degerlendirildigi goriilmektedir (9,89,90). Dolgun ve arkadaslarimin (2017) yapmis
olduklar1 calismada, hastalarin ilk mobilizasyon zamani ortalamasi 5+5.89 saat, ameliyat
sonrast ilk 24 saatteki mobilizasyon sikliklarin1 2.12+1.25 kez ve ilk mobilizasyon siire
ortalamasi 7.824+4.09 dakika, ameliyat sonrasindaki birinci giinde 18+11.18 dakika
olarak bulurken benzer bir calismada ameliyat sonrasi birinci gilinde ortalama
mobilizasyon siiresi 4.7£2.6 saat olarak bulunmustur (16,91). Mobilizasyonun
incelendig@i diger ¢alismalar erken mobilize olan grubun yiirime mesafesi 0-1702.0+
249.3 metre, adim sayis1 0-4138.3+£847.3 olarak bulurken baska bir ¢alismada hastalar
ameliyat giinii ortalama 557 metre, ameliyat sonrasi birinci giinde 1023 metre
ylrimistiir (9,89). Bizim hastalarimizin, yapilmis olan bu ¢alismalara bakildiginda daha
gec (22.13+0.57 saat) ve daha az siklikta (ameliyat sonrasi sifirinci giinde 0.67+0.20
kez, birinci giin 9.12+0.52) mobilize oldugu goriilmektedir. ERAS protokoliine gore
hastalarin ameliyat sonrasinda ilk 6-8 saat icerisinde mobilize olmasi Onerilmektedir
(15). Bu c¢alismamizda ameliyat sonrast mobilizasyon sikli§i ve siiresinin
degerlendirilmesinin yapilmasi planlanmis ancak veri toplama asamasinda hastalarin 6z-
degerlendirme anketinde siireyi  belirtemedikleri  goriilmiistiir. Bu  nedenle
aragtirmamizda stlire degerlendirilmesi yapilamamigtir. Gelecekte yapilan ¢aligmalarda
gergek zamanli mobilizasyonun degerlendirilmesi igin akilli bilekliklerin kullanilarak

degerlendirilme yapilmasi onerilir.

“Hareket ve Gozlemci Mobilizasyon Olgegi”nin kullamldigi ¢alismalara
bakildiginda literatiirde abdominal cerrahi gegiren hastalarda uygulanilan ¢aligmalara

ulasilamamustir.  Olgegin, kalp damar ve ortopedi ameliyati gegiren hastalarda
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uygulandigi ¢calismalar bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda, cinsiyetin (kadin>erkek), yasin
(yasli>geng), egitim durumunun (diisiik>ytiksek), medeni durumun (evli>bekar), kronik
hastalik varligi, gegmis hastane yatis dykiisii, onceki operasyon deneyimleri, hastanedeki
kalig siiresinin uzunlugu, ameliyat ile ilgili egitim almama durumu ve ameliyat tiiri
(kalp>genel cerrahi) gibi Ozelliklerin hastalarin mobilizasyon zorlanma derecelerini
arttirdigr  belirtilmektedir (19,92). iskender ve arkadaslari (2019) c¢alismasinda ise
yukarida belirtilen 6zelliklerin zorlanma derecesini etkilemedigini belirtmektedir.
Hastada dren, nazogastrik ve/veya idrar sondasinin olmasi, agrinin, anestezik ilaglarin
etkisi altinda olmanin ve hastanedeki hemsire sayisinin yetersizligi hastalarin
mobilizasyon durumlarinmi etkiledigi belirtilmektedir (2,70). Hastaya yonelik faktorler
disinda, saglik profesyonellerinin hastada olusabilecek abdominal kanama ve senkop
riskinden kag¢inmasi nedeniyle de hastalarin mobilize olma siireci uzayabilmektedir.
Bizim hastalarimizin ¢ogunlugu ileri yasta, kronik hastaliklara sahip ve ge¢mislerinde
ameliyat Oykiileri bulunmaktaydi. Bu aragtirmanin 6rnekleminde yer alan hastalara
uygulanan ameliyatlar biiylik ameliyat kategorisine girmekte olup hastalarin hepsinde en
az bir tane dren, nazogastrik sonda ve/veya idrar sondas1 bulunmaktaydi. Arastirmanin
yapildig1 kliniklerde, ameliyati yapan doktorlarmin istegi iizeriyle hastalarin
mobilizasyon saatlerinde gecikmeler oldugu saptanmistir. Bu faktorlerle birlikte
calismamizda hastalarin ilk mobilizasyon siirelerinin uzun ve mobilizasyon da zorlanma
derecelerinin yiiksek oldugu diistiniilebilir. Hastalarin mobilizasyon da zorlanma
dereceleri arttikca mobilizasyon sikliklarimin azaldigi, agri diizeylerinde artis oldugu
bulunmustur. Bu durum mobilizasyon esnasinda mobilizasyon sikliginin diistiigii ve

agrinin mobilizasyon sikligini olumsuz etkiledigi gortilmiistiir.

Bu arastirmada mobilizasyon zorlanma dereceleri ameliyat sonrasi ilk 48 saatte
ve taburculukta degerlendirilmis olup gastrointestinal semptomlarla olan iligkisi bu
sirelere gore belirlenmistir. Abdominal cerrahi sonrasinda en sik goriilen
komplikasyonlarin agiz kurulugu, agri, konstipasyon, bagirsaklarda gaz ve bulanti
oldugu bilinmektedir. Bunlarin yani sira yutma gii¢liigii, istahsizlik, distansiyon ve
hickirik da goriilebilmektedir (1). Yapilan caligmalarda erken mobilizasyonun agri ve

bulanti-kusmay1 azalttigi ilk gaz c¢ikarma zamanimi kisalttigi ve ilesun gelismesini
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azalttigr belirtilmistir (9,10). Ancak erken mobilizasyonun abdominal distansiyon,
konstipasyon ve diyare gelismesi agisindan etkili olmadigini belirten g¢aligsmalarda
bulunmaktadir (9,90). Bu ¢alismanin sonucunda ilk 48 saatte mobilizasyon zorluk
derecesi yiiksek olan hastalarin karin agrisi, diyare, hazimsizlik ve ilk gaz c¢ikis
stiresinde gecikme sikayetlerinin oldugu goriilmiistiir. Taburculuk mobilizasyon zorluk
derecesi yliksek olan hastalarin da karin agrisi, reflii ve diyare sikayetlerinin oldugu
goriilmiistiir. 11k 48 saatte gdzlemci tarafindan yapilan degerlendirmede mobilizasyonda
zorlanan hastalarin konstipasyon sikayetlerinde azalma, taburculukta hasta tarafindan
yapilan degerlendirmede konstipasyonun artti§i sonucuna ulasilmistir. Bu durum
mobilizasyonun degerlendirilmesinde gbzlemci degerlendirmesinin  dolayli  bir
degerlendirme yontemi olmasindan kaynaklanabilir. Bununla beraber, mobilizasyonun

degerlendirmesinde hastanin direkt degerlendirilmesinin 6nemi goriilmektedir.
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6.SONUC VE ONERILER

Bu calismada abdominal cerrahi geciren hastalarin mobilizasyon durumunun
ameliyat sonrasi gastrointestinal semptom ve agri1 ile iligkisi incelenmistir. Mobilizasyon
durumu ilk mobilizasyon saati, mobilizasyon zorlanma derecesi ve siklig1 olarak
degerlendirilmistir. Hastalarimizin ilk mobilizasyon saatlerinin ge¢ oldugu bulunmustur.
Hastalarin mobilizasyon da zorlanma dereceleri arttikga mobilizasyon sikliklarinda
azalma; agr1 diizeylerinde, karin agrisi, diyare, hazimsizlik, refli ve ilk gaz ¢ikis
siiresinde gecikme gibi sikayetlerinde artis goriilmiistiir. Artan mobilizasyon sikliginin
karm agrisi, diyare ve ilk gaz ¢ikarma zamanini azalttigi bulunmustur. Bu aragtirmada
hastalarin mobilizasyon siireleri degerlendirilememistir. Hastalarin mobilizasyon
durumunun degerlendirilmesinde siire degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu nedenle akilli
bileklikler gibi dogrudan degerlendirme yontemlerinin kullanilmasi onerilir. Ameliyat
sonrast ilk mobilizasyon zamaninin rehber Onerilerine uygun sekilde kliniklerde
uygulanabilmesi i¢in klinik ekiple bilgilendirme toplantilar1 ve girisimsel ¢aligsmalarin
planlanmasi 6nerilir. Klinik siirecte, hastalarin yasadig1 gastrointestinal semptomlarin ve
agrinin azaltilmasinda hastalarin kolay bir sekilde mobilize olmasinin saglanmasi, bunun

i¢in kliniklerde girisimsel ¢alismalarin planlanmasi onerilir.
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8. EKLER

Ek-1.Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Formu

1)Dogum Tarihi: (............. ) y1l olarak belirtiniz.

2)Cinsiyet: a)Kadin b)Erkek

3)Boy: oo Kilo:.....ooooeeel

3)Egitim Durumu: . )

a)Okur yazar degil b)llkogretim  c)Lise d)Universite e)Lisansiistii

4) Medeni Durum:  a)Evli b)Bekar

5) Yasadiginiz Yer:  a)il b)ilge ¢)Koy/Kasaba

6) Calisma durumu: a. Tam zamanl b. Yar1 zamanl C.
Calismiyor

7) Aile tipi: a. Cekirdek b. Genis aile

8) Birlikte yasadig kisiler:

Klinik ozellikler (Arastirmaci tarafindan doldurulacak olan boliim)

Hastaneye Yatis Tarihi:
Operasyon Tarihi ve Saati:
Ameliyat Tipi:

Kronik Hastalik Durumu: a. Evet b. Hayir

Eger yanit evet ise: a.Diabetus mellitiis

Gegmis ameliyat Oykiisii:
Hastaneden Taburcu Olma Tarihi:
Komplikasyon Gelisme Durumu:

Anestezi Siiresi:

ASA Skoru:

Ameliyat 6ncesi yatis siiresi
Derlenme Unitesi Kabul Saati:
[lk Mobilizasyon Saati:

Ik gaz ¢cikarma zamani (saat):
[k gaita zamani (saat)

b. Hipertansiyon c. Kalp hastaliklar

Servise Kabul Saati:
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Ek-2. Hasta Hareketlilik ve Gozlemci Hareketlilik Ol¢cegi

Hasta Hareketlilik Olcegi
YONERGE: Bu form ameliyattan sonra hareket etme konusunda ne kadar
zorlandiginizi degerlendirmek i¢in hazirlanmistir. Bu nedenle hareketin her asamasini
ayr1 ayr1 degerlendirmeniz istenmektedir. Asagidaki hareketleri yerine getirme sirasinda
yasadiginiz agr1 ve zorlugun derecesini en iyi tanimlayan yere, yatay ¢izgi iizerinde
isaret koyunuz.
Yatak Icinde Bir Taraftan Diger Tarafa Donme:
Yatak icinde bir taraftan diger tarafa dondiigiiniizde, ne kadar agr1 hissettiniz?

Agn Biraz agr1  Orta derecede agr1  Cok agr1  Hayal edebilecegim en kotii
yoktu vardi vardi vardi agriydi
Yatak icinde bir taraftan diger tarafa donmek sizin i¢in ne kadar zordu?

Cok kolaydi Kolayd1 Biraz zordu Zordu Cok zordu

Yatak Kenarinda Oturma:
Yatak kenarinda oturdugunuzda ne kadar agri1 hissettiniz?

Agrn Biraz agr1  Orta derecede agr1  Cok agr1  Hayal edebilecegim en kotii
yoktu vardi vard1 vardi agriydi

Yatak kenarinda oturmak sizin i¢in ne kadar zordu?

Cok kolaydi Kolaydi Biraz zordu Zordu Cok zordu

Yatak Kenarinda Ayaga Kalkma:
Yatak kenarinda, ayaga kalktiinizda ne kadar agr1 hissettiniz?

Agr Biraz agr1  Orta derecede agr1  Cok agr1  Hayal edebilecegim en kotii
yoktu vardi vardi vardi agriydi
Yatak kenarinda, ayaga kalkmak sizin i¢in ne kadar zordu?

Cok kolayd1 Kolayd: Biraz zordu Zordu Cok zordu

Hasta Odasinda Yiiriime:
Odada yiiriidiigliniizde ne kadar agr1 hissettiniz?

Agr Biraz agr1  Orta derecede agr1  Cok agr1  Hayal edebilecegim en kotii
yoktu vardi vardi vardi agriydi
Odada yiiriimek sizin i¢in ne kadar zordu?

Cok kolaydi Kolayd: Biraz zordu Zordu Cok zordu
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Gozlemci Hareketlilik Olcegi

Ameliyat Sonrast ....... Giin

Ambulasyon/Ayaga kalkma &ncesi (HASTA, YATAKTA OTURUR POZISYON ALDIKTAN 2
DAKIKA SONRA)
Kan Basinci................oo..e. Nab1z.....cooovviiiiiiinian, Solunum............coeoeiiinnit.
Kullanim ydnergesi:
Tiim boliimlere iligkin gézlemler, asagidakiler gerceklestirildikten sonra doldurulur:
Ameliyat sonrasi ilk ayaga kalkma ve
Ameliyat sonrasi ikinci giinde ayaga kalkma (herhangi bir zamanda)
Liitfen, gozlenen yeterliligi en iyi yansitan sayiy1 ilgili 6lgek lizerindeki sayiyi isaretleyerek
belirtiniz.

Yatak icinde Bir Taraftan Diger Tarafa Donme:
1 2 3 4 5

Hasta sozIii uyari ile Hasta sozIii uyari ve  Hasta donmek igin

Hasta bagimsiz Hasta yardima

olarak dondi baglrgglnz d(i)ilarak ﬁﬂksiéﬂglm ile t})l:g:z{f}i; ragmen donemedi
Yatak Kenarinda Oturma:
1 2 3 4 5
Hasta sozIii uyari ile Hasta sozIii uyari ve Hasta yatak

Hasta bagimsiz Hasta yardima

olarak vatak bagimsiz olarak fiziksel yardim ile  kenarinda oturmak rasmen vatak
y yatak kenarinda yatak kenarinda icin hemsireye £ Y
kenarinda oturdu N kenarinda oturamadi
oturdu oturdu bagimliyd

Yatak Kenarinda Ayaga Kalkma:

1 2 3 4 5

Hasta bagimsiz  Hasta sozlii uyari ile Hasta s6zlii uyari ve Hasta yatakw Hasta yardima

g . . kenarinda ayaga 9
olarak yatak bagimsiz olarak fiziksel yardim ile . ragmen yatak
- kalkmak i¢in y
kenarinda ayaga  yatak kenarinda yatak kenarinda . kenarinda ayaga
kalkt: ayaga kalkti ayaga kalkti hemsireye kalkamadi
bagimliydi
Hasta Odasinda Yiiriime:

1 2 3 4 5

Hasta odada
ylirtimek i¢in
hemsireye
bagimliydi

Hasta yardima
ragmen odada
ylrityemedi

Hasta bagimsiz  Hasta sozlii uyar1 ile Hasta sozlii uyari ve
olarak odada bagimsiz olarak fiziksel yardim ile
yiridi odada ytiriidii odada ytiriidii

Ambulasyon sonrasi/ Ayaga kalktiktan sonra (HASTA, YATAKTA OTURUR POZISYON ALDIKTAN
2 DAKIKA SONRA) Kan Basinct.................. Nabiz......cocevveinnnnn. Solunum............
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Ek-3. Hareket Etme (Mobilizasyon) Cizelgesi

Hareket Etme (Mobilizasyon) Cizelgesi

Sayin bay/bayan....

Bu ¢izelge hareket etme siirenizi belirlemek hedeflenmektedir. Bu amagla yatak kenarinda oturma,
sandalyede/koltukta oturma, ayakta durma ve yiiriime sikligi ve stiresini yazmanizi beklemekteyiz.
Asagidaki tabloda giin icerisinde bu yapmis oldugunuz hareketin tiirii, siklig1 ve siiresini belirtmeniz
gerekmektedir. Her hareketin tiiriiniin karsisina yaptiginiz siklik kadar ¢arpt (X) atmaniz beklenmektedir;
her c¢arpt icinde o hareketi yapma siirenizi dakika olarak yazarak araya virgil () koymaniz
gerekmektedir.

Her hastamizin ameliyattan sonra taburcu oldugu giin farkiilik géstermektedir. Bu ¢izelge standart olarak
7 giin olarak hazirlanmistir. Yedi giinden once taburcu olan hastalarimiz hastanede kaldiklar: giin
kadarmm dolduracaktir. Yedi giinden uzun siire hastanede kalan hastalarimiz i¢in arastirmaci sizinle
tekrar goriisecektir.

Hareket
Giin Hareket tiirii

Stklik (X) Siire (dakika)

Yatak kenarinda oturma
Ameliyattan ¢iktigr giin | Sandalyede/koltukta oturma
Ayakta durma

Yiiriime

Yatak kenarinda oturma
Ameliyat sonrast 1.giin | Sandalyede/koltukta oturma
Ayakta durma

Yiiriime

Yatak kenarinda oturma
Ameliyat sonrast 2.giin | Sandalyede/koltukta oturma
Ayakta durma

Yiiriime

Yatak kenarinda oturma
Ameliyat sonrast 3.giin | Sandalyede/koltukta oturma
Ayakta durma

Yiiriime

Yatak kenarinda oturma
Ameliyat sonrasi 4.giin | Sandalyede/koltukta oturma
Ayakta durma

Yiiriime

Yatak kenarinda oturma
Ameliyat sonrast 5.giin | Sandalyede/koltukta oturma
Ayakta durma

Yiiriime

Yatak kenarinda oturma
Sandalyede/koltukta oturma
Ameliyat sonrast 6.giin | Ayakta durma

Yiiriime

Yatak kenarinda oturma
Ameliyat sonras: 7.giin | Sandalyede/koltukta oturma
Ayakta durma

Yiiriime
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Ek-4. Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi

Bu 6lcek GECEN HAFTA BOYUNCA kendinizi nasil hissettiginiz ve durumunuzun
nasil oldugu hakkinda sorular igermektedir. Sizi ve durumunuzu en iyi tarif eden

secenegin kutusunu “X” ile isaretleyiniz.

Hig

rahatsizlik

yok (1)

Cok az
Rahatsizlik(2)

Hafif
Rahatsizlik(3)

Orta derecede

Rahatsizlik(4)

Biraz siddetli
Rahatsizlik(5)

Siddetli
Rahatsizlik(6)

Cok siddetli
Rahatsizlik(7)

1.Gegen hafta siiresince KARNINIZIN UST
KISMINDA veya MIDE BOSLUGUNDA BIiR AGRI
veya RAHATSIZLIK hissettiniz mi?

2.Gegen hafta siiresince MIDE YANMASINA iliskin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Mide yanmasi, gogiiste hos
olmayan bir sizlama ya da yanma hissi anlamina
gelmektedir.)

3.Gegen hafta siiresince REFLUYE iliskin bir rahatsizlik
hissettiniz mi? (Reflii, kii¢iik miktarlarda eksi ya da ac1
stvinin mideden bogaza dogru geri ¢ikist anlamina
gelmektedir.)

4.Gegen hafta siiresince midenizde ACLIK
AGRILARINA iliskin bir rahatsizlik hissetiniz mi?
(Midedeki bu bosluk hissi, 6giinler arasinda yemek yeme
ihtiyaci ile iligkilidir.)

5.Gegen hafta siiresince MIDE BULANTISINA iliskin
bir rahatsizlik hissettiniz mi? (Mide bulantisi, kusma
istegi yaratan his anlamina gelmektedir.)

6.Gegen hafta siiresince midenizde GURULDAMAYA
iligskin bir rahatsizlik hissettiniz mi? (Guruldanma,
midedeki titresimler veya giiriiltiiler anlamina
gelmektedir.)

7.Gegen hafta siiresince midenizde SISKINLIGE iliskin
bir rahatsizlik hissettiniz mi? (Siskinlik hissi, gogu
zaman midedeki gaz veya hava ile baglantili olan sisme
anlamina gelmektedir.)

8.Gegen hafta siiresince GEGIRMEYE iliskin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Gegirme, midedeki gaz veya
havanin agizdan ¢ikarilmasi anlamina gelmekte olup,
genellikle mide siskinligini rahatlatmakla baglantilidir.)

9.Gegen hafta siiresince GAZ CIKARMA/YELLENME
sikayetinize iligkin bir rahatsizlik hissetiniz mi? (Gaz
¢ikarma, bagirsaklardan hava veya gaz ¢ikarma
gereksinimi anlamina gelir ve ¢ogu zaman siskinlik
hissini gidermekle rahatlatmakla baglantilidir.)

10.Gegen hafta siiresince KABIZLIGA iliskin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Kabizlik, bagirsaklarin
bosalma yeteneginin azalmasi anlamina gelmektedir.)
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11.Gegen hafta siiresince ISHALE iliskin bir rahatsizlik
hissettiniz mi? (ishal, bagirsaklarin ¢ok sik bir sekilde
bosalmasi anlamina gelmektedir.)

12.Gegen hafta siiresince YUMUSAK DISKI
CIKARMAYA iligkin bir rahatsizlik hissetiniz mi? (Eger
diskiniz sert ile yumusak arasinda degistiyse, bu soru
sadece diskinin yumusak olmasinin sizi ne derece
rahatsiz ettigiyle ilgilidir.)

13.Gegen hafta siiresince SERT DISKI CIKARMAYA
iligkin bir rahatsizlik hissetiniz mi? (Eger diskiniz sert ile
yumusak arasinda degistiyse, bu soru sadece digkinin sert
olmasinin sizi ne derece rahatsiz ettigiyle ilgilidir.)

14.Gegen hafta siiresince ACIL BIR SEKILDE
DISKILAMA IHTIYACI hissettiniz mi? (Bu durum
¢ogu zaman digkilama durumunu tamamen kontrol
edememe hissi ile baglantilidir.)

15.Gegen hafta siiresince, tuvalete gittiginizde
BAGIRSAKLARINIZI TAMAMEN
BOSALTAMADIGINIZI hissettiniz mi? (Bagirsaklar1
tamamen bosaltamama hissi, daha fazla diski ¢ikarma
ihtiyact duymaniz anlamina gelmektedir.)
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Ek-5. Sayisal Agr1 Olgegi

Saywn bay/bayan....
Bu c¢izelge ile ameliyat sonrasindaki giinlerde olusan agri siddetinizi igaretlemenizi
beklemekteyiz. Asagidaki tabloda 0’dan 10°a kadar siralanmis sayilar bulunmaktadir. 0
agrt yok, 5 orta siddetli agri, 10 ise siddetli agri anlamina gelmekte olup sahip
oldugunuz agriyr bu sayilarin anlamlarimi goze alarak bahsedilen siire boyunca ayni
saatte isaretleyiniz.

Sayisal Agr1 Olgegi

Giin
Ameliyattan AGRI YOK ORTA SIDDETLI AGRI SIDDETLI AGRI
cikig giin [ | | | | | | |
| | | | | | | |
0 5 10
Ameliyvat AGRI YOK ORTA SIDDETLI AGRI SIDDETLI AGRI
sonrasi 1.gtin | | | | | | | |
| | I | I I | |
0 5 10
Ameliyat AGRI YOK ORTA SIDDETLI AGRI SIDDETLI AGRI
sonrasi 2.gtin | | | | | | | |
| | | | | | | |
0 5 10
Ameliyat AGRI YOK ORTA SIDDETLI AGRI SIDDETLI AGRI
sonrasi 3.gtin l | | | ] | | |
| | | | | | | |
0 5 10
Ameliyat AGRI YOK ORTA SIDDETLI AGRI SIDDETLI AGRI
sonrasi 4.giin | | | | | | | |
| | | | 1 | | 1
0 5 10
Ameliyat AGRI YOK ORTA SIDDETLI AGRI SIDDETLI AGRI
sonrasi 5.gtin | | | | | | | |
| | | | | | | |
0 5 10
Ameliyat AGRI YOK ORTA SIDDETLI AGRI SIDDETLI AGRI
sonrasi 6.gtin l | | | | ] | |
| | | | | | | |
0 5 10
Ameliyat AGRI YOK ORTA SIDDETLI AGRI SIDDETLI AGRI
sonrasi 7.giin | | l | | | |
| | | | | |
0 5 10
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Ek-6. Etik Kurul Onay1

. o DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

Saym Dog.Dr.Yaprak Sarigdl Ordin

Aragtirmaniza iliskin Kurulumuz karari asagida sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederiz.

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITEST ‘
KOMISYONUN ADI | GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

_ACIK ADRES " | Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhi 2. Kat inciralt-iZMIR
TELEFON | 023241222 54-0 232 41222 58
FAKS 02324122243

E-POSTA | ctikkurul@deuwedutr

DOSYANO:

6067-GOA

UZMANLIK TEZI [] MUNFERIT ARASTIRMA [JOCM |
YUKSEKLISANS [ DOKTORA (|

Abdominal _Cerrahi  Uygulanan  Hastalarda  Mobilizasyon
Durumunun Amcliyat Sonrasi Gastrointestinal Semptom ve Agriile
iligkisinin incelenmesi

ARASTIRMA

ARASTIRMANIN ACIK ADI

BASVUR A
Bil:Cil,lF‘}J{i ARASTIRMA PROTOKOL
’ KODU

[ SORUMLU ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI ve

Dag.Dr.Yaprak Sarigél Ordin

Hemsirelik Fakiiltesi

Dokuz Eylil Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu

UZMANLIK ALANI | -
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ [] GOK MERKEZLI[
MERKEZLER
Belge Ads Fari | Yorlyon Dili
[ T | Numarasi N .
l/,\ll({(/)\ls(l):i((l;/:ﬁ Meveut Turkge D ingilizee (] Diger [
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA ILETLGILE| ) o - T e
HET GETER LITERATUR Meveut Turkge []  ingilizce I Diger []
BILGILENDIRILMIS o .
GONULLU OLUR Meveut Tirkge B4 Ingilizce (] Diger []
FORMU. R ) ) : .
OLGU RAPOR FORMU | Meveut Tirkge ingilizece []  Diger []




B o e —————————————————— T ———— S—

/ Karar No:2021/07-11 Tarih:01.03.2021
/

KARAR BILGILERI

Dog.Dr.Yaprak Sarigél Ordin’in sorumlusu oldugu “Abdominal Cerrahi Uygulanan Hastalarda
Mobilizasyon Durumunun Ameliyat Sonrasi Gastrointestinal Semptom ve Agn ile iliskisinin
incelenmesi” isimli klinik aragtirmaya ait bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag,
yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, kurum izinleri almmasi kosuluyla, etik agidan

gahigmanin gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmigtir.
-Kurum izinleri alindiktan sonra, Etik Kurulumuza génderilmesi gerekmektedir.

ETIiK KURUL BILGILERI

CALISMA ESASI

Dokuz Eylil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi
Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

ETIK KURUL UYELERI

: a5 % Aragtirma ile i
B icesbumei s il Wl s awE | SN | ol e
Prof.Dr.Sadik Kivang . i DIEU Tip Fakiiltesi Kalp
METIN s Damar Cerrahisi Ekek |EC] |HIK
(Bagkan) o Anabilim Dalt y
Prof.Dr. Sermin W S .
OZKAL Tibbi Patoloji P TE Tee Kadn |EO |HE
| (Bagkan Yardimcist) = o
Prof.Dr.Serkan DEU Tip Fakiiltesi Ig
YENER Endokrinoloji Hastaliklari Anabilim Erkek E0 |HIX
| .Dali -
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Prof.Dr.Pinar R d g
TUNCEL Tibbi Biyokimya }i)l'l);?klmya Anabilim Kadin E] |HIX
T ook suatme | DEU Tlemgireik
‘ocuk Sagligi ve ; .
Prof.Dr.Murat (‘oc.u Fakiiltesi ’
BEKTAS 'l:;";'l“"'rt';’; Cocuk Saglig ve Brkek | E[] |HI
, ? 2 Hastaliklari Hemgireligi
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Dog.Dr.Nil Hocaoglu | ... . o - IF'armakoloji Anabilim > :
AKSAY T1bbi Farmakoloji Dalt Kadin E[] |ul¥
7| Muskuloskeletal | 0L
% S DIZU Fizik Tedavi ve
Dog.Dr.Seher Fizyoterapi - Fizik Fabit ” )
Ouzylirek Tedavi ve . l(;;l:::mlasyon Yitksek Kadin EQ] [HKX
i | Rehabilitasyon S
Dog.Dr. Tufan J— - Tibbi Genetik Anabilim
CANKAYA TibhY e Dal Ekek |E[] [HIX
. 2 st DEU Tip Fakiiltesi ” 5
Dog.Dr.Ayfer DAYL | Davrams Fizyolojisi Fizyoloji Anabilim Dal Kadin E] [HK
DIZU Tip Fakiiltesi =
Dog.Dr.Korcan Pediatrik Cocuk Saghgi ve
DEMIR Iindokrinoloji IHastaliklar Anabilim Erkek E] |HKX
- -~ | Dale
5 ' DIEEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Dog.Dr.Mahmut Cem | .o . i o ¥ ¢ o e
ERGON I'bbi Mikrobiyoloji :\;:hroblyolop Anabilim | 0] [ HE
i s "I DEU Tip Fakiiltesi
DD Al Ozgen Gogiis Hastaliklar Gogiis Hastaliklar Kadin E[] |H
Alpaydin A
, : | Anabilim Dah B
o : oo o | Ege Oniversitesi Tip
Ogr.Gor.DrKivang | Biyoistatistik ve Tibbi | 13 oyo5i Biyoistatistik | Erkek 0] |HI
YUKSEL Biligim s
S s el ve Biligim A.D _—
S DEU Rektorligii Hukuk :
Av.Esra FIRTINA Avukat Musavirligi Kadin ED] |HK
Mchmet Erhan o _
e Saghk mensubu D.E.U Tp Fakiiltesi g L
bl olmayan iiye idari Mali Igler Erkek ED |HIK
B S s e e i ¥ RSN o~ T _cliommidi e

Dokuz Eyltl Universitesi Girigimsel Olmayan Arastrmalar Etik Kurulu Karar Formu
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o DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

Sayin Dog.Dr.Yaprak Sarigol Ordin

Aragtirmaniza iliskin Kurulumuz karar1 agagida sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederiz.

ETIK

DOKUZ EYLUL UNiVERSITESI

KOMIiSYONUN ADI | GiRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi 2. Kat inciralt-IZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 41222 58
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
RAS
DOSYA NO: 6067-GOA
UZMANLIK TEZI ] MUNFERIT ARASTIRMA [JO¢cM []
ARASTIRMA YUKSEKLISANS [X] DOKTORA O
Abdominal Cerrahi Uygulanan  Hastalarda  Mobilizasyon
ARASTIRMANIN ACIK ADI Durumunun Ameliyat Sonrasi Gastrointestinal Semptom ve Agri ile
iligkisinin incelenmesi
BASVURU
BILGILERi ARASTIRMA PROTOKOL
KODU
SORUMLU ARASTIRMACI Dog.Dr.Yaprak Sarigol Ordin
UNVANI/ADI/SOYADI ve Hemgirelik Fakiiltesi
UZMANLIK ALANI :
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ [] COK MERKEZLI[X]
MERKEZLER ]
Belge Adi o Tarihi, IX srlyon Dili
umarasi
ARASTIRMA S A )
PROTOKOLU Mevcut Tiirkge ingilizee []  Diger (]
DEGERLENDIRILEN ARAsTlRMA ILE ILGILI , R .
St SETER LITERATUR ngcut Tirkge []  ingilizce [ Diger []
BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR Mevcut Tirkge [X]  Ingilizce (] Diger []
FORMU
OLGU RAPOR FORMU | Meveut Tirkge X Ingilizce (]  Diger []

Dokuz Eyll Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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| KARAR BILGILERI

Karar No:2022/01-17

Tarih:05.01.2021

Kurum izni ile ilgili bilgi edinilmistir.

Dog.Dr.Yaprak Sarigsl Ordin’in sorumlusu oldugu “Abdominal Cerrahi Uygulanan Hastalarda
Mobilizasyon Durumunun Ameliyat Sonrasi Gastrointestinal Semptom ve Agri ile iligkisinin
incelenmesi” isimli klinik arastirmaya ait aragtirmaci dilekgesine iliskin;

ETIK KURUL BiLGILERI

CALISMA ESASI

Dokuz Eylill Universitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Isleyis Yénergesi
Iyi Klinik Uygulamalar1 Kilavuzu

ETIK KURUL UYELERI
T Arastirma ile :
J S
Unvani/Ady/Soyadi Uzmanhk Alani Kurumu Cinsiyet fliskili mi? 0 Imza
Prof.Dr.Mehmet DEU Tip Fakiiltesi
Birhan Yilmaz Kardiyoloji Dahili Tip Bilimleri Erkek EO |HKX
(Bagkan) Boliimii ﬂ
Prof.Dr. Emel ?)
Calikoglu Prevantif Onkoloji Onkoloji Enstitiisii Kadin E0 |HK
(Bagkan Yardimcist) L |
: Z
Prof.Dr. Ahmet Okay Saglik Bilimleri -
Caglayan Molekiiler Tip Enstitiisii Erkek EQ] |H X
DEU Tip Fakilltesi ’
; Cocuk Sagligi Ve Dahili Tip Bilimleri
Prof.Dr. Suna Asilsoy | /- coh - Kadin E0 |HKX
DEU Fizik Tedavi ve ’
Dog.Dr Scher Buskalosksiem] Rehabilitasyon Yiksek | Kadin EQ0 |HX
Ozyiirek Fizyoterapi
Okulu |
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Dog.Dr.Nil Hocaoglu Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim R 0] |HK
Aksay Dali
Dog.Dr. Meryem Halk Saghgi Hemgirelik Fakiiltesi
Oztiirk Haney Hemgireligi Halk Saghgi Hemgireligi R 0 |HEK
- DEU Tip Fakiiltesi
/lifqéDg;nAylm OZEen Gogiis Hastaliklar Gogiis Hastaliklari Kadin E[] |HR ¢
bey Anabilim Dali \
Dog.Dr. Aliye Akcali | Periodontoloji Dis Hekimligi Fakiiltesi | Kadin EJ |HK
Anesteziyoloji ve DEUTip ales! 1
Dog.Dr. Sule Ozbilgin ; Cerrahi Tip Bilimleri Kadmn -
Reanimasyon Bolimil E0 |HK |
Dr.Ogr.Uyesi Ozlenen | Tibbi Biyoloji ve Saglik Bilimleri kil
Simgek Papur Genetik Enstitiisii E0 |HKX
Dr.Ogr.Uyesi Tolga Spor Yonetim Necat Hepkon Spor
Sahin Bilimleri Bilimleri Fakilltesi Bkek | EL] | HI
e et . | Ege Universitesi Tip
Ogr.GorDrKivang | Biyoistatistik ve Tibbi | £ e Bivoistatistik | Erkek | E[] | HE
Yiiksel Biligim -
ve Biligim A.D

Dokuz Eyliil Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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Ek-7. izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi

Bashekimligi Kurum izni

%

(B
I BAGLIK MUDUNLUGU

IZMIR IL SAGLIK MUDURLUGU

ARASTIRMA ON IZIN / iZIN BELGESI

Kod EAGK-FR-01

Yayin Tarihi 27.05.2013

Rev. No/Tarihi 02/ 16.11.2016

Sayfa 172

IZMIR KATIP CELEBI UNIVERSITESI

ATATURK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

Arastirmami Kurumunuzda yapabilmem i¢in gerekli 6n iznin / iznin verilmesi hususunda, geregini

arz ederim.

Arastirmanin;

Ad Soyad
Tarih
Imza

Teaul. \CASALAL

30.02. 2024

S Adi:

Abdominal Cerrahi Uygulanan Hastalarda Mobilizasyon

Durumunun Ameliyat Sonras: Gastrointestinal Semptom

ve Agn ile lligkisinin Incelenmesi

Amaci:

Bu aragtirmanin amaci abdominal cerrahi uygulanan
hastalarda mobilizasyon durumunun ameliyat sonrasi
gastrointestinal  semptom ve agn ile iligkisinin
incelenmesidir.

Yontemi:

ileriye doniik
olarak

ve
uygun

tammmlayici. kesitsel

arastirma

Bu aragtirmas:
(prospektif)

planlanmigtir. Arastirmanin evreni abdominal
gegiren hastalar olup ¢6rnekleme mide. kolorektal,
hepatobiliyer ve pankreas hastahiklar cerrahisi gegirmis:
18 yas ve tizeri, kadin/erkek hastalar dahil edilecektir.
Hedeflenen 6rneklem sayist 200 olarak belirlenmistir.
Veriler arastirmaci tarafindan yiiz yilize goériisme ve
| telefonla goritgme teknikleriyle; ameliyat sonras: ilk giin
ve 7. giin olmak iizere iki agsamada toplanacaktir.
Ameliyat sonras: ilk giin veri toplama formlan olarak;
“sosyodemografik ve klinik 6zellikler formu™ ve “hasta
hareketlilik ve hareketlilik Olgegi™
kullanilacakur. Bu ilk goériismede. Hasta ve yakinlarina,
“hasta hareketlilik (mobilizasyon) ¢izelgesi” ve “agn

desenine
cerrahi

gozlemci
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s Kod EAGK-FR-01

y IZMIR IL SAGLIK MUDURLUGU
u Yayin Tarihi 27.05.2013

an e vt Rev. No/Tarihi| 02/ 16.112016

ARASTIRMA ON iZIN / IZIN BELGESI
Sayfa 22

[ degerlendirme  skalasi™nin  kullanimi  hakkinda  bilgi
verilecek ve taburculuga kadar bu formlan doldurmalar
istenecektir. Ameliyat sonrast 7. Giin hastaya, “hasta
hareketlilik  ve gozlemci hareketlilik  dlgegi” ve
“gastrointestinal  semptom  derecelendirme  6lgegi”
uygulanacaktir. Ayrica, hastalardan “hasta hareketlilik
(mobilizasyon) g¢izelgesi” ve “agn degerlendirme
skalas1™ teslim ahinacaktir. 7. giinden énce taburcu olan
hastalarin  “gastrointestinal semptom derecelendirme
dlgegi™  degerlendirmesi  telefon  goriismesi  ile
yapilacaktir.

Istatistiksel degerlendirme igin “Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) 23.0™ istatistik paket programi
kullanilacakur. Hastalarin  mobilizasyon sikhigi ve
siireleri puan ortalamalar ile gastrointestinal semptom
puan ortalamalar arasindaki iligki pearson korelasyon
analizi ile analiz edilecektir.

Uygulanaca@ Yerler: Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve

Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Servisleri

Varsa ﬁestei{ieyen (Hibe destek, | Yok
fon vb) Kurum/Kurulug Adx:

Baslama Tarihi ve Siiresi: Mart-Aralik (2021)

Tez Caliymasi ise Danisman Dog. Dr. Yaprak Sarigol Ordin
Ogretim Uyesi Ad Soyad:
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i Kod EAGK-FR-01

g IZMIR iL SAGLIK MUDURLUGU
Q Yayin Tarihi 27.05.2013

i A B i . ihi 2/16.11.2
a ARASTIRMA ON iZIN /iZIN BELGESI psirensatnecii s T e

Sayfa 372

Klinik / Birim Program Yoneticisi* Klinik / Birim idari Sorumlusu*

imza imza
Fauedi20RL v 26,05 2024

Bakim Hizmetleri Miidiiri** Egitim Ar-Ge’den Sorumlu

imza Bashekim Yardimcis

ssaslinea 20T is imza

BASHEKIM

imza

Not: *Egitim Arastirma Hastaneleri disindaki Devlet Hastanelerinde Bakim Hizmetleri Miidiiri ve Hastane
Yéneticisinin onaylamasi yeterlidir.

**Sadece Hemsirelik arastirmalarinda ayrica Bakim Hizmetleri Miidiiriine onaylatilmas: gereklidir.
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Ek-8. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Sayin Bay/Bayan,

‘Abdominal Cerrahi Uygulanan Hastalarda Mobilizasyon Durumunun Ameliyat

Sonras1 Gastrointestinal Semptom ve Agr ile Iliskisinin incelenmesi’ adli bu arastirma
ile sizlerin ge¢irdiginiz ameliyat sonrasinda yaptiginiz hareket ve yiiriiyiislerin 6zellikle
sindirim sistemi komplikasyon olusumunu ve agriy1 6nlemede etkili olup olmadigini
belirlemek amaciyla yapilmaktadir.
Bu amagla, sizlerden Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Formu, Hareket Etme
(Mobilizasyon) Cizelgesi, Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi, Sayisal
Agn Olgegi ve Hasta Hareketlilik ve Gozlemci Hareketlilik Olgeklerini formalarini
doldurmaniz beklenmektedir. Bu formlar1 doldururken isim belirtmenize gerek yoktur.

Bu calismada yer aldigimiz siire igerisinde verdiginiz bilgiler kesinlikle gizli
kalacaktir. Bununla birlikte bilgiler kurumun yerel etik kurul komitesine ve Saglk
Bakanligina acik olacaktir. Kisisel olarak verdiginiz bilgiler yalnizca arastirma amaciyla
toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken
bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulasilamayacaktir.

Ben, olarak  katilmam  istenen
calismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak iizerime diisen sorumluluklari
tamamen anladim. Calisma hakkinda soru sorma ve tartisma olanagi buldum ve tatmin
edici yanitlar aldim. Bana, ¢alismanin olasi riskleri ve faydalar agiklandi. Bu ¢aligmay1
istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve
biraktigim zaman herhangi bir ters tutum ile karsilagsmayacagimi anladim. Bu calismaya
katildigim i¢in herhangi bir maddi kazancim olmayacagmin ve herhangi bir 6deme
yapmak zorunda olmadigimin farkindayim.

Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Aciklamalar: Yapan Arastiricinin
Adi-Soyad:..Ilknur KASALAR (Telefon: 05549050932)
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Ek-9. Hasta Hareketlilik ve Gézlemci Hareketlilik Olcegi Kullanim izni

tuluha ayodlu @& 24 Ocak Paz 22:28 (10 gun once) -
Alici: ben ~

Sayin Kazalar,

liginiz icin tesekkir ederim. Olcekler hakkinda bilgi ektedir. Calismanizi yayin asamasinda bana haber vermenizi bekliyorum, kaynak gasterme acisindan simdilik
tezimi gésterebilirsin. Ancak calisma tamamlandiginda ve yayin olacaginda bilgim olursa kaynak gasterimi icin farklilik olabilir. Bir sorun olursa bana e-mail ile
yazabilirsin.

Ayoglu, T. (2011). Cerrahi girigsim ncesi verilen egitimin hastalarin oz-etkililik algisina ve iyilesme strecine etkisi. Yayinlanmanmis Doktora Tezi, Istanbul Universitesi
Sadlk Bilimleri Enstitisa, Istanbul.

Caligmalarimizda basarilar dilerim.

llknur Kasalar « 19 Oca 2021 Sal, 10:29 tarihinde sunu yazdi:

Yard. Doc. Dr. Tuluha Ayoglu

Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Fakaltesi
Cerrahi Hastaliklan Hemsireligi AD

Abide-i Horriyet Cd. 34381 Sigli Istanbul/ Turkiye
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ILKNUR
Vurgu


Ek-10. Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Ol¢egi Kullanim izni

im ilknur Kasalar 20 Temmuz Pzt 1257 ¥y
i
= Sayin Turan, Dokuz Eyldl Universitesi'nde Cerrahi Hastaliklari Hemsgireligi anabilim dalinda yiksek lisans yapmakta ve tez dénemine gecmis bulunmaktayim
a NURAY TURAN =nkaraman@istanbul.edu.ir= & 27 Afustos Per 13:55 ¥y -~ :
Alici: ben -

Merhaba ilknur Hamm,
Olgegi kullanabilirisniz.
Calismanizda kolayhklar diliyorum

Doc.Dr.Muray Turan

Dog.Dr. Nuray TURAN

IUC Florence Nightingale Hemsgirelik Fakiiltesi
Hemgirelik Esaslan Anabilim Dahl

+00 212 440 00 00 (27086)

+90 5053 71
nkaraman@istanbul.edu tr
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Ek-11. Ozgecmis (ARBIS Format)

Kisisel Bilgiler

iletigim Bilgileri

lletigim Adresi
Telefon

E-posta

internet Sayfasi

Ogrenim Bilgileri

Deneyim / igyeri Bilgileri

Yabanci Dil Bilgileri

ILKNUR KASALAR

04 Eylul 2019 - Su Anda (2 yil 3 ay)

Yiiksek Lisans, Tezli Program, DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, TURKIYE

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU, CERRAHI HASTALIKLAR HEMSIRELIGI (YL) (TEZLI)
Agirlikh Genel Not Ortalamasi: 3.3 / 4.0

26 Eylil 2016 - 26 Temmuz 2018 (1 yil 11 ay)

Lisans, Anadal/Normal Ogretim, BEZM-i ALEM VAKIF UNIVERSITES], TURKIYE
SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI, HEMSIRELIK PR. (%50 BURSLU)

Diploma Numarasi: 18.0402 0065

Agrlikh Genel Not Ortalamasi: 3.31/ 4.0

01 Haziran 2020 - Su Anda (1 yil 6 ay) (Tam Zamanl)

HEMSIRE, SAGLIK BAKANLIGI TOURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
BASKANLIGI iZMIR iLi GUNEY BOLGESI TURKIYE KAMU HASTANE BIRLIGI GENEL
SEKRETERLIGI iZMIR SAGLIK BAKANLIGI KATIP CELEBI UNIVERSITESI ATATORK
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

01 Subat 2019 - 01 Haziran 2020 (1 yil 5 ay) (Tam Zamanli)
HEMSIRE, OZEL MEDICALPARK IZMIR HASTANESI

INGILIZCE (Okuma: lyi, Yazma- lyi, Konusma- Iyi)
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TUBITAK Burs ve Destekleri

Panelistlik/izleyicilik/Raportérliik Sayisi
Hakemlik/Panelistlik/Dig Danismanhk Sayisi
izleyicilik/Danismanlik Sayisi

Raportorlik Sayis

ARDEB/BIDEB 0
ARDEB/BIDEB 0

ARDEB/BIDEB 0

TEYDEB O

TEYDEB 0

TEYDEB 0

Toplam O
Toplam O

Toplam O
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