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ÖZET 

Araştırmanın amacı, diz artroplasti ameliyatı olan hastalara uygulanan mobilizasyon 

protokolünün hemşirelik bakımına duyarlı hasta sonuçları üzerine etkisini belirlemektir. 

Araştırmanın tasarımı iki merkezli, paralel grup, tek kör randomize kontrollü çalışma olarak 

planlanmıştır. Araştırmanın örneklemini 68 hasta (müdahale:34, kontrol:34) oluşturmuştur. 

Araştırma Yozgat Bozok Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi ile Yozgat Şehir 

Hastanesinde 14.04.2022 - 28.09.2022 tarihleri arasında yürütülmüştür. Ameliyat gününden 

itibaren taburcu olana kadar yatak başı yüksekliği, yatak içi pozisyon değişikliği, egzersiz, 

yatak kenarında oturma, ayağa kalkma ve mobilizasyon adımlarından oluşan mobilizasyon 

protokolü müdahale grubu hastalarına uygulanmıştır. Kontrol grubundaki hastalar klinikteki 

mobilizasyon prosedürüne göre mobilize edilmiştir. Araştırmanın verileri Hasta Tanılama 

Formu, Fiziksel Fonksiyon Kısa Formu, Sayısal ve Görsel Ağrı Ölçeği, Durumluk Kaygı 

Ölçeği, Hasta Hareketlilik Ölçeği, Gözlemci Hareketlilik Ölçeği, Ortostatik Hipotansiyon 

ve Ortostatik İntolerans Değerlendirme Formu, Günlük Mobilizasyon Süre ve Mesafesi 

Kayıt Formu ile toplanmıştır. Verilerin analizinde χ2, t testi, tekrarlı ölçümlerde varyans 

analizi ve McNemar analizi kullanılmıştır. Müdahale grubu hastalarında kontrol grubuna 

göre durumluk kaygı, ağrı, fonksiyonel değerlendirme, hasta ve gözlemci hareketlilik puanı 

ortalamaları zamana göre ölçümlerinde anlamlı olarak daha düşük olduğu, mobilizasyon 

süresi ve mesafesi ortalamalarının daha yüksek olduğu ve gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu saptanmıştır (p<0,05). Araştırma sonucunda, diz artroplasti 

ameliyatı olan hastalara uygulanan mobilizasyon protokolünün hastalarda kaygı, ağrı, 

fonksiyonel durum, hareketlilik, mobilizasyon süre ve mesafesi üzerinde etkili olduğu 

bulunmuştur. 
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ABSTRACT 

The aim of this study was to determine the effect of the mobilization protocol applied to 

patients undergoing knee arthroplasty on patient outcomes sensitive to nursing care. The 

study was designed as a two-centered, parallel group, single-blind randomized controlled 

trial. The sample of the study consisted of 68 patients (intervention: 34, control: 34). The 

study was conducted in Yozgat Bozok University Research and Application Hospital and 

Yozgat City Hospital between 14.04.2022 and 28.09.2022. The mobilization protocol 

including the steps of height of bed head, repositioning in bed, exercise, sitting by the bed, 

standing up and mobilization was applied to the patients in the intervention group as from 

the day of surgery until the discharge. Patients in the control group were mobilized according 

to the mobilization procedure in the clinic. The data of the study were collected using Patient 

Diagnosis Form, Physical Function Short Form, Numerical and Visual Pain Scale, State 

Anxiety Scale, Patient Mobility Scale, Observer Mobility Scale, Orthostatic Hypotension 

and Orthostatic Intolerance Evaluation Form, Daily Mobilization Time and Distance Record 

Form. In the data analysis, χ2, t test, repeated measures analysis of variance and McNemar 

analysis were used. Compared to the control group, the intervention group had significantly 

lower state anxiety, pain, functional assessment, patient and observer mobility mean scores 

in time-dependent measurements, and higher mobilization duration and distance mean 

values and there was a statistically significant difference between the groups (p<0.05). As a 

result of the study, it was found that the mobilization protocol applied to patients who 

underwent knee arthroplasty surgery was effective on anxiety, pain, functional status, 

mobility, and mobilization duration and distance in patients. 
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1. GİRİŞ 

Problem durumu/ konunun tanımı 

Kas iskelet sistemi hastalıkları kasları, kemikleri, eklemleri, tendonlar ve bağları etkileyen 

belirli bir patolojiye dayanmayan hastalıkları içermektedir (Köse ve Demir, 2019: 639; 

Oğuzöncül ve Kurt, 2020:52). Kas iskelet sistemi hastalıkları hareket kısıtlığına neden olan 

önemli bir sorundur (Oğuzöncül ve Kurt, 2020:52). Türkiye İstatistik Kurumu 2019 yılı 

ölüm nedenleri incelendiğinde, kas iskelet sistemi hastalıklarına bağlı ölüm oranının %0,28 

olduğu görülmektedir (Türkiye İstatistik Kurumu, 2019). Dünyada ise yılda 3,2 milyon 

insanın kas iskelet sistemi hastalıklarına bağlı olarak öldüğü belirtilmektedir (Oğuzöncül ve 

Kurt, 2020:53).  

Kas iskelet sistemi yapısında bulunan eklemler osteoartrit, romatoid artrit, avasküler nekroz, 

osteoporoz, travma, konjenital deformiteler nedeniyle hasara uğramaktadır (Köse ve Demir, 

2019: 848). Eklemlerin önemli ölçüde aşındığı ve fonksiyon göremediği durumlarda kişinin 

eklemi şiddetli ağrılara neden olarak gün içinde aktivitelerini kısıtlamakta ve hareket 

kabiliyetini azaltmaktadır (Vina ve Kwoh, 2018). Eklem harabiyetine bağlı olarak 

konservatif ve cerrahi tedavi yöntemleri uygulanabilmektedir. Konservatif tedavi 

yöntemlerinden parasetamol, non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar (NSAİİ) ve opioid 

analjezikler farmakolojik tedavi yöntemi olarak uygulanmaktadır. Bununla birlikte eğitim, 

diyet, aktivite kısıtlamaları, egzersiz, fizik tedavi, akupunktur, akupresür gibi uygulamalar 

ise non-farmakolojik girişimler olarak uygulanabilmektedir. Hastaların ağrı ve hareket 

kısıtlığını azaltmak ve önlemek amacıyla steroid ve hyaluronik asit eklem içerisine enjekte 

edilmektedir (Pereira, Ramos ve Branco, 2015; Koç, Boyraz ve Sarman, 2016; İlçe, 2021: 

695). Farmakolojik ve non-farmakolojik tedavinin birlikte yürütülmesi ile optimal 

konservatif tedavi sağlanabilmektedir. Bir süre uygulanan konservatif tedaviye rağmen 

kişinin diz eklemi boyunca geçmeyen ağrı şikayetlerinin olması, fonksiyon kaybı, hareket 

kabiliyetinde azalma, eklemin azalan işlevsel yetersizliği ve yaşam kalitesinin azalmasından 

dolayı cerrahi tedavi yöntemleri tercih edilmektedir (Ekşioğlu ve Gürçay, 2014; Köse ve 

Demir, 2019: 848; İlçe, 2021: 695). Cerrahi tedavi yöntemleri arasında artroskopi, 

artroplasti, artrodez, artrotomi yer almaktadır (Köse ve Demir, 2019: 848). 
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Diz artroplasti (DA) ameliyatı ağrı ve fonksiyonel bozukluk gibi olumsuzluklara neden olan 

tibial, femoral ve patellar eklem yüzeylerinin plastik ya da metal protezler ile değiştirilerek 

yapay bir eklem yüzeyi oluşturulması işlemi olarak tanımlanmaktadır (King ve Phillips, 

2016). Artroplasti ameliyatlarında son yıllarda artış olduğu literatürde belirtilmektedir 

(Kurtz, Ong, Lau, Mowat ve Halpern, 2007; The Organisation for Economic Co-operation 

and Development- Ekonomik İşbirliği ve Kalkınma Örgütü [OECD], 2015: 112,113). 

Ülkemizde ise, Ceyhan ve diğerlerinin (2016) yaptıkları çalışmada; 2010-2014 yılları 

arasında toplam 283.400 primer ve 9.900 revizyon DA ameliyatı yapıldığı belirtilmiştir. 

Yine OECD 2013 yılı verilerine göre; Türkiye’de 67/100.000 DA ameliyatı yapıldığı 

açıklanmıştır (OECD, 2015: 112,113).  

Diz artroplasti ameliyatlarındaki artışa bağlı olarak ameliyat sonrası meydana gelebilecek 

olası komplikasyonlarda artış görülebilmektedir. Ameliyat sonrası oluşabilecek 

komplikasyonların kanama, derin ven trombozu (DVT), pulmoner tromboemboli, deliryum, 

yara yeri enfeksiyonu, pulmoner enfeksiyon, üriner retasiyon, üriner enfeksiyon, idrar 

inkontinansı, konstipasyon, kontraktür olduğu belirtilmektedir. Olası komplikasyonların 

önlenmesine yönelik DVT, emboli, kanama, yara yeri enfeksiyonu belirti ve bulgularının 

hemşireler tarafından takip edilmesi gerekmektedir. Hastaların yaşam bulguları izlenir. 

Kanama miktarı takip edilir. Üriner retansiyon önlenir, aldığı çıkardığı takip edilir. Ameliyat 

sonrası yaşam bulguları stabilitesini takiben derin solunum egzersizleri ve alt ekstremite 

egzersizlerine başlanır. Bununla birlikte erken dönem mobilizasyonu için hasta desteklenir 

(Köse ve Demir, 2019: 853; İlçe, 2021: 696-700; Ayoğlu ve Akyolcu, 2017: 508).  

Bir organın ya da ekstremitenin kaybedilen hareket etme kabiliyetinin tekrar kazandırılması 

mobilizasyon olarak tanımlanırken, erken mobilizasyon, hastanın fiziksel yetenekleri 

doğrultusunda ekstremitelerin pasif hareket açıklığından, aktif ambulasyona kadar değişen 

bir dizi hareketi içermesi olarak tanımlanmaktadır (Pashikanti ve Von Ah, 2012). Ameliyat 

sonrası mobilizasyon, egzersiz, yardım araç gereç kullanımının önemi vurgulanmakla 

birlikte, günümüzde bu bağlamda kliniklerde bilgilerin yetersizliği, sistematik mobilizasyon 

değerlendirme algoritmasının ve mobilizasyon protokollerinin sınırlı olması, personelin 

tutumu, mobilizasyonun önceliği ve ekip iş birliği eksikliği nedeniyle hemşirelik bakımında 

yeterli bakım sunulamamaktadır (Kalisch, Lee ve Dabney, 2013; Fridman, 2017). Oysa DA 

sonrası erken dönemden itibaren hastaların güvenli mobilizasyonu, bu hastalara verilecek 

hemşirelik bakımının en önemli bileşenlerinden biridir (Yavuz, 2017: 1288; İlçe, 2021: 696-
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700). Hastaların DA ameliyatı sonrası hareketsizlik nedeniyle derin ven trombozu (DVT), 

pulmoner emboli, idrar retansiyonu, atelektazi, kas kütle kaybı, kardiyak outputta azalma, 

kalp atım hızında artma ve ortostatik hipotansiyon (OH) geliştiği belirtilmektedir (Parker, 

2011; King, 2012; Harikesavan, Chakravarty ve Maiya, 2019). Hareketsizliğe bağlı ortaya 

çıkan komplikasyonlar ele alındığında erken mobilizasyon, mobilizasyon protokolleri, 

rehberler ve rehabilitasyon programlarının oldukça önemli olduğu söylenebilir. Hastaların 

ameliyat sonrası güvenli mobilizasyonu için, hasta bakımında etkin role sahip hemşirelerin 

erken mobilizasyon hakkında hastanın hastaneye yatışından itibaren taburculuk gününe 

kadar kanıta dayalı uygulamalarla bakım sunması gerekmektedir (Chua ve diğerleri, 2017; 

Ekşioğlu ve Gürçay, 2013; Kauppila ve diğerleri, 2010; Olsson ve diğerleri, 2014). Bu 

bağlamda kanıt temelli araştırmalardan ve uygulamalardan geliştirilmiş pasif hareket 

açıklığı egzersizlerinden aktif ambulasyona kadar gerçekleştirilen mobilizasyon 

protokolleri, mobilizasyonu aşamalı ve sistematik hale getirerek uygulama kolaylığı 

sağlamaktadır. Bununla birlikte, ameliyat sonrası immobilizasyona bağlı komplikasyonların 

önlenmesinde, hastaların kaygısının azaltılmasında, düşme korkusunun önlenmesinde, 

güvenli mobilizasyonda olumlu etkisi olduğu belirtilmektedir (King, 2012; Pashikanti ve 

Von Ah, 2012; Uzun, 2019).  Erken mobilizasyonunun ve ameliyat sonrası önerilen egzersiz 

hareketlerinin düzenli yapılması; ameliyat sonrası iyileşme sürecinin hızlanmasında, olası 

komplikasyon riskinin azaltılmasında, eklem hareket açıklığının artırılmasında, hastanın 

hastanede yatış süresinin kısalmasında ve yaşam kalitesinin artırılmasında önemi 

vurgulanmaktadır (Chen, Stewart, Heyl ve Klatt, 2012; Xu ve diğerleri, 2017). Literatürde 

yapılan çalışmalar ameliyat sonrası erken mobilizasyonun, hastaların hastanede yatış 

süresini kısalttığını ve hastane maliyetini azalttığını göstermektedir (Chen ve diğerleri, 2012; 

Pelt ve diğerleri, 2017; Yakkanti ve diğerleri, 2019). Diğer bir çalışmada ise ameliyat sonrası 

24 saat içinde mobilize olan hastaların ameliyat sonrası DVT görülme insidansında azalma 

olduğu belirlenmiştir (Chandrasekaran, Ariaretnam, Tsung ve Dickison, 2009). Bununla 

birlikte erken mobilizasyonun ameliyat sonrası pnömoni, üriner sistem enfeksiyonları, 

atelektazi, miyokard enfarktüsü, paralizi gibi olası komplikasyonların meydana gelme 

olasılığını azalttığı ifade edilmektedir (Chua ve diğerleri, 2017; Epstein, 2014).  

Literatürde artroplasti hastalarına yönelik mobilizasyon protokolleri ile hemşireliğe duyarlı 

hasta sonuçları ile ilişkili çalışmalar bulunmaktadır (Stewart 2010; King, 2012; Emma, 

2017; Evans, 2019). Stewart (2010) artroplasti hastalarına yönelik geliştirdiği mobilizasyon 

protokolü ile hastalar ameliyat sonrası ilk 24 saatte 5 metreden fazla yürütülmüştür. Çalışma 
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sonucunda hasta ve hemşire memnuniyetinin arttığını ve hastaları erken rehabilitasyona 

teşvik ettiği belirtilmiştir. Emma (2017) yaptığı çalışmada, kalça ve diz protezi sonrası 

uygulanan erken mobilizasyon protokolü çalışmasında hastaların ağrı düzeylerinde azalma 

olduğu, mobilizasyon mesafelerinde artış olduğu ve hastane yatış sürelerinin kısaldığı 

belirtilmektedir. Chen ve diğerleri (2012), diz protezi hastalarına uyguladıkları egzersiz 

programının, hastaların hastanede yatış sürelerini kısalttığı belirtilmiştir. Bununla birlikte 

ortopedi hastalarının bakım çıktıları içerisinde günlük bakım aktivitelerine katılmada 

açıklanmaktadır (Rodts ve diğerleri, 2014). Ameliyat sonrası erken mobilizasyonun hasta 

üzerindeki olumlu etkileri göz önünde bulundurulduğunda, hastanın hemşireye duyduğu 

bağımlılığın ve hemşire iş yükünün azalacağı belirtilmektedir (Pashikanti ve Von Ah, 2012). 

Ameliyat sonrası dönemde erken mobilizasyonun hasta üzerinde birçok olumlu etkisi olduğu 

ve oluşabilecek komplikasyonları önlemede etkin bir hemşirelik bakımı olduğu belirtilmekle 

birlikte hemşirenin hasta bakımında ihmal ettiği bir yönü olduğu bildirilmektedir (Berthelsen 

ve Frederiksen, 2017; Kalisch ve diğerleri, 2013; Kibler ve diğerleri, 2012; Morris, Benetti, 

Marro ve Rosenthal, 2010; Pashikanti ve Von Ah, 2012; Specht, Kjaersgaard-Andersen, 

Kehlet ve Pedersen, 2015). Bu nedenle çalışmanın, literatüre kanıt temelli veriler 

doğrultusunda geliştirilmiş bir rehber sunulması açısından önemli olduğu düşünülmektedir. 

DA hastalarına yönelik geliştirilen protokol ile, hemşirelerin mobilizasyonda daha aktif rol 

almaları ve hastaları bütüncül değerlendirerek daha güvenli mobilizasyonun sağlanmasında 

yardımcı olacağı düşünülmektedir. Bununla birlikte yapılan protokol çalışmalarında 

hemşirelik bakımına duyarlı hasta sonuçları kapsamında ağrı, hastanede yatış süresi, 

mobilizasyon mesafesi, hasta memnuniyeti gibi çıktılar değerlendirilmiştir. Çalışma bu 

yönüyle ağrı, kaygı, fonksiyonel değerlendirme, hareketlilik, mobilizasyon süre ve mesafesi 

bağlamında daha kapsamlı hemşirelik bakımına duyarlı hasta sonuçları hasta sonuçlarını 

değerlendirmektedir.  

Araştırmanın amacı 

Araştırmanın amacı, diz artroplasti ameliyatı olan hastalara uygulanan mobilizasyon 

protokolünün hemşirelik bakımına duyarlı hasta sonuçları üzerine etkisini belirlemektir.   
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Araştırmanın hipotezleri 

H0-1: Mobilizasyon protokolüne göre mobilize olan hastalar ile klinikte uygulanan 

mobilizasyon yöntemine göre mobilize olan hastaların durumluk kaygı puanı arasında fark 

yoktur.  

H0-2: Mobilizasyon protokolüne göre mobilize olan hastalar ile klinikte uygulanan 

mobilizasyon yöntemine göre mobilize olan hastaların ağrı şiddeti düzeyleri arasında fark 

yoktur.  

H0-3: Mobilizasyon protokolüne göre mobilize olan hastalar ile klinikte uygulanan 

mobilizasyon yöntemine göre mobilize olan hastaların fiziksel fonksiyon puanı arasında fark 

yoktur. 

H0-4: Mobilizasyon protokolüne göre mobilize olan hastalar ile klinikte uygulanan 

mobilizasyon yöntemine göre mobilize olan hastaların gözlemci hareketlilik ölçeği puanı 

arasında fark yoktur.  

H0-5: Mobilizasyon protokolüne göre mobilize olan hastalar ile klinikte uygulanan 

mobilizasyon yöntemine göre mobilize olan hastaların hasta hareketlilik ölçeği puanı 

arasında fark yoktur.  

H0-6: Mobilizasyon protokolüne göre mobilize olan hastalar ile klinikte uygulanan 

mobilizasyon yöntemine göre mobilize olan hastaların mobilizasyon mesafesi (m ya da dk) 

açısından fark yoktur.  

Araştırmanın önemi 

Son yıllarda dünyadaki yaşlı nüfusun artışına bağlı olarak ortopedi ameliyatlarında artış 

olduğu görülmektedir. Bu ameliyatlar içerisinde sıklıkla artroplasti ameliyatları 

yapılmaktadır (OECD, 2015; Kendir ve diğerleri, 2022). Ortopedi ve travmatoloji alanındaki 

tedavi, kronik hastalıkların yönetimi ve ameliyat sayılarındaki artış ortopedi ve travmatoloji 

hemşireliğine duyulan ihtiyacı artırmaktadır (Kendir ve diğerleri, 2022). Bu bağlamda DA 

hastalarına yönelik bireyselleştirilmiş hasta bakımı, eğitim ve danışmanlık, ağrı yönetimi, 

olası komplikasyonların önlenmesi, beslenme, yara bakımı, ilaç tedavisi, boşaltım, basınç 
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yaralarının önlenmesi, hastaların erken dönemde ayağa kalkması, günlük yaşam 

aktivitelerini bağımsız gerçekleştirebilmesi, fonksiyonellikleri ve yaşam kalitelerinin 

artırılması açısından hemşirelik bakımına duyulan ihtiyaç her geçen gün artmaktadır 

(Ayoğlu ve Akyolcu, 2017: 508; Köse ve Demir, 2019: 853; İlçe, 2021: 696-700).  

Diz artroplasti ameliyatı sonrası hemşirelik bakımının önemli bir parçası olan 

mobilizasyonun önemi vurgulanmakla birlikte, hemşireler tarafından göz ardı edilmektedir 

(Kalisch ve diğerleri, 2013). Hasta bakımında birincil sorumlu olan hemşireler egzersiz, 

mobilizasyon, yardımcı araç gereç kullanımı konusunda hekim onamına ihtiyaç 

duymaktadır ya da hastaları fizik tedavi uzmanına yönlendirmektedir (Drolet ve diğerleri, 

2013). Fizik tedavi uzmanı sayılarındaki yetersizlik, gece ve hafta sonu uzman olmayışı 

hastaların sınırlı mobilizasyonuna ve fonksiyonel düşüşe neden olabilmektedir. 7 gün 24 saat 

hasta bakımında sorumlu hemşireler hastaların erken ve sık mobilizasyonu sağlama 

konusunda potansiyele sahiptir. Sağlık profesyoneli olan hemşireler, ameliyat sonrası 

hareketsizliğe bağlı olası komplikasyonları önlemek ve hastaları güvenli bir şekilde ayağa 

kaldırmak için erken mobilizasyon çabalarına öncelik vermelidir (Fridman, 2017; Evans, 

2019).   

Diz artroplasti hastalarına özgü bir mobilizasyon protokolü ile, mobilizasyon ve egzersiz 

hareketlerinin nasıl yapılacağının anlatıldığı kanıta dayalı verilerden elde edilmiş sistematik 

bir yol haritasının sunulması hemşirelik bakımına duyarlı hasta sonuçları üzerinde olumlu 

etkileri olacağı ön görülmektedir. Ayrıca ameliyat sonrası immobilizasyona bağlı olası 

komplikasyonların önlenmesinde, ameliyat öncesi dönemden başlanarak hastaların 

mobilizasyon sürecine dahil edilmesinde, hasta ve hemşire memnuniyetinin artmasında 

etkili olacağı ve klinik uygulamalarda mobilizasyonun protokolünün yaygınlaşacağı 

düşünülmektedir. 

Literatürde ortopedi hastalarına yönelik ameliyat sonrası uygulanan mobilizasyon 

protokolleri bulunmaktadır (Stewart 2010; King, 2012; Emma, 2017; Evans, 2019). 

Ülkemizde ise artroplasti hastalarına yönelik uygulanan bir mobilizasyon protokolü, rehber 

veya hastanın sistematik mobilizasyonunu sağlayan bir uygulama bulunmamaktadır. 

Hemşireler mobilizasyonda birincil rol almaktan sakınmaktadır. Mobilizasyon hastanın 

bütüncül bakımında ve hemşirelik bakımına duyarlı hasta sonuçları üzerinde oldukça öneme 

sahiptir. Bu nedenle hemşire merkezli, bakıma odaklı, bilimsel verilere dayalı, hemşirelik 
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bakımına duyarlı hasta sonuçlarına odaklanması açısından orijinal bir çalışmadır. Çalışma 

DA hastalarına ameliyat sonrası dönemden itibaren uygulanan mobilizasyon protokolünün 

etkisini görünür kılmayı, egzersiz hareketlerinin sistematik bir biçimde uygulanmasını ve 

mobilizasyon uygulamalarının kanıt temelli uygulamalara dayandırılmasını sağlayacaktır. 

Ortopedi ve travmatoloji hemşirelerinin ameliyat sonrası güvenli mobilizasyonu sağlamak 

için, kanıt temelli, sistematik ve ilerleyici basamaklardan oluşan mobilizasyon protokolü 

hemşirelere yol gösterici olacaktır. 

Araştırmanın sınırlı ve güçlü yönleri 

Araştırmanın sınırlı yönleri 

• Çalışmaya, yalnızca Yozgat Bozok Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi ve 

Yozgat Şehir Hastanesinde Total Diz Artroplastisi ameliyatı olan gönüllü DA hastaları 

dahil edilmiştir. Araştırmanın sonuçları sadece bu çalışma grubundaki hastalara 

genellenebilir. 

• Tüm uygulamalar ve ölçümler araştırmacı tarafından gerçekleştirilmiştir. 

Araştırmanın güçlü yönleri  

• Araştırmanın randomize kontrollü olarak yürütülmesi, 

• Araştırmanın tek kör-istatistikçi kör düzende yürütülmesi.  

Tanımlar  

Diz Artroplastisi: Diz artroplastisi ağrı ve fonksiyonel bozukluk gibi olumsuzluklara neden 

olan tibial, femoral ve patellar eklem yüzeylerinin plastik ya da metal protezler ile 

değiştirilerek yapay bir eklem yüzeyi oluşturulması işlemi olarak tanımlanmaktadır (King 

ve Phillips, 2016). 

Mobilizasyon Protokolü: Mobilizasyon protokolü, hemşirelere ve disiplinler arası ekip 

üyelerine yenilikçi, kanıta dayalı verilerden elde edilmiş bilgiler doğrultusunda, hastanın 

tıbbi stabilitesini takiben pasif hareket açıklığından bağımsız olarak yürümeye kadar bir dizi 

aşamalı adım yoluyla hasta hareketini artırmak için bir yol haritası sunan uygulamadır 

(Hopkins ve Spuhler; 2009; King, 2012). 
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Hemşirelik Bakımına Duyarlı Hasta Sonuçları: Hemşirelik bakımına duyarlı hasta sonuçları, 

hemşirelerin uygulama kapsamına ve alanına dayalı olan, hemşirelik girdilerini ve 

müdahalelerini sonuçlara bağlayan ampirik kanıtlardır (Doran, 2003: 11). 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Diz Eklemi 

İnsan vücudunun en büyük eklemi olan diz bağ dokusu, kaslar, kemik ve menisküsler ile 

stabilizedir. Diz eklemi vücut ağırlığını taşımakla birlikte ayakta dik durma, diz üstü oturma, 

yürüme, koşma ve sıçrama gibi çeşitli hareketlerin gerçekleştirilmesini sağlamaktadır 

(Yavuz, 2017: 1283). Diz eklemi uyluk kemiğinin ucu (femur), kaval kemiğin üstü (tibia) 

ve diz kapağı (patella) olmak üzere üç kemikten oluşmaktadır (Osborne Park Hospital, 2009: 

3,4). Tibia ile distal olarak diz eklemini oluşturan femur vücudun en ağır ve en uzun 

kemiğidir. Femurun distal ucu medial ve lateral kondilleri içerir. Dışbükey tarafı femur 

kondillerine bağlı olan diz ekleminin içbükey tarafı ise tibianın üst ucuna bağlıdır. Femur 

kondilleri ekstansiyon, fleksiyon ve rotasyon hareketlerini sağlamaktadır. Femur ve fibula 

ile eklem yapan tibia bacakta ağırlığın taşınmasından sorumlu medial bir kemiktir. Diz 

ekleminin önündeki kuadriseps tendonuna yerleşmiş ve diz çökme sırasında diz eklemine 

koruma sağlayan ve dizin fleksiyon ve ekstansiyonu sırasında distal femur üzerinde kayarak 

patellofemoral eklemi oluşturan küçük üçgen sesamoid kemik ise patelladır. Bağlar ve 

menisküs diz ekleminin stabilize edilmesinde önemli bir rol oynar. Menisküs ayrıca vücut 

ağırlığını taşıma, şok emilimi ve diz ekleminin rotasyonunda görevli bir yapıdır. Dizin ön-

arka stabilizasyonu büyük oranda çapraz bağlar tarafından sağlanır. Diz eklemi sinovyal bir 

eklemdir.  Diz ekleminin dış kısmını saran sinovyal zardan eklem sıvısı salgılanır. Salgılanan 

bu sıvı kemiğin hareketini kolaylaştırmaktadır (Esmer, Başarır ve Binnet, 2011; Newton-

Triggs ve Rogers, 2014). 

 

Şekil 2.1. Diz eklemi (O.S.M.S, 2023) 



10 

 

2.2. Diz Artroplastisi 

2.2.1. Tanımı 

Çeşitli nedenlerle dejenere olmuş diz eklemi, hastalarda şiddetli ağrı ve fonksiyonel 

yetersizliklere neden olmaktadır. Farmakolojik ve non-farmakolojik tedavilere rağmen hasta 

şikayetlerinin azalmadığı durumlarda diz eklem yüzeyi metal ve plastik protezler ile 

değiştirilmektedir (İlçe, 2021: 695; Yavuz, 2017: 1283).  

2.2.2. Diz artroplastisi endikasyonları 

Diz artroplasti ameliyatının en yaygın nedenleri arasında osteoartrit, romatoid artrit veya 

travma sonrası artrit yer aldığı belirtilmektedir (Gabbert, Filson, Bodden ve Coppola, 2019). 

Osteoartrit 

Osteoartrit yavaş ilerleyen, inflamansyonsuz eklem harabiyeti yapan ve sistemik olmayan 

bir eklem hastalığıdır. Genellikle elleri, kalçaları, dizleri, omuzları ve omurgayı etkileyen 

kronik, ilerleyici bir hastalıktır (Boyraz, 2017: 1313; Wylie ve Clarke, 2014).  Osteoartrit 

eklem kıkırdaklarında bozulma, yıpranma, aşınma ile karakterize bir hastalıktır (Goldring 

ve Otero, 2011). Bununla birlikte sinoviyum ve periostal sinir uçlarında da sekonder 

değişikliklere neden olmaktadır. Hastalığın ilerlemesiyle birlikte kıkırdak yavaş yavaş 

erozyona uğramakta ve eklemlerin subkondral kemik tabakalarında ve kıkırdakta mikro 

kırıklar meydana gelmektedir (Wylie ve Clarke, 2014; Goldring ve Otero, 2011). Kıkırdak 

katabolizması kıkırdak sentezini aştığı taktirde osteoartrit gelişebilmektedir. Nedeni tam 

olarak bilinmemekle birlikte 65 yaş üstü kişilerde, kadınlarda, obez kişilerde, doğuştan 

eklem anomalisi olanlarda, mesleki zorlanmalarda, kas güçsüzlüğü olanlarda ve 

hareketsizliğe bağlı olarak görülebilmektedir (Boyraz, 2017: 1313; Sinusas, 2012; Akıncı ve 

Kapucu, 2019). 

Osteoartrit başlangıçta yavaş ve sinsi seyirlidir. Ağrı hastalığın en erken bulgusudur. 

Etkilenen eklemde hareket kısıtlığı gelişir. Hasta merdiven inip çıkma, çömelme ve yürüme 

gibi aktiviteleri yaparken zorlanabilir veya yapamayabilir. Eklem hareketi sırasında 

krepitasyon sesi duyulabilir. Krepitasyon sesine eklem yüzeyindeki osteofitneden 

olmaktadır. Sinovyal sıvıdaki artışa veya eklem etrafındaki dokuların inflamasyonuna bağlı 
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olarak ödem görülebilmektedir. Hasta eklem hareketi sırasında takılma ve harekete 

başladıktan bir süre sonra gevşemeden bahsedebilir (Boyraz, 2017: 1313; Sinusas, 2012). 

Osteoartrit tanısı hasta öyküsü, fizik muayene ve karakteristik radyolojik görüntüme ile 

konulmaktadır. Tanı konulan hastalara başlangıçta konservatif tedavi yöntemleri 

önerilmektedir. Bu tedavi yöntemleri; farmakolojik (parasetamol, NSAİİ ve opioid 

analjezikler), non-farmakolojik girişimler (diyet, eğitim, aktivite kısıtlanması, egzersiz, fizik 

tedavi, akupunktur vb.) ve eklem içi enjeksiyonlar’ dan (steroid ve hyaluronik asit) 

oluşmaktadır (Pereira ve diğerleri, 2015; Koç ve diğerleri, 2016; İlçe, 2021: 695). 

Konservatif tedavi yöntemleri ile şikayetleri geçmeyen hastalara DA ameliyatı 

önerilmektedir (Barbay, 2009).  

Romatoid artrit 

Romatoid artrit, yetişkinlerde en yaygın otoimmün inflamatuar artrittir (Singh ve diğerleri, 

2015; Gabbert ve diğerleri, 2019). Özellikle 30-50 yaş kadınlarda sık görülmektedir. 

Romatoid artritin genetik yatkınlığa bağlı olarak görülme oranının yüksek olduğu 

belirtilmektedir (Boyraz, 2017: 1315). Romatoid artritin patogenezi fibrozis, sinovyal hücre 

proliferasyonu, pannus oluşumu, kemik ve kıkırdak erozyonudur. Enflamatuvar yanıt, 

hipertrofiye ve kronik eklem iltihabına neden olan eklemlerin sinovyal membranında 

kendini gösterir. Sinovyal hücrelerin aşırı büyümesi ve endotel hücrelerinin aktivasyonu 

daha sonra kıkırdak ve kemiklerin aşınmasına yol açar (Gabbert ve diğerleri, 2019). Hastalar 

ağrı, ateş, halsizlik, yorgunluk ve eklem tutukluğu şikayetleri ile kliniğe başvurur. Tanı fizik 

muayene, laboratuvar testleri, immünolojik testler ve görüntüleme ile konulabilir. Ağrıyı 

dindirmek, eklem harabiyeti ve diğer komplikasyonları önlemek ve hastaların günlük 

aktivitesini sürdürebilmesi amacıyla tedavi başlanır. Romatoid artrit hastalarına önerilen 

tedaviler; (Boyraz, 2017: 1315; Demirel ve Kırnap, 2010; Akdağ ve Kırmusaoğlu, 2019). 

1. Fizik tedavi (soğuk uygulama, fizyoterapi, sabitleme, masaj ve elektroterapi) 

2. İlaç tedavisi (NSAİİ, kortikosteroidler, hastalık modifiye edici ilaçlar, sitotoksik ve 

immünosüpresif ilaçlar, topikal ajanlar ve enjeksiyon tedavisi)  

3. Diğer önlemler (bandajlar, uğraş tedavisi, ortozler ve psikoterapi)  

4. Cerrahi (sinovektomi, artroplasti) 
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Travmatik artrit 

Travma sonrası artrit, araç kazası, düşme, çıkık veya herhangi bir künt travma kaynağı gibi 

fiziksel bir yaralanmadan kaynaklanır (Lotz, 2010). Bu yaralanmalar eklem kıkırdağına ve 

kemiğe zarar vererek eklemin mekaniğini değiştirir ve osteoartrite doğru ilerlemeyi 

hızlandırır. Travma sonrası artritin patogenezi yaralanma ile ortaya çıkar ve zamanla ilerler. 

Başlangıçta hücre nekrozu, kollajen rüptürü ve hemartroz vardır. Aylar sonra apoptoz, 

lökosit infiltrasyonu ve hücre dışı matris bozulması meydana gelir. Yıllar içinde eklem 

dokusu yeniden şekillenir ve kronik inflamasyon görülür (Gabbert ve diğerleri, 2019; 

Brown, Johnston, Saltzman, Marsh ve Buckwalter, 2006; Lotz, 2010). 

2.2.3. Diz artroplastisi kontrendikasyonları 

Diz enfeksiyonu, eklemi çevreleyen kas dokusunda harabiyet, nöropatik artropati, damarsal 

hastalıklar, osteoporoz, çok şiddetli bağ hasarı ve obezitenin diz artroplastisi için 

kontrendikasyon olduğu belirtilmektedir. Vücudun herhangi bir yerinde veya eklem 

bölgesindeki enfeksiyon varlığı DA’sinde enfeksiyona ve protez işleminin başarısızlığına 

sebep olabilir. İlerlemiş osteoporoz, protez uygulama esnasında kemik parçalanmalarına 

neden olabilir. Bununla birlikte kontrol altına alınamayan yüksek kan şekeri düzeyi ve 

hipertansiyon durumlarında ameliyat sonrası komplikasyonlara neden olur. Bu nedenle 

ameliyat öncesi enfeksiyon ve genel durum bozukluğu tedavi edilmelidir (Hill ve Davis, 

2000; İlçe, 2021: 695). 

2.2.4. Diz artroplasti ameliyatı 

Diz artroplastisi, çeşitli nedenlerle dejenere olan tibia, femur ve patella eklem yüzeylerinin 

plastik ve metal yardımıyla yeniden yapılandırılarak yapay bir eklem oluşturulmasıdır 

(Hürel ve Yercan, 2019; Yavuz, 2017: 1283; Lucas, 2008). Tibiofemoral eklemi oluşturan 

kondillere ve patellofemoral ekleme protez uygulanabilir. DA cerrahisinin zamanlaması 

hastanın yaşı, cinsiyeti, ağrısı ve fonksiyonel kapasitesine göre belirlenir (Köse ve Demir, 

2019: 848). Artroplasti total, kısmi ve rezeksiyon olarak yapılabilir. 

• Total artroplasti; Her iki eklem yüzünün değiştirildiği sıklıkla tercih edilen artroplasti 

ameliyatıdır (İlçe, 2021: 695; Köse ve Demir, 2019: 848).   
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• Hemiartroplasti; Yalnızca bir eklem yüzeyinin ameliyat ile değiştirildiği artroplasti 

şeklidir (İlçe, 2021: 695; Köse ve Demir, 2019: 848).   

• Rezeksiyon artroplastisi; Hasta şikayetlerine bağlı olarak eklem yüzeylerinin rezeke 

edildiği artroplasti şeklidir (İlçe, 2021: 695; Köse ve Demir, 2019: 848).   

Diz Artroplasti ameliyatında çeşitli cerrahi yaklaşımlarla birlikte, farklı implant türleri 

bulunmaktadır. Protez bileşenleri genellikle titanyum ya da krom-kobalt alaşımlarından 

üretilen metalden yapılmaktadır. Genel olarak protez yapımında kobalt-krom karışımı çok 

dayanıklı olduğu için tercih edilmektedir (Demir ve Çalış, 2002; Özdemir ve Akşahin, 

2021). 

Diz Artroplastisi’nde amaç kronik ağrıyı azaltarak eklemin fonksiyonunu ve hastanın yaşam 

kalitesini artırmaktır. Eklem bölgesine yerleştirilen sentetik protez hastanın hareketliliğini 

yeniden kazanmasına, hissettiği ağrının azalmasına yardımcı olur. Böylece hastanın günlük 

yaşantısındaki bağımsızlığı ve yaşam kalitesi artmış olur (Lucas, 2008; Köse ve Demir, 

2019: 853).   

2.2.5. Diz artroplastisi komplikasyonları 

Günümüzde teknolojik gelişmeler, gelişen bilimsel yöntemlerle cerrahi yöntemin başarısı 

artmakta iken, ameliyata bağlı bazı riskler görülebilmektedir (Kadıoğlu, Akman ve Özkurt, 

2021). Diz artroplastisi ameliyatı olan hastaların büyük çoğunluğunu yaşlı hastalar 

oluşturmaktadır. Bu nedenle hastanın mevcut kronik hastalığı, yaşı, kilosu gibi durumlar 

olası komplikasyon riskini artırmaktadır (Ünver, Yılmaz ve Taş, 2015). 

Genel komplikasyonlar 

Diz artroplasti ameliyatı olan hastaların büyük çoğunluğunu ileri yaş hastalar oluşmaktadır. 

Yaşlanma ile kişilerde akciğer, kalp hastalığı, diyabetus mellitus, hipertansiyon gibi 

sistemsel hastalıklar görülebilmektedir. Hastaların mevcut kronik hastalıkları nedeniyle 

ameliyat sonrası DVT, pulmoner emboli, atelektazi, basınç yaralanmaları, konstipasyon ve 

immobilizasyon gibi olası komplikasyonlar görülebilmektedir. Belirtilen komplikasyonlar 

nedeniyle hastaların ameliyat sonrası hastanede yatış süresi uzamakta ve buna bağlı olarak 

hastane maliyeti artmaktadır (Hill ve Davis, 2000; Brand, Ackerman ve Tropea, 2014). 
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Lokal komplikasyonlar 

Venöz tromboemboli 

Venöz tromboemboli (VTE), DVT ve pulmoner emboliyi içeren ameliyat sonrası sık 

karşılaşılan önemli bir durumdur (Korkmaz ve Çullu, 2015). Alt ekstremite cerrahisi geçiren 

hastalar uzun süreli yatak istirahati, emboli ve dolaşım bozukluğu nedeniyle risk altındadır 

(Gürsoy ve Çilingir, 2018). Ameliyat sonrası hareket kısıtlığı alt ekstremitelerde kan akımını 

ortalama %50 oranında azalttığı açıklanmaktadır. Ayrıca cerrahi girişimler damar endotel 

bütünlüğünün bozulmasına neden olarak venöz tromboemboli oluşturabilmektedir. Bununla 

birlikte DVT oluşumunda; ileri yaş, obezite, sedanter yaşam, önceden var olan venöz 

yetmezlik, malignite, konjestif kalp hastalığı, ameliyatta turnike uygulanması, östrojen 

tedavisi, uzun ameliyat süresi, hiperlipidemi ve ameliyat sonrası immobilizasyon gibi 

faktörler de neden olmaktadır (Parker, 2011). Diz artroplastisi ameliyatı olan hastalar ile 

yürütülen bir çalışmada ameliyat sonrası erken mobilize olan hastaların DVT görülme 

oranının oldukça düşük olduğu, ameliyattan 48 saat sonra mobilize olan hastalarda ise DVT 

riskinin %27.6 olduğu belirtilmiştir (Pearse, Caldwell, Lockwood ve Hollard, 2007). 

Venöz tromboembolinin tedavisinde öncelikle önlemeye yönelik hemşirelik bakımı 

sunulmalıdır. Hastalar hastaneye yatıştan itibaren geçerli güvenilir bir değerlendirme 

aracıyla risk tanılaması yapılmalıdır. Hasta ve yakınlarına eğitim verilmelidir (Korkmaz ve 

Çullu, 2015). Profilaksi tedavisi için venöz staz endotel hasarı ve hiperkoagülabilite temel 

alınmalıdır. Bununla birlikte basınçlı kompresyon çorap kullanımı,  aralıklı pnömotik 

kompresyon uygulaması, erken dönem ayak egzersizleri ve erken mobilizasyon 

sağlanmalıdır. Hastalar cilt bütünlüğü ve kanama yönünden takip edilmelidir (Hill ve Davis, 

2000; Lucas, 2008; Gürsoy ve Çilingir, 2018). 

Enfeksiyon  

Diz artroplasti ameliyatı sonrası yüzeyel ve derin dokularda enfeksiyon görülebilmektedir. 

Diz artroplastisi ameliyatı planlanan hastaların yaşları ve kronik hastalıkları göz önünde 

bulundurularak enfeksiyon bakımından risk altında olduğuna dikkat çekilmelidir (Özkurt ve 

Utkan, 2019). 
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Enfeksiyon ameliyat sırasında, yaranın iyileşme sürecinde ya da daha uzun vadede 

görülebilmektedir. Hastanın mevcut enfeksiyonu kan dolaşımı ile proteze ulaşabilmektedir. 

Enfeksiyonlar DA ameliyatı sonrası hastaların yaklaşık %1-2'sinde görülebilmektedir 

(Harwin, 2002). Enfekte olmuş DA artroplastilerinde en sık görülen organizmalar; 

staphylococcus aureus, koagülaz negatif staphylococcus ve streptococcus grubu 

bakterilerdir (Özkurt ve Utkan, 2019). 

Hemşirelerin, fiziksel semptomlar (akıntı, kızarıklık, şişme, ağrı) ve anormal kan sonuçları 

(beyaz kürede artış, eritrosit sedimantasyon hızı ve C-reaktif protein) ile kendini gösteren 

erken ve geç enfeksiyonun saptanmasında önemli rolleri bulunmaktadır. Kontrol edilemeyen 

enfeksiyon protezin gevşemesine neden olabilir. Hem aseptik gevşeme hem de enfeksiyonun 

neden olduğu gevşeme, protezin çıkarılması ve revizyon cerrahisi gerektirebilmektedir (Hill 

ve Davis, 2000; Lucas, 2008a; Özkurt ve Utkan, 2019). Enfeksiyon durumunda lokal yara 

bakımı, antibiyotik tedavisi, yara debridmanı, antibiyoterapi, rezeksiyon, artrodez 

uygulaması önerilmektedir (Karatosun ve Dinçtürk, 2019). 

Patellofemoral komplikasyonlar 

Patellofemoral instabilite, patella kırıkları, polietilen aşınması, gevşeme, pateller tendon, 

peripatellar skar ve yumuşak doku hipertrofileri patellofemoral komplikasyonlardandır.  

Ameliyat sonrası geç dönemde ön dizde hissedilen şiddetli ağrı ve hareketlerde kısıtlamalar 

patellofemoral komplikasyon belirtisi olabilmektedir. Revizyon cerrahilerinin yaklaşık 

%12’sini patellofemoral sorunlar oluşturmaktadır (Kaya ve Kuru, 2012).   

Periprostetik kırıklar 

Artroplasti ameliyatı yapılan eklemin yaklaşık 15 cm uzağında meydana gelen kırıklardır. 

Kırıklar düşme, çarpma gibi travmatik olaylara bağlı olarak gelişebileceği gibi patella 

avasküler nekrozuna bağlı olarak da görülebilir. İleri düzeyde osteoporozu olan hastalarda 

ameliyat sırasında kırık meydana gelebilmektedir (Kaya ve Kuru 2012). Kırıklar iskelet 

traksiyonu, alçı/atel uygulaması, breys kullanımı gibi uygulamalarla tedavi edilebileceği 

gibi, cerrahi tedavi de gerekli olabilmektedir (Poyanlı ve Koraman 2021). 
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Tendon yaralanmaları 

Diz artroplasti ameliyatı sonrası diz tendonlarında yırtıklar meydana gelebilmektedir. 

Tendon yaralanmaları ameliyatta zorlama, tendonun aşırı diseksiyonu, zorlayıcı egzersizler, 

revizyon cerrahisi, kronik hastalıklar, obezite gibi nedenlere bağlı olarak görülebilmektedir 

(Kaya ve Kuru 2012). 

Gevşeme 

Diz artroplasti ameliyatı sonrası protez gevşemesi sık karşılaşılan bir durum olmamakla 

birlikte, ameliyat sonrası derin enfeksiyonlar, protezlerin kemiğe tespitinin yetersiz olması, 

hatalı protez yerleşimi, simetrik olmayan kemik kesisi, eklem çizgisinde bozulma, osteoliz, 

obezite gibi nedenler protezin gevşemesine neden olmaktadır (Bülbül ve Batmaz, 2015). 

Patellar instabilite ve dislokasyon 

Artroplasti ameliyatı sonrası patellar instabilite sık karşılaşılan komplikasyondur (Kaya ve 

Kuru, 2012). Dislokasyon görülme oranı ise daha düşüktür. Dislokasyon belirti ve bulguları; 

ameliyat olan ekstremitede ani artan keskin ağrı, hareket ettirmede güçlük, dönme ve 

kısalma olarak belirtilmektedir (Köse ve Demir, 2019: 855).   

Hareket kısıtlılığı 

Diz artroplastisi ameliyatının temel amacı ameliyat sonrası hastaların kaybettikleri 

fonksiyonu yeniden kazanması ve günlük yaşam aktivitelerini yerine getirebilmesidir.  

Ameliyat sonrası hareket açıklığını belirlemede ameliyat öncesi hareket açıklığının önemi 

vurgulanmaktadır. Bununla birlikte cinsiyet, yaş, cerrahi teknik, etiyoloji, postoperatif 

rehabilitasyon ve protez tasarımı hareket açıklığını etkilemektedir (Woolhead, Donovan ve 

Dieppe, 2005). 

Eklem sertliği  

Artroplasti ameliyatı sonrası 30-45 gün içerisinde eklem hareket açıklığının 90°’den daha az 

olması ve dize fleksiyon hareketinin yaptırılamaması eklem sertliği olarak 

tanımlanmaktadır. Enfeksiyon, protez yumuşak doku dengesizliği veya instabilitesi, 
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artrofibrozis ve heterotopik ossifikasyona bağlı görülebilir. Uygun hastalarda, erken 

dönemde manipülasyon yapılabilir, ilerleyen dönemlerde ise cerrahi tedavi 

gerekebilmektedir (Hürel ve Yercan, 2019). 

2.3. Diz Artroplastisi Ameliyatı Planlanan Hastanın Hemşirelik Bakımı 

Diz artroplasti ameliyatı olan hastalara fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik açıdan 

bütüncül bir hemşirelik bakımı sunulmalıdır. DA ameliyatları elektif ve büyük cerrahi 

girişimler olduğu için hemşireler ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası bakımı hasta, ailesi ve 

diğer sağlık çalışanları ile yürütmelidir (Yavuz, 2017: 1292). 

2.3.1. Ameliyat öncesi hemşirelik bakımı 

Artroplastik cerrahi öncesi hastanın hemşirelik bakımı fizyolojik, psikolojik ve sosyal olarak 

hastanın ameliyata hazırlanmasını içermektedir. Artroplastik cerrahi olacak hastalar genel 

olarak; sakat kalmaktan, ailevi sorumluluklarını/ ev işlerini yerine getirememekten, ameliyat 

sonrası yaşayacakları ağrıdan, anestezi sonrası uyanamamaktan ve ölmekten korkabilirler 

(Köse ve Demir, 2019: 853). Ameliyat öncesi dönemde hastalar şiddetli ağrı, hareket 

kısıtlılığı, uykusuzluk ve günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmede güçlük yaşamaktadır. 

Hastalar bu anlamda değerlendirilmeli ve bilgi ihtiyaçları giderilmelidir. Bununla birlikte 

ameliyat sonrası döneme yönelik eğitim verilmelidir (Lucas, 2008a; Köse ve Demir, 2019: 

853).   

Fizyolojik hazırlık 

Hasta hikayesi 

Multidisipliner ekibin önemli bir parçasını oluşturan ortopedi ve travmatoloji hemşiresi 

hastaya bütüncül bir bakım sunmalı ve sürdürmelidir.  Hastanın hastaneye kabul ile 

başlayan, taburculuk ve evde bakımını kapsayan hemşirelik bakımı başlangıçta hasta eğitimi 

ve değerlendirmeyi içermektedir (Kaya ve Bilik, 2020). Ameliyat öncesi hasta eğitimi hasta 

memnuniyetini artırmakta ve ameliyat sonrası hastanın yaşam kalitesi üzerinde olumlu etki 

sağlamaktadır. Hastanın kaygı düzeyinin azaltılmasında, ameliyat sonrası ağrı yönetiminde 

ve olası komplikasyonların önlenmesi üzerine olumlu etkilerinden söz edilebilir. Etkili bir 
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eğitim için hastanın ihtiyaçları, öğrenme sitili ve zamanı önemlidir (Darcy, Murphy ve 

DeSanto-Madeya, 2014; Kaya ve Bilik, 2020). Bu bağlamda hemşirelerin etkili bir iletişim 

becerisine, DA ameliyatına yönelik uzmanlık bilgisine ve temel hemşirelik becerilerine 

sahip olması beklenir (Lucas, 2004; Lucas, 2008a). Diz artroplastisi ameliyatı uygulanacak 

hastalarda hemşirelik bakımının temel amaçları; gelişebilecek komplikasyonların 

önlenmesi, diz fonksiyonu ve mobilizasyonun korunmasını içermektedir (Walker, 2012). Bu 

bağlamda ortopedi hemşiresinin danışmanlık rolünün önemli olduğu söylenebilir (Kaya ve 

Bilik, 2020). 

Hasta eğitimi Ameliyat öncesi ortopedi hemşiresi hastaya cerrahi kliniğinin yeri, yara yeri, 

beslenme ve ameliyat öncesi açlık, barsak hazırlığı, cilt hazırlığı, elektrokardiyografi, 

ameliyat öncesi laboratuvar testleri ve radyolojik testler, ameliyat öncesi sedasyon, takma 

dişler ve protezlerin çıkartılması, pansumanı, ameliyat sonrası drenleri, sıvılar, ilaçlar, diyet 

ve beslenme, ameliyat sonrası ağrı yönetimi, ameliyatın süresi, ameliyat sonrası derlenme 

ünitesinde kalma süresi, ailenin ziyaret saatleri, pansuman ve drenlerin çıkarılma zamanı, 

mobilizasyon, egzersizler, dizin pozisyonu ve yapmaktan kaçınması gereken hareketler  

hakkında bilgi vermelidir (Saufl, Owens, Kelly, Merrill ve Freyaldenhouen, 2007; Prouty ve 

diğerleri, 2006;  Garson ve diğerleri, 2014; Cyriac ve diğerleri, 2016). Hastanın ameliyat 

sonrası nasıl bir süreç içinde olacağını bilmesi, karar sürecine dahil edilmesi ameliyat sonrası 

baş etme kapasitesinde etkili olacaktır. Ameliyatın yarar ve zararları, komplikasyonları 

(enfeksiyon, teknik, anestezi), tedavi ve rehabilitasyon süreci ve yapılacak uygulamalara 

yönelik gerçekçi bir bilgilendirme hastanın ameliyat sonrası beklentilerini belirler (Prouty 

ve diğerleri, 2006; Darcy ve diğerleri, 2014; Galbraith, McGloughlin ve Cashman, 2017). 

Ghomrawi ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada (2011), DA geçiren hastaların büyük 

çoğunluğunun cerrahlarından ameliyat sonrası iyileşme dönemi için büyük beklenti içinde 

olduğu belirlenmiştir.  Bu beklentiler ameliyat sonrası ağrı, fonksiyonel durum ve aktivite 

düzeyini etkilemiştir.  Hasta eğitimleri multidisipliner bir ekip anlayışı ile yürütülmelidir 

(Kaya ve Bilik, 2020). Eğitim formatı bire bir sözlü iletişim, grup tartışması / eğitimi 

oturumları veya sözlü iletişimin olmadığı video veya kitapçık şeklinde olabileceği gibi, hasta 

okulları ya da seminerler şeklinde de olabilir (McDonald, Page, Beringer, Wasiak ve 

Sprowson, 2014; Bert, Hooper ve Moen, 2017). 
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Fiziksel değerlendirme  

Artroplasti ameliyatı planlanan hastaların sistem (kardiyovasküler, solunum, nörolojik, renal 

ve hepatik fonksiyonlar) değerlendirilmesi önemlidir. Ayrıca, hastaların bireysel 

özelliklerine göre (yaş, meslek, obezite) değerlendirilmesi, mental durumun 

değerlendirilmesi, bakım ve bilgi gereksinimlerini karşılamanın bu doğrultuda planlanması 

önemlidir. Hastaların geçmiş deneyimleri, geçirilmiş VTE öyküsü, fiziksel aktiviteleri, 

beklentileri, rehabilitasyona katılabilme yetenekleri ve sosyal desteklerinin 

değerlendirilmesi gerekmektedir (Lucas, 2004; Lucas, 2008a; Goltz ve diğerleri, 2021). 

Ameliyat öncesi hastaların nörovasküler değerlendirmesinin yapılması oldukça önemlidir. 

Hemşire sinir, damar durumunu sık sık değerlendirmeli (renk, ısı, nabız, kapiller dolum, 

ödem, ağrı, duyu, hareket) ve elde edilen bulguları kaydetmelidir. Eğer dolaşım azaldıysa 

hastanın ekstremitesi elevasyona alınır ve hekime haber verilir (Köse ve Demir,2019: 854; 

Yavuz, 2017: 1292). 

Ameliyat öncesi hastaların sıvı durumu değerlendirilmelidir. Yetersiz sıvı ameliyat sonrası 

immobilizasyon, yatak istirahati, DVT, üriner staz, üriner sitem enfeksiyonu ve böbrek taşı 

oluşumu için risk yaratmaktadır. Yeterli sıvı alınımı ile kan viskozitesi ve venöz staz 

azalmakta ve yeterli idrar çıkışı sağlanabilmektedir (Altizer, 2010). Ameliyat öncesi 

dönemde hastanın deri ve mukozası, temel yaşam bulguları, idrar çıkışı ve laboratuvar 

bulguları hemşire tarafından değerlendirilmelidir. Hastanın öyküsü alınırken kronik 

hastalıkları ve düzenli ilaç kullanımı sorgulanır. Diz artroplastisi hastaları genellikle yaşlı 

grup hastalar olduklarından kronik hastalıkları olabilmektedir. Romatoid artrit, multiple 

skleroz, kronik akciğer hastalığı, alerji hastalığı olan hastalar kortikosteroid ilaç kullanıyor 

olabilirler. Adrenal yetersizliğin önlenmesi için bu hastalara ameliyat sırası ve sonrasında 

kortikosteroid ilaç verilmesi gerekebilir. Antikoagülan, insülin ve hipertansif ilaç 

kullanımına yönelik anestezi ve cerrah ile iş birliği yapılmalı, doz ayarlaması 

gerekebilmektedir (Altizer, 2010; Yavuz, 2017: 1292, 1293). 

Kaşektik ve morbid obez hastalar, kanser hastaları ve yara iyileşmesinde gecikme öyküsü 

olan risk grubu hastalar yetersiz beslenme açısından (serum albümin ve toplam lenfosit 

sayısı) değerlendirilir. Malnütrisyon teşhisi konulursa, beslenme durumu düzelene kadar 

cerrahi ertelenir. Diyetisyen ile iş birliği yapılıp uygun bir beslenme programı hazırlanır. 
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Hastalara ayrıca ameliyat sonrası rutin olarak multivitaminler ve besin takviyeleri verilebilir 

(Matar ve diğerleri, 2010). 

Obezite, dünyada ve ülkemizde prevalansı artan bir sorundur. Dejeneratif kas-iskelet sistemi 

hastalıkları nedeniyle DA ameliyatı planlanan hastalar arasında sık görülen bir 

komorbiditedir. Obezitenin yanı sıra diabetes mellitus, kardiyovasküler hastalık ve 

metabolik sendrom hastalıklarının olması ameliyat sonrası hastada komplikasyonlara sebep 

olabilmektedir. Bununla birlikte fazla kilo ekleme binen yükü arttırarak polietilen 

aşınmalarına neden olabilmektedir (Fournier, Hallock ve Mihalko, 2016). Ameliyat sonrası 

enfeksiyon riskini artırmakta, hastaneye tekrarlı başvuruları ve maliyeti de artırmaktadır 

(Bert ve diğerleri, 2017). Hastaların kilo vermesi cerrahi riskinin azaltılmasında, ameliyat 

öncesi optimizasyonun sağlanmasında, artroplasti sonuçlarını iyileştirmek için önemli bir 

müdahale noktasıdır. Ameliyat öncesi hasta değerlendirilmeli eğer mümkünse kilo vermesi 

için zaman tanınmalıdır. Hemşire hastayı diyetisyene yönlendirmeli, diyet ve egzersiz 

programı ile kilo verme sürecine destek olmalıdır (Fournier ve diğerleri, 2016).  

Hastanın son iki hafta içindeki enfeksiyon durumu sorgulanmalıdır. Diş iltihabı, idrar yolu 

enfeksiyonu, solunum sistem enfeksiyonu ve diğer enfeksiyonlar değerlendirilmelidir.  

Mevcut enfeksiyon osteomiyelite ya da protez ile ilgili sorunlara neden olabilmektedir. 

Ameliyat öncesi var olan enfeksiyonlar tedavi edilmelidir (Cyriac ve diğerleri, 2016; Yavuz, 

2017: 1292,1293).  

Ameliyat öncesi dönemde ağrının kontrolü ameliyat sonrası dönemde ağrının yönetimi 

üzerinde olumlu etkisi belirtilmektedir (Kearney, Jennrich, Lyons, Robinson and Berger, 

2011; Prouty ve diğerleri, 2006; Bert ve diğerleri, 2017). Bu kapsamda fiziksel, farmakolojik 

ve psikolojik uygulamalar gerekmektedir. İnfeksiyonlu bir dizin immobilizasyonu ağrıyı 

azaltabilir. Ödemli bir ekstremitenin elevasyonu venöz dönüşü artırarak ağrıyı azaltabilir. 

Buz uygulaması ödemi önler, sinir uyarımını azaltarak ağrıyı önler. Akut ağrıyı önlemek ve 

kas spazmını gidermek için cerrah tarafından reçete edilebilir. Ameliyat sonrası 

uygulanacak, opioidler, NSAİİ ilaçlar gibi analjezikler ile ilgili hemşire, cerrah ve anestezist 

koordine hareket etmelidir (Altizer, 2010; Cyriac ve diğerleri, 2016). 

Ameliyat öncesi hastanın hareketliliği ağrı, ödem ve tutukluk nedeniyle bozulabilir. Hemşire 

ödemli ekstremiteleri elevasyona almalı ve yeterince desteklemelidir. Hareket öncesi 
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analjezik verilerek ağrı kontrol altına alınmalı ve hastanın hareketi sağlanmalıdır (Ayoğlu 

ve Akyolcu, 2017: 507). Hemşire tedavi edici hareket kısıtlamaları dahilinde harekete izin 

verir. Etkilenmeyen eklemler için aktif hareket açıklığı egzersizleri yapmalı ve kontrendike 

olmadıkça hemşire, ambulasyon için gerekli olan gluteal ve kuadriseps izometrik 

egzersizleri öğretmelidir. Yardımcı araç gereçlerin kullanımı ise (örneğin, koltuk değneği, 

yürüteç, tekerlekli sandalye) öngörüldüğünde, hemşire hastayı güvenli kullanımlarını 

kolaylaştırmak ve erken hareketliliği teşvik etmek için ameliyat öncesi yardımcı araç 

gereçlerle pratik yapmaya teşvik eder (Altizer, 2010; Yavuz, 2017: 1292,1293; Ayoğlu ve 

Akyolcu, 2017; 510,512). 

Psikolojik hazırlık 

Ameliyat öncesi ortopedik hastalar vücut imajındaki değişiklikleri, azalan benlik saygısını 

veya rol ve sorumluluklarını yerine getirememe konusunda yardıma ihtiyaç duyabilirler. Bu 

alanda ihtiyaç duyulan yardımın derecesi, hastaneye yatıştan önceki olaylara, planlanan 

ameliyat ve rehabilitasyona ve sorunların geçici veya kalıcı doğasına bağlı olarak büyük 

ölçüde değişir (Altizer, 2010). Hemşire, hastanın endişelerini ve kaygılarını rahatça ifade 

edebilmesi için güvene dayalı bir ilişkiyi teşvik eder ve hastanın benlik kavramındaki 

değişiklikler hakkındaki duygularını incelemesine yardımcı olur. Hemşire, hastanın sahip 

olabileceği tüm yanlış anlamaları açıklığa kavuşturur ve hastanın fiziksel kapasitedeki 

değişikliklere uyum sağlaması ve olumlu benlik saygısını yeniden tesis etmesi için gereken 

değişikliklerle çalışmasına yardımcı olur (Altizer, 2010; Yavuz, 2017: 1292,1293). 

Sosyal hazırlık 

Sosyal hazırlık, hastaların ev koşullarını ameliyat sonrası döneme göre hazırlamak, olası 

komplikasyonların önüne geçmek ve destek kanallarını değerlendirmeyi içerir. Ameliyat 

sonrası hastanın yatağı ameliyat olan diz seviyesinin üstünde olmalıdır. Rahat kalkıp 

oturmasını sağlayan kolluklu bir sandalye kullanılmalıdır. Hastanın kullandığı eşyaların 

yüksekliği hastaya uygun olmalıdır. Banyo ve tuvalette barlar olmalı, kullanılan tuvaletin 

yüksekliği ameliyat olan dizden 1- 2 parmak yukarıda olmalıdır. Hasta yatağı aydınlatmalara 

ulaşılabilir mesafede olmalıdır. Sık kullanılan eşyalara hastalar kolay ulaşabilmelidir. 

Merdivenlerin trabzanlı olması önemlidir. Evde hastanın düşmesine neden olabilecek kablo, 

halı, eşik gibi yapılar düzenlenmeli, banyoda kaymaz paspas kullanılmalı, aydınlatmalar 
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kontrol edilmelidir. Çorap ve ayakkabı giyerken yardımcı araçlar kullanılmalıdır (Lucas, 

2004; Lucas 2008a; Lopez-Bushnell, Gary, Mitchell ve Reil, 2004; Saufl ve diğerleri, 2007). 

Ameliyat öncesi dönemde hastaların ev ortamı ameliyat sonrası hastanın genel durumu, 

mobilizasyonu, düşme risk ve kullandığı yardımcı araç gereçler dikkate alınarak 

düzenlenmelidir (Lucas, 2004; Lucas, 2008a). 

Yasal hazırlık  

Ameliyat öncesi hastalar gönüllü olarak bilgilendirilmiş onam formunu imzalaması 

gerekmektedir. Bilgilendirilmiş onam formu yapılacak cerrahi girişimle ilgili bilgiler, risk, 

komplikasyonlar hakkında bilgi içermektedir. Cerrahi girişimin gerçekleştirilebilmesi için 

hasta/yakınlarının izin vermesi gerekmektedir. Bilgilendirilmiş onam formu cerrah 

tarafından hastaya gerekli bilgilendirmeler yapıldıktan ve anlatılan bilgileri hastanın anlamış 

olduğundan emin olunduktan sonra imzalatılması gerekmektedir.  Hemşire hastanın gönüllü 

onam formunu imzaladığını kontrol etmelidir (Lucas, 2004; Lucas, 2008a). 

2.3.2. Ameliyat sonrası hemşirelik bakımı 

Diz artroplasti ameliyatı sonrası hemşireler hastalara bütüncül ve ameliyata özgü bir 

hemşirelik bakımı sunmalıdır. Ameliyat sonrası ağrının yönetimi, nörovasküler izlem, erken 

mobilizasyon, komplikasyonların, beslenme, taburculuk planlamasına yönelik hemşirelik 

bakımı sunulmalıdır (Köse ve Demir, 2019: 853; Altizer, 2010; Yavuz, 2017: 1293,1295). 

Ağrı yönetimi 

DA ameliyatı sonrası hastanın hissettiği ağrı düzeyi yüksek olabilir. Ameliyat sonrası 

hastaların %60'ı şiddetli ve %30'u orta ağrı düzeyine sahip olduğu belirtilmektedir (Hill ve 

Davis, 2000). Yaş, cinsiyet, kültür, daha önceki ağrı deneyimleri ve ameliyat sürecine 

(ödem, hematomlar ve kas spazmları) bağlı olarak algılanan ağrı şiddeti değişebilir. Ağrının 

nedeni, şiddeti, özellikleri, etkileyen durumlar belirlenir. Ağrının nedeni hastaya açıklanır 

(Köse ve Demir, 2019: 853; Bekler, 2019).  

Etkili bir ağrı yönetimi için ağrının değerlendirilmesi oldukça önemlidir. Ağrıya karşı hasta 

tepkileri farklı olabilmektedir. Ağrının değerlendirilmesinde hasta bütüncül olarak ele 
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alınmalı ve buna yönelik bakım sunulmalıdır (Yüceer, 2011). Bu nedenle ağrı değerlendirme 

ve yönetim sürecine hastanın dahil edilmesi ve gözlemlenmesi gerekmektedir. Ameliyat 

sonrası erken dönemde ağrı şiddeti yüksek olabileceğinden hastanın ağrısı ve etkileyen 

faktörler belirlenmelidir. Değerlendirme sıklığı ameliyata, ağrının şiddetine ve bireye göre 

farklılık gösterebilmektedir (Erden, 2019). Ameliyat sonrası ağrı değerlendirmesinde 

hastanın öyküsü, daha önceki ağrı deneyimleri, ağrının başlangıcı, süresi, şiddeti, ağrıyı 

azaltan ve arttıran faktörler, vital bulgular ağrı değerlendirmesinde belirleyici olmaktadır 

(Abdalrahim, Majali ve Bergbom, 2008; Dikmen ve diğerleri, 2012; Erden, 2019). 

Ağrı değerlendirme ve yönetim sürecine hasta ve ailesi dahil edilmelidir. Ameliyat öncesi 

dönemde hasta ve yakınları ağrı değerlendirme (ölçekler, ölçüm zamanları) ve ağrı yönetimi 

(ilaç uygulamaları, non-farmakolojik yöntemler) hakkında bilgilendirilmelidir. Hastanın 

ağrı düzeyi dinlenme, egzersiz ve mobilizasyon sırasında değerlendirilmelidir. Ameliyat 

sonrası ilk 8 saatte 2 saatte bir, diğer 16 saatte 4 saatte bir değerlendirilmeli ve 

kaydedilmelidir. Paranteral ilaç uygulamalarından yaklaşık 30 dakika sonra, oral ilaç 

uygulamalarından ve non-farmakolojik uygulamalardan yaklaşık bir saat sonra ağrının 

tekrar geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracı ile değerlendirmesi gerekmektedir (Erden, 2019). 

Hastaya yara yeri pansumanı gibi ağrıya neden olabilecek müdahalelerden önce analjezik 

ilaçlar uygulanmalıdır (Dikmen ve diğerleri, 2012). Ağrı yönetiminde kombine ilaç 

uygulamalarından yararlanılabilmektedir. Ağrıyı gidermek için hasta kontrollü analjezi ve 

epidural analjezi uygulanabilir. Hasta kontrollü analjezi ile sürekli analjezi alıyorsa hasta, 

hemşire planlanan fiziksel aktiviteleri gerçekleştirmeden önce hastanın analjezik ajandan 

bolus almasını sağlar. İntramüsküler ve oral analjezik ajanlar lüzum hali olarak reçete 

edilebilir ve hastanın ağrı şikâyeti olduğunda uygulanabilir. Farmakolojik ilaçların hasta 

üzerindeki etki ve yan etkileri hemşire tarafından takip edilmelidir (Lucas, 2008b; Altizer, 

2010; Cyriac ve diğerleri, 2016; Yavuz, 2017: 1293,1295). 

Ağrı kontrolüne yönelik farmakolojik yaklaşımlara ek olarak ameliyat edilen ekstremitenin 

yükseltilmesi, eğer reçete edilirse soğuk uygulama, ödem ve ağrının kontrolüne yardımcı 

olabilmektedir. Ağrıya yönelik non-farmakolojik yaklaşımlar (pozisyon değişikliği, derin 

solunum- öksürük egzersizleri, kitap okuma, müzik dinleme, hayal kurma vb.) uygulanır 

(Köse ve Demir, 2019: 853; Altizer, 2010; Yavuz, 2017: 1293,1295). Ameliyat sonrası etkin 

ağrı yönetiminin hastanın mobilizasyonu, aktiviteleri, yara yeri iyileşmesi, komplikasyonları 
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ve hastanede kalış süresi üzerinde etkili olduğu belirtilmektedir (Hill ve Davis, 2000; Lucas, 

2008b).  

Gelişebilecek olası komplikasyonlar 

Diz artroplasti ameliyatı sonrası uzun süreli yatak istirahati, emboli, dolaşım bozukluğu, 

hareketsizlik, antikoagülan ilaç kullanımı, yaş, cinsiyet, obezite, kronik hastalık gibi 

nedenlere bağlı olarak hastalarda komplikasyon gelişebilmektedir (Köse ve Demir, 2019: 

854-856). Ameliyat sonrası gelişebilecek komplikasyonlar; nörovasküler izlem, 

hipovolemik şok, atelektazi ve pnömoni, üriner retansiyon, venöz tromboemboli ve 

enfeksiyon başlıkları altında incelenmiştir.  

Nörovasküler izlem 

Alt ekstremite cerrahisinin en önemli komplikasyonlarından biri kompartman sendromudur.  

Kompartman sendromu doku ölümü ve sinir yaralanması ile sonuçlanan dış basınç (30 

mmHg’dan fazla) nedeniyle elastik olmayan fasyada dolaşımın bozulmasıdır (Köse ve 

Demir, 2019: 854). Erken teşhis oldukça önemlidir. Erken tanılama ile acil cerrahi 

dekompresyon gerçekleştirilerek interstisyel basınç azaltılabilmektedir. Bu nedenle hemşire 

ameliyat sonrası ilk dört saatte saat başı, sonraki 12 saat süresince 4 saat aralıklarla hastanın 

ekstremitelerini renk, ağrı, ısı, nabız, ödem, kapiller dolum, duyu ve hareket açısından 

değerlendirmelidir. Olası bir değişimde hekime haber verilmelidir (Bilik, 2012; Köse ve 

Demir, 2019: 854). 

Hipovolemik şok 

Ameliyat sırasında veya sonrasında aşırı kan kaybına bağlı olarak hipovolemik şok 

görülebilir. Hemşire hastayı hipovolemik şok belirti ve bulguları açısından takip eder. 

Artmış kalp hızı, düşük kan basıncı, saatte <30ml idrar çıkışı, huzursuzluk, mental 

değişiklik, susuzluk, hemoglobin ve hematokrit düzeyinde azalma bulguları hemen hekime 

haber verilmelidir (Altizer, 2010; Yavuz, 2017: 1293,1295). 
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Atelektazi ve pnömoni 

Ameliyat sonrası pulmoner komplikasyonlar sık görülmekle birlikte mortalite ve morbidite 

artışı ile ilişkilidir. Hastanın yaşı, ameliyat süresi, anestezi, hastanın kronik obstrüktif 

akciğer rahatsızlığı risk oluşturmaktadır. Bununla birlikte sürekli yatak istirahati, solunum-

öksürük egzersizlerinin yapılamaması, akciğer sekresyonlarının birikmesi ve atılamamasıyla 

atelektazi ve pnömoni gelişebilir (Köse ve Demir, 2019: 853). Ameliyat sonrası hastanın 

erken mobilizasyonu, yan yatış pozisyonu, göğüs fizyoterapisi ile iş birliği yapmak, 

perioperatif solunum egzersizleri, gerekli olduğu durumlarda spirometre kullanımı riski 

azaltabilmektedir (Altizer, 2010; Yavuz, 2017: 1293,1295). 

Üriner retansiyon 

Ameliyat sonrası üriner retansiyon nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte sık karşılaşılan 

bir durumdur. Üriner retansiyona neden olan risk faktörleri arasında yaş, cinsiyet, ameliyat 

türü, anestezi yer almaktadır. Hemşire ameliyat sonrası dönemde hastanın mesane 

kapasitesindeki artışı takip etmelidir. Hastada mesane distansiyonu mevcut ise ve hasta 

idrarını yapamıyorsa aralıklı idrar sondası uygulanabilir. Kontrendike bir durum olmadığı 

sürece hastanın bol sıvı alımı sağlanmalıdır (Altizer, 2010; Yavuz, 2017: 1293,1295). 

Venöz tromboemboli  

Venöz tromboembolizm hastanedeki mortalite ve morbiditenin önemli bir nedeni olan sağlık 

problemidir (Korkmaz ve Çullu, 2015; Gürsoy ve Çilingir, 2018). Hastanede yatan tüm 

hastalar VTE açısından risk altındadır. Yaş, obezite, immobilizasyon, DVT öyküsü, ameliyat 

türü DVT riskini artırabilmektedir (Gürsoy ve Çilingir, 2018; İlçe, 2021: 696,700). Diz ve 

kalça protezi hastalarında ameliyat sonrası VTE görülme oranı yüksektir. Profilaktik 

önlemler kullanılmadan VTE riskinin kalça protezi ameliyatı olan hastalarda %44 ve diz 

protezi ameliyatı olan hastalarda %27 olduğu belirtilmektedir (Lucas, 2008b).  

 Hemşire hastayı VTE riski açısından geçerli ve güvenilir bir ölçme aracıyla 

değerlendirmelidir. Cerrahi girişimi takiben DVT’nin bulgu ve belirtilerine karşı hemşire 

dikkat etmelidir. Hemşire özellikle ameliyat olmayan bacakta ağrı, ağırlık hissi, fonksiyonel 

kapasitede azalma, bacak çevresi ölçümlerinde farklılık, ayak bileğinde dolgunlaşma, bacak 

yüzeyinde ısı artışı ve hassasiyet açısından hastayı değerlendirmelidir (Lucas, 2008b; 
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Korkmaz ve Çullu, 2015; Gürsoy ve Çilingir, 2018). Cerrahi hastalar ameliyat sonrası 

antikoagülan ilaçları 3-6 hafta süresince kullanmaktadır. Antikoagülan tedavi alan hastaların 

olası bir kanama açısından INR, PT ya da aPTT kan değerleri takip edilmelidir. Hastaya 

antikoagülan kullanımına yönelik (doz kaybı, cilt altı kanama, yaralanmalardan sakınma vb.) 

eğitim verilmelidir (Altizer, 2010; İlçe, 2021: 696,700). Bununla birlikte hastalara basınçlı 

kompresyon çorapları giydirilmekte ve aralıklı pnömotik kompresyon uygulanabilmektedir 

(Ryan ve Johnson, 2009; Altizer, 2010; İlçe, 2021: 696,700). 

Ameliyat sonrası diz altına yastık koymak popliteal vene baskı yapabileceği için kaçınmak 

gerekir. İlk 24 saat içinde mobilizasyonun sağlanması ve ameliyat sonrası erken dönemde 

egzersizlere başlamak VTE’yi önlemeye yardımcı olmaktadır. Hastaya plantar fleksiyon, 

dorsafleksiyon, gluteal ve quadriseps kas egzersizleri ile düz bacak kaldırma hareketi 

öğretilmelidir. Sıvı alımı dolaşımı destekleyeceği için ameliyat sonrası herhangi bir risk 

yoksa hastanın bol sıvı almasına özen gösterilmelidir (Ryan ve Johnson, 2009; Altizer, 2010; 

İlçe, 2021: 696,700). 

Enfeksiyon  

Enfeksiyon ameliyat sonrası olası bir risktir. Diz artroplastisi hastalarında ise osteomiyelit 

riski nedeniyle ameliyat sonrası ayrıca önemlidir (Altizer, 2010). Diz artroplastisi ameliyatı 

sonrası 30 gün içinde enfeksiyon görülme oranı 17.000 ameliyatta 0.33%, 2 yıl içinde ise 

6.0% olarak belirtilmiştir (Simons, Amin ve Scuderi, 2017). Sigara kullanımı, obezite, 

yetersiz ve dengesiz beslenme, alkol kullanımı, anemi, enfeksiyon varlığı, dren, steroid 

kullanımı, romatoid artrit, cerrahi teknik enfeksiyon riskini artırmaktadır (Hill ve Davis, 

2000; Lucas, 2008b; Köse ve Demir, 2019: 853). Bu nedenle ameliyat öncesi hastanın 

enfeksiyon risk değerlendirmesinin yapılması önemlidir. Hastanın mevcut enfeksiyonu var 

ise tedavi edildikten sonra ameliyata alınması, kan şekeri regülasyonunun sağlanması, 

ameliyattan 2 ay öncesinde sigaranın bırakılması, kilo vermesi, beslenme desteğinin 

sağlanması önemlidir (Simons ve diğerleri, 2017). Hasta ve yakınlarına hemşire tarafından 

yara yeri, yaranın iyileşme süreci, bakımı, yara yeri enfeksiyonu hakkında bilgi verilir. 

Ameliyat yarasına aseptik tekniklere uygun bakım verilir. Ameliyat yerinin travmalardan 

korunmasına dikkat edilir. Ameliyat sonrası erken dönemde ameliyat olan tarafta 

intramüsküler enjeksiyon yapılmamasına dikkat edilir. Yara yeri iyileşmesi için hastanın 

yeterli ve dengeli beslenmesi, bol miktarda sıvı alması sağlanır. Hemşire hastanın profilaktik 
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antibiyotiklere yanıtını değerlendirir. Ameliyat bölgesi enfeksiyon belirti ve bulguları 

açısından (vücut sıcaklığında artış, yara yerinde ısı artışı, akıntı, kızarıklık, şişlik ve yara 

iyileşmesinde gecikme) yönünden değerlendirilir. Ameliyat bölgesinde enfeksiyon bulguları 

gözlendiğinde hekime haber verilir. (Altizer, 2010; Simons ve diğerleri, 2017; Köse ve 

Demir, 2019: 853). 

Yeterli beslenme ve hidrasyon  

Ameliyat sonrası dönemden itibaren hastaların yeterli ve dengeli beslenmesinin iyileşme 

üzerinde etkili olduğu belirtilmektedir (Demir, 2010). Hastanın kliniğe yatışı ile beslenme 

alışkanlıkları değerlendirilir. Hasta obez ise diyetisyen iş birliği ile mümkünse ameliyattan 

önce hastanın zayıflaması sağlanır.  Fazla kilonun protez üzerindeki olumsuz etkisi hastaya 

açıklanır. Hastanın yetersiz beslenmesine neden olan durumlar (bulantı, kusma, kendi 

kendine beslenememe vb.) değerlendirilir ve gerekli önlemler alınır. Kemik ve doku 

iyileşmesine yönelik kalsiyum ve proteinden zengin, posalı sebze ve meyve içeren diyet 

başlanır. Yeterli hidrasyon sağlanır. Hastanın kronik hastalıklarına uygun diyet verilir. 

Diyetisyen ile iş birliği yapılarak hastaya özgü diyet planlanır (Demir, 2010; Cyriac ve 

diğerleri, 2016; Köse ve Demir, 2019: 853). 

Ameliyat sonrası psikososyal destek  

Cerrahi girişimler hastalarda anksiyete düzeyinde artışa neden olabilmektedir.  Hastalar 

uygulanacak cerrahi işleme, anesteziden uyanamama, ameliyat sonrası ağrı ve bilinmezliğe 

karşı kaygı duyabilirler (Specht ve diğerleri, 2015). Bu nedenle hastanın iyileşme süreciyle 

ilgili duygularını ve korkularını açıklayabileceği rahat iletişim ortamı sağlanır. Hasta ve 

yakınlarına ameliyat sonrası iyileşme sürecinde dikkat edilecek durumlar ve alınacak 

önlemlerle ilgili eğitim verilir. Ameliyat sonrası evde bakımına yardımcı olacak kişilerle 

iletişime geçilir, eğer yardımcı olacak kimse yoksa bakım merkezlerine yönlendirilir. 

Hastanın kendi bakımına ve bakımıyla ilgili kararlara aktif katılımı sağlanır. Gerektiğinde 

konsültasyon liyezon psikiyatri hemşiresinden destek alınır (Köse ve Demir, 2019: 853). 

Taburculuk planlaması  

Hasta sayılarındaki artış, hastane enfeksiyonu riski ve hastane maliyet artışı gibi nedenlere 

bağlı olarak DA ameliyatı sonrası hastalar hastaneden erken taburcu olmaktadır. Tıp bilimi, 
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teknoloji alanındaki gelişmeler ve hemşirelik bakım kalitesinin artmasına bağlı olarak 

ameliyat sonrası hastaların iyileşme süreci hızlanmıştır. Hastaneden erken taburculuğun 

olumlu etkileri olmakla birlikte hasta ve ailesinin bakımı evde yürütmeye yönelik 

sorumlulukları artmıştır (Sigurdardottir ve diğerleri, 2015). Bu kapsamda taburculuk eğitimi 

hastanın hastaneye yatışı ile başlamaktadır. Cerrahi girişim sonrası hastanede kalış süresi ve 

hastadan beklenenlere ilişkin hasta ve yakınları ile görüşülerek hazırlıklı olmaları sağlanır 

(Demir, 2010). Ev ortamı, güvenlik ve gerekli alanlara ulaşılabilirlik açısından 

değerlendirilir (dağınık katlanmış halı ya da kilimler, elektrik kabloları, banyo ve yatak 

odasının konumu, kapı eşikleri, girişlerin hastanın yardımcı araç gereçle girecek genişlikte 

olması, banyoda kaymaz paspas olması, aydınlatma vb.). Hastaya infeksiyon belirti ve 

bulguları (yüksek ateş, yara yerinde kızarıklık, ateş gibi), dislokasyona yönelik belirtiler 

(ağrı, fonksiyon kaybı, ekstremitenin kısalması ya da normal anatomik yapısının bozulması) 

hakkında eğitim verilir. Olası bir durumda hastaneye başvurması gerektiği açıklanır. 

Komplikasyonların önlenmesi, hastanın konfor düzeyi ve fonksiyonel performansının 

geliştirilmesine yönelik ROM (Range of Motion- Eklem Hareket Açıklığı) egzersizlerinin 

düzenli yapmasına yönelik bilgilendirilir. Cinsel yaşam, araba kullanımı, merdiven inip 

çıkma, evde ilaçların kullanımı, yeterli ve dengeli beslenme, yara bakımı ve kontrol tarihi 

hakkında hasta hemşire tarafından bilgilendirilir (Lucas, 2004; Demir, 2010; Ayoğlu ve 

Akyolcu, 2017: 510,512; İlçe, 2021: 696,700). 

2.4. Mobilizasyon  

Hastanede yatan hastaların mobilizasyonu, hemşirelik bakımının sıklıkla gözden kaçan bir 

yönüdür. Hemşirelik bakımının önemli bir parçasını mobilizasyon oluşturmasına rağmen, 

hemşireler mobilizasyonda doğrudan sorumluluk almak istememektedirler (Kneafsey, 

Clifford ve Greenfield, 2013). Araştırmalar, hemşirelerin mobilizasyonda hekim istemini 

beklediklerini veya hastaları bir Fizik Tedavi Uzmanına sevk ettiklerini göstermektedir 

(Drolet ve diğerleri, 2013). Hareketsizliğin olumsuz sonuçları hemşireler tarafından iyi 

bilinmesine rağmen, hemşirelerin bilgi, uzmanlık ve bakım sürecini sahiplenme eksiklikleri 

olduğu belirtilmektedir. Hemşirelik bakımında ambulasyon, nasıl yapılacağına ilişkin 

hemşirelik kararları hakkında bilgilerin yetersizliği, sistematik mobilizasyon değerlendirme 

algoritmasının ve mobilizasyon protokollerinin sınırlı olması, personelin tutumu, 

mobilizasyonun önceliği ve ekip iş birliği eksikliği gibi durumların etkisi altındadır 

(Fridman, 2017). 



29 

 

Mobilizasyon yürüyebilme, ayakta durabilme, oturabilme, pozisyon değişikliği ve yatak 

içerisinde pozisyon değiştirebilme bileşenlerini içermektedir (Kneafsey ve diğerleri, 2013). 

Diğer bir tanıma göre ise mobilizasyon; hareket yeteneğini kaybetmiş bir organ ya da 

oluşuma hareket yeteneğinin yeniden kazandırılması, erken mobilizasyon ise, hastanın 

fiziksel yeteneklerine bağlı olarak pasif hareket açıklığı egzersizlerinden aktif ambulasyona 

kadar değişen hareketleri içermesi olarak tanımlanmaktadır (Pashikanti ve Von Ah, 2012). 

Erken mobilizasyonun ne zaman olması gerektiği ile ilgili kesin bir zaman belirtilmemiş olsa 

da cerrahi girişimi takiben yaşam bulguları stabil olmak kaydıyla hasta toleransıyla ilişkili 

olarak hastaların ilk 24 saat içerisinde mobilize edilmesi önerilmektedir (Guerra, Singh ve 

Taylor, 2014; Vermişli ve Çam, 2015; Wainwright ve diğerleri, 2019; Ripollés-Melchor ve 

diğerleri, 2023).   

Ameliyat öncesi dönemden başlayarak hastalara mobilizasyonun önemi, eklem hareket 

açıklığı egzersizleri, erken hareketlilik ve beden hareketlerine ilişkin eğitim verilmelidir. 

Eklemlerde meydana gelen kontraktürler immobilizasyondan sonraki 8 saat içinde oluşmaya 

başlamaktadır. Bu nedenle ameliyat sonrası hastaların en erken dönemde ROM 

egzersizlerine başlaması gerekmektedir (Graf, 2013). Bununla birlikte erken mobilizasyon 

uygulamalarına başlamadan önce güvenli mobilizasyon açısından hastanın ve kliniğin 

değerlendirilmesi gerekir (Amidei, 2012). Hastaların mobilizasyona yönelik kaygılarını 

ifade etmelerine imkân tanınması ve erken mobilizasyonun faydalarının anlaşılır biçimde 

mümkünse egzersiz hareketlerinin uygulamalı olarak açıklanması gerekmektedir (Vermişli 

ve Çam, 2015). 

2.5. Diz Artroplastisi Hastasında Mobilizasyon ve Hemşirenin Rolü 

Hemşirelerin hasta ambulasyonunda primer olarak sorumlu olduğu belirtilmektedir. 

Hemşireler hasta bakımında 7 gün 24 saat sorumlu olduğu için, hemşirelik bakımının bir 

parçası olan mobilizasyonda görev alması beklenir (Graf, 2013). Fakat hastalar, düşme 

korkusu, yardımcı ekipman eksikliği, ağrı, yorgunluk, personel yetersizliği, serum setleri, 

dren ve üriner kateter gibi nedenlerle mobilize olmaktan ve egzersiz hareketlerini yapmaktan 

kaçınmaktadır (Brown, Williams, Woodby, Davis ve Allman, 2007; So ve Pierluissi, 2012). 

Diz artroplastisi ameliyatı sonrası hastalar hareketsizliğe bağlı olarak DVT, pulmoner 

emboli, atelektazi, idrar retansiyonu, kas kütle kaybı, kardiyak outputta azalma, kalp atım 

hızında artış ve OH açısından risk altında olduğu belirtilmektedir (Parker, 2011; King, 2012; 
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Harikesavan, ve diğerleri, 2019). Bu nedenle immobilizasyona bağlı oluşabilecek olası 

komplikasyonları önlemek, dizin eklem hareket açıklığını sağlamak, diz çevresinde yer alan 

kasları güçlendirmek, fonksiyonelliği arttırmak, hastanın günlük yaşam aktivitelerine 

katılımını artırmak amacıyla hemşire tarafından hastanın egzersiz ve mobilizasyonu sağlanır 

(Hoyer, Brotman, Chan ve Needham, 2015; Fisher, Graham, Ottenbacher, Deer ve Ostir, 

2016). Multidisipliner ekip yaklaşımı ile hastaların erken dönemde mobilizasyonunun 

sağlanması beklenmektedir (Ekşioğlu ve Gürçay 2013). Ameliyattan sonraki ilk 24 saat 

içerisinde dizin immobilizasyonu sağlamak oldukça önemlidir. Bununla birlikte diz 

çevresinde oluşan ödem ve kanamayı azaltmaya yönelik uygulamalar yapılmaktadır (Adie, 

Naylor ve Harris, 2010). Baldır altına yastık konularak fleksiyon kontraktürü önlenir. 

Hastalara antiembolik çorap giydirilmeli, ödemi önlemeye yönelik soğuk kompresyon 

uygulanmalı ve ayak bileği pompalama, inversiyon, eversiyon hareketleri yaptırılmalıdır. 

Ameliyat sonrası 1. gün soğuk kompresyon uygulamasına devam edilir (İlçe, 2021: 

696,700).  Hastalara eklem hareket açıklığı egzersizleri ile kuadriseps ve hamstring kasları 

için 5 saniyelik kasılma ve gevşeme periyotları ile izometrik egzersizler; fleksiyon-

ekstansiyon hareketleri yaptırılır (Labraca ve diğerleri, 2011; Ekşioğlu ve Gürçay, 2013) 

Hasta tolere edebildiği kadar mobilize olur. Ağırlık taşıma durumu değerlendirilir. 

Fizyoterapist tarafından hasta değerlendirilir CPM (Continous Passive Motion; Sürekli Pasif 

Hareket) 5-45 derece olacak şekilde planlanabilir (İlçe, 2021: 696,700). Ameliyat sonrası 2. 

gün soğuk kompresyon uygulamasına devam edilir. Egzersiz hareketleri ve mobilizasyon 

kademeli olarak artırılır. Fizyoterapist ile CPM 5-60 derece olacak şekilde egzersizleri 

planlanabilir. Ağırlık taşıma durumu değerlendirilir. Hasta yemek saatlerinde sandalyeye ya 

da yatak kenarında oturtulur (Ekşioğlu ve Gürçay 2013; İlçe, 2021: 696,700). Ameliyat 

sonrası 3. gün soğuk kompresyon uygulamasına devam edilir. Egzersiz hareketleri ve 

mobilizasyon kademeli olarak artırılır. Fizyoterapist ile CPM 5-90 derece olacak şekilde 

egzersizleri planlanabilir (Ekşioğlu ve Gürçay 2013; İlçe, 2021: 696,700). 

Ameliyat sonrası mobilizasyon hasta toleransına bağlı olarak gün içerisinde 1-2 kez, 

mobilizasyona yardımcı araç gereçlerle kademeli olarak artırılarak gerçekleştirilmelidir. 

Kullanılan protez sementli ise mobilizasyon esnasında diz üzerine hafif yük 

verilebilmektedir. Fakat sementsiz protezlerde diz üzerine yük vermeden, vücut ağırlığı 

parmak uçlarına verilerek mobilizasyon gerçekleştirilmelidir (Ayoğlu ve Akyolcu, 2017: 

508). Ameliyat sonrası 4.-5. günlerde hasta quadriseps kası güçlendirme egzersiz 

hareketlerini, düz bacak kaldırma, fleksiyon ekstansiyon egzersizlerini, izometrik ve 
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izotonik kuvvetlendirme hareketlerini gerçekleştirmelidir. Hastanın merdiven inip 

çıkabilmesi için bacak ve kalça kas kuvveti, eklem hareket açıklığı önemlidir. Hasta günlük 

aktivitelerini rahat bir şekilde gerçekleştirebilmesi için diz eklem açıklığının en az 900 

fleksiyonu gereklidir. İdeal eklem hareket açıklığı; 0-50 ekstansiyon, 1100-1200 fleksiyon 

olarak belirtilmektedir (Ekşioğlu ve Gürçay 2013; Ayoğlu ve Akyolcu, 2017: 508). 

Hastanın taburcu olabilme kriterleri; yardımcı araç gereç ile bağımsız yürüyebilme, 10-90 

derece aktif ROM egzersizlerini yapabilme ve günlük yaşam aktivitelerini bağımsız olarak 

yerine getirebilmedir (Labraca ve diğerleri, 2011; İlçe, 2021: 696). 

2.6. Mobilizasyon Protokolleri 

Mobilizasyon protokolü, hemşirelere ve multidisipliner ekibin diğer üyelerine yenilikçi, 

kanıta dayalı verilerden elde edilmiş bilgiler doğrultusunda, hastanın tıbbi stabilitesini 

takiben pasif hareket açıklığından bağımsız olarak yürümeye kadar bir dizi aşamalı adım 

yoluyla hasta hareketini artırmak için bir yol haritası sağlar (Hopkins ve Spuhler, 2009; 

King, 2012). Diğer bir ifadeyle aşamalı mobilizasyon; hastanın mevcut hareketlilik 

seviyesinde başlayan, hastanın başlangıç seviyesine ya da başlangıç seviyesinden daha iyi 

bir durumuna döndürmek amacıyla bir dizi sıralı, planlı hareket olarak açıklanabilir (Chavez 

ve diğerleri, 2015). Erken mobilizasyon protokolleri, hareketlilik ve yürüyüş 

değerlendirmelerine yardımcı olur. Hastaları mobilize etmek, yalnızca istenmeyen sonuçları 

azaltmakla kalmayıp, aynı zamanda hastanın kendine olan güvenini artırma ve nihayetinde 

ambulasyon ve transfer mekaniği için personel ihtiyacını azaltmaktadır (Messer, Corner ve 

Forst, 2015). Aşamalı mobilizasyon, hemşire güdümlü bir araç olarak kullanılabilecek bir 

müdahale olduğu belirtilmektedir (Drolet ve diğerleri, 2013; Pashikant ve Von, 2012). Bu 

nedenle, hemşirelere hastanede yatan hastalar için hareketliliği teşvik eden eğitim ve 

becerilerin sağlanması hasta bakım sonuçları iyileştirebilir. 

Bu bağlamda geliştirilen mobilizasyon protokol adımları hasta eğitimi, yatak içinde 

konumlandırma, egzersizler, transferler, postüral kan basıncı takibi, yürüme ve hareketlilik 

seanslarının süresi ve sıklığı ile ilgili yönergeleri içermektedir (Pearse ve diğerleri, 2007; 

Perme ve Chandrashekar, 2009; Evans, 2019). Mobilizasyon protokolü ile ilgili literatür 

incelendiğinde; Fridman (2017) geliştirdiği hareketlilik ölçeğinde yatak içinde pozisyon 

değişikliği, egzersiz, yatak kenarına oturma, sandalyeye oturma, ayakta 1 dakika ve üzeri 
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durma, 10 adım yürüme, 25 adım yürüme ve 250 adım yürüme olarak 8 basamaktan 

oluşmaktadır. King (2012) ameliyat sonrası ortopedi hastalarının hareketliliği için 

geliştirdiği mobilizasyon protokolünde ise günde 3 defa pasif-aktif ROM egzersizleri, yatak 

içinde iki saat aralıklarla pozisyon değişikliği, yatak başının kademeli olarak yükseltilmesi, 

yatak kenarına oturma, sandalyeye oturma ve bağımsız mobilizasyonu içeren 7 adımdan 

oluşmaktadır. Diğer bir ameliyat sonrası ortopedi hastalarının mobilizasyonuna ilişkin 

geliştirilen mobilizasyon protokolünde ise yatak içinde iki saat aralıklarla pozisyon 

değişikliği, günde en az iki defa ROM egzersizlerinin yapılması, yatak başının kademeli 

olarak yükseltilmesi, hastanın yatak kenarına oturtulması, hastanın yemeğini yatak dışında 

yemesi, ayağa kalkma, sandalyeye oturma, yardımcı araç gereçle yürüme, öz bakıma teşvik 

ve mobilizasyona hasta yakınlarının dahil edilmesidir (Evans, 2019). Artroplasti hastalarının 

erken mobilizasyonu için uygulanan mobilizasyon protokolünde yatak kenarında oturma, 

sandalyede oturma ve ambulasyonu içeren adımlar bulunmaktadır (Emma, 2017).  

Hemşirelik Bakımına Duyarlı Hasta Sonuçları 

Hemşirelik bakımına duyarlı hasta sonuçları, hemşirelerin uygulama kapsamına ve alanına 

dayalı olan, hemşirelik girdilerini ve müdahalelerini sonuçlara bağlayan ampirik kanıtlardır 

(Doran, 2003: 11). Hemşirelik bakımına duyarlı hasta sonuçları; hemşirelik bakımının 

ölçülebilmesi, bakımın standartlaştırılması ve ilgili standartlara ulaşma durumunun 

değerlendirilmesidir (Montalvo, 2007; Heslop ve Lu, 2014). Hasta sonuçlarının hemşirelik 

bakımına duyarlı olması, bakım uygulamalarından etkilendiğini göstermektedir. Hemşirelik 

bakımının gösterilememesinin nedenleri; bakımın ölçülememesi, hemşirelik bakım 

verilerini gösterebilecek bilgi sistemlerinin yetersizliği ve hemşirelikte standart bir dilin 

olmayışı olarak ifade edilmektedir (Dubois, D’Amour, Pomey, Girard and Braul, 2013). Bu 

bağlamda, hemşirelik bakımına duyarlı göstergelerin belirlenmesi ve önceliklendirilmesi 

gerekmektedir. Böylece hemşirelik mesleğinin profesyonelliğine, bütüncül ve sistematik 

bakımına olumlu etki sağlanabileceği düşünülmektedir (Irmak ve Bulut, 2022).  

2.7.  Mobilizasyon Protokolünün Hemşirelik Bakımına Duyarlı Hasta Sonuçlarına 

Etkisi 

Diz artroplastisi hastalarına yönelik mobilizasyon, erken mobilizasyon protokolünün, ERAS 

(Enhanced Recovery After Surgery-Cerrahi Sonrası Hızlandırılmış İyileşme) protokolü 

kapsamında uygulanan mobilizasyonun ve rehabilitasyon protokolleri içerisinde uygulanan 
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mobilizasyonun hemşirelik sonuçları üzerinde olumlu etkileri olduğu literatürde 

belirtilmektedir (Wellman, Murphy, Gulcynski, ve Murphy, 2011; Okamoto ve diğerleri, 

2016). Erken mobilizasyon protokolünün ameliyat sonrası ağrı yönetiminin sağlanması, 

DVT olası risklerinin önlenmesi, ameliyat sonrası bulantı-kusmanın hafifletilmesi ve idrar 

retansiyonunun önüne geçilmesi bakımından önemi vurgulanmaktadır (Stewart, 2012). 

Specht ve diğerlerinin (2015) artroplasti hastalarına yönelik uyguladıkları hızlandırılmış 

iyileştirme protokolünde hastalar ilk 24 saat içinde mobilize edilmiştir. Uygulanan protokol 

sonucunda ameliyat sonrası komplikasyonların azaldığı, hastanede yatış süresinin kısaldığı 

ve buna bağlı olarak maliyetlerin azaldığı belirtilmektedir. Arkin ve diğerleri (2019)’nin 

artroplasti hastaları için geliştirdikleri bakım paketi ameliyat öncesi hasta eğitimi, ameliyat 

günü mobilizasyon ve ameliyat sonrası egzersiz hareketlerini içermektedir. Uygulanan 

bakım paketinin hasta sonuçlarına bakıldığında hastanede yatış süresinin kısaldığı, 

hastaneye tekrarlı başvuruların azaldığı ve hastane maliyetinde düşüş olduğu görülmektedir. 

Yapılan diğer bir multidisipliner çalışmada artroplasti hastalarına özgü geliştirilen 

mobilizasyon protokolünde hastalar, ameliyat gününden itibaren günde iki kez hemşire ve 

fizyoterapistler tarafından mobilize edilmiştir. Çalışma sonucunda hastaların hastaneden 

taburculuk süresinde azalma olduğu belirtilmektedir. Bununla birlikte hasta 

mobilizasyonunu sistematik hale getirdiği, fakat personelin iş yükünde artış olduğu 

çalışmada açıklanmaktadır (Chua ve diğerleri, 2020).  

Artroplasti hastalarının erken mobilizasyonu ile ilgili bir sistematik derleme çalışmasında, 

24 saat içinde mobilize olan hastaların hareket açıklığı, kas gücü ve yaşam kalitesinde pozitif 

yönde bir etki gösterdiği bildirilmiştir (Guerra ve diğerleri, 2014). Diz artroplastisi ameliyatı 

hastalarına yönelik geliştirilen bir protokolde hastalara ameliyat öncesi yatak içi egzersiz, 

ameliyat sonrası kademeli mobilizasyon, postoperatif bakım, olası komplikasyonlar 

hakkında eğitim verilmiştir. Hastalar protokol adımlarını ameliyat öncesinde uygulamalı 

olarak yapmıştır. Çalışma sonucunda hastaların ameliyat sonrası kaygı düzeyinde azalma ve 

hareket mobilitesinde artış olduğu bulunmuştur (Iskender, Bektas ve Eren, 2020). Bir diğer 

DA hastalarına yönelik geliştirilen mobilizasyon protokolü çalışmasında; hastaların ağrı 

yönetimi ve yeterli hidrasyonu ile bulantı kusma önlendikten sonra 24 saat içinde mobilize 

edilmiştir. Protokol uygulanan grupta DVT insidansında anlamlı bir azalma olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır (Pearse ve diğerleri, 2007). King (2012), ortopedi hastaları için 

geliştirdiği ilerleyici mobilizasyon protokolü ile iyileştirilmiş fiziksel kondisyon, 

hareketsizlik ile ilişkili komplikasyonların önlenmesi ve hastaneye yatmadan önce aktivite 
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seviyelerine geri dönüşü hedeflemektedir. Evans (2019) ise, geliştirdiği kademeli 

mobilizasyon protokolü ile ortopedi hastalarının ameliyat sonrası hastanede yatış süresinin 

kısaldığını belirtmiştir.  

Sonuç olarak; Diz artroplasti ameliyatı sonrası hastalar mobilizasyon protokolü ile planlı ve 

güvenli mobilizasyon gerçekleştirmektedir. Kanıta dayalı verilerden elde edilmiş sistematik 

mobilizasyonun, hemşirelik bakımına duyarlı hasta sonuçları üzerine olumlu etkisi 

bulunmaktadır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Şekli ve Tasarımı 

Bu çalışma diz artroplasti ameliyatı olan hastalara uygulanan mobilizasyon protokolünün 

hemşirelik bakımına duyarlı hasta sonuçları üzerine etkisini belirlemeye yönelik iki merkezli 

paralel grup, tek kör randomize kontrollü çalışmadır. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Bu çalışma, Yozgat ilinin merkezinde bulunan Yozgat Bozok Üniversitesi Araştırma ve 

Uygulama Hastanesi ile Yozgat Şehir Hastanesinin Ortopedi ve Travmatoloji Kliniklerinde 

yürütülmüştür. Yozgat Bozok Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniğinde 22 yataklı 11 hasta odası, bir hemşire odası, asistan doktor odası ve 

bir müdahale odası bulunmaktadır. Klinikte 4 öğretim üyesi doktor, 5 asistan doktor, 10 

hemşire, 2 temizlik personeli görev yapmaktadır. DA ameliyatı kararı verilen hastaların 

ameliyat hazırlığı tamamlandıktan sonra hastalar, genellikle ameliyat sabahı kliniğe yatış 

yapmaktadır. DA ameliyatı spinal, spinal ve epidural anestezi veya genel anestezi ile 

gerçekleştirilmektedir. Bu ameliyatın ortalama ameliyat süresi 2-4 saattir. Hastalara 

ameliyat sonrası klinikte antibiyotik profilaksisi ve analjezik tedavisi (epidural aneljezi, 

opioid, non-opioid) uygulanmaktadır. Ameliyat sonrası hastaların ameliyat olan dizine 

ödemi önlemeye yönelik saatte 15 dakika buz uygulaması yapılmaktadır. Ameliyat öncesi 

mobilizasyona yönelik herhangi bir eğitim verilmemektedir. Klinikte mobilizasyon için 

yazılı bir prosedür bulunmamaktadır. Ameliyatın ertesi sabahı 08:00 ile 10:00 saatleri 

arasında hekim tarafından hastaya yatak içi pasif, aktif egzersizler açıklanmakta, hastanın 

ameliyat bölgesinde dreni çıkarılıp basınçlı kompresyon çorabı giydirildikten sonra ilk 

mobilizasyonu hekim ve hemşire refakatinde yapılmaktadır. Daha sonra hasta hastanede 

kaldığı süre boyunca hasta yakınları tarafından mobilizasyona yardımcı araç gereçlerle 

mobilize edilmektedir. Hastaların gün içinde ne kadar süre mobilize olması gerektiği ile ilgili 

standart bir uygulama yoktur. Hastalar ortalama 3-5 gün içinde taburcu olmaktadır. 

Taburculuk kriteri olarak hastalar ameliyat olan bacağı 900 fleksiyona getirebilmeli ve 

mobilizasyona yardımcı araç gereçle mobilize olabilmelidir. 



36 

 

Yozgat Şehir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 23 yataklı olup klinikte 15 hasta 

odası, bir hemşire ve tedavi odası yer almaktadır. Klinikte 5 Uzman doktor, 9 hemşire, 2 

temizlik personeli görev yapmaktadır. DA hastalarının ameliyat hazırlığı klinikte 

yapılmaktadır. Bu nedenle hastalar ameliyattan 2-3 gün önce kliniğe yatış yapmaktadır. DA 

ameliyatı spinal/spinal ve epidural anestezi veya genel anestezi ile gerçekleştirilmektedir. 

Bu ameliyatın ortalama ameliyat süresi 2-4 saattir. Hastalara ameliyat sonrası klinikte 

antibiyotik profilaksisi ve analjezik tedavisi (opioid, non-opioid) uygulanmaktadır. 

Ameliyat sonrası hastaların ameliyat olan dizine ödemi önlemeye yönelik saatte 10-15 

dakika buz uygulaması yapılmaktadır. Klinikte mobilizasyona yönelik standart bir uygulama 

bulunmamaktadır. Ameliyat sonrası 24 saat içinde hekim tarafından hastanın ameliyat 

bölgesindeki dren çıkarılmakta ve hastalara basınçlı kompresyon çorabı giydirilmektedir. 

Daha sonra hastanın ilk mobilizasyonu hekim veya ortez protez teknikeri refakatinde 

yapılmaktadır. Hastanede kaldığı süre boyunca hastalar, hasta yakınları tarafından 

mobilizasyona yardımcı araç gereçlerle mobilize edilmektedir. Hastaların gün içinde ne 

kadar süre mobilize olması gerektiği ile ilgili standart bir uygulama yoktur. Hastalar 

ameliyat sonrası ortalama 3-5 gün içinde taburcu olmaktadır. Taburculuk kriteri, hastaların 

ameliyat olan bacağı 900 fleksiyona getirebilmesidir.  

Araştırmanın yürütüldüğü hastaneler anestezi türü, ameliyat sonrası ameliyat olan dize 

düzenli olarak buz uygulaması, ameliyat bölgesine dren yerleştirilmesi, ameliyat sonrası 24 

saat içinde dren çıkarılıp hastalara basınçlı kompresyon çorabı giydirildikten sonra mobilize 

edilmesi, mobilizasyon süresince yardımcı araç gereç kullanması ve taburculuk kriteri olarak 

hastaların ameliyat olan bacağı 900 fleksiyona getirebilmesi açısından benzerdir.  

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Bu çalışmanın evreni Yozgat Bozok Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi ile 

Yozgat Şehir Hastanesinin Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde DA ameliyatı geçiren 

hastalardan oluşmaktadır. Araştırmanın örneklem sayısının ve büyüklüğünün 

hesaplamasında G*PowerVersion 3.1.9.7 yazılımı ile bağımsız bir istatistik uzmanı 

tarafından hesaplanmıştır. Literatürde araştırma konusu ile ilgili etki değeri için referans 

alınabilecek bir değere ulaşılamamıştır. Bu nedenle araştırmada farklı 3 zamandaki ölçüm 

değerleri bakımından gruplara göre farklılıklarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Tekrarlı ölçümler varyans analizinde ölçüm puanları arasındaki birimlik farkın önemlilik 
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düzeyinin tam olarak bilinemediği durumlarda tercih edilen yöntem olarak etki genişliği 0,30 

olarak kabul edilmiştir (Alpar, 2020). Etki genişliği değerinin 0,10 çok yüksek bir kısıtı, 0,25 

orta seviyede bir kısıtı ve 0,40 ise maksimum kabul kısıtı olarak sonuç verdiği 

belirtilmektedir.  Araştırmada %5 hata payı ile %80 güç düzeyinde etki genişliği değerinin 

0,30 olması durumunda araştırmanın örneklem sayısı her bir grupta 31 olmak üzere 

toplamda hasta sayısı 62 olarak belirlenmiştir (Resim 3.1) (Faul, Erdfelder, Buchner ve 

Lang, 2013). Müdahale ve takip sürecindeki veri kayıp olasılığı %10 olarak 

öngörüldüğünden, her grupta 34 hasta olmak üzere toplamda 68 hasta olarak çalışma 

planlanmıştır. Çalışma tamamlandıktan sonra elde edilen bulgular G*PowerVersion 3.1.9.7 

yazılımı ile %5 hata payı ve 0,8 etki büyüklüğü ile gücün 1,00 (%100) olduğu belirlenmiştir.  

 

Resim 3.1. Araştırmanın örneklem hesaplaması (Faul ve diğerleri, 2013) 
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3.3.1. Araştırma grubuna dahil etme kriteri  

Hastanın;  

• Araştırmaya katılmaya gönüllü olması 

• 18 yaş ve üzerinde olması 

• İlk kez tek taraflı elektif DA ameliyatı olması 

• Bilişsel, duyuşsal ve sözel olarak iletişim kurmaya engel bir durumunun olmamasıdır.  

3.3.2. Araştırma grubundan çıkarma kriteri  

• Hastanın araştırmaya katılmayı kabul edip, daha sonra ayrılmak istemesi  

• İntraoperatif ve post operatif süreçte mobilizasyonu etkileyen bir komplikasyon 

gelişmesi, 

• Ameliyat sonrası bilişsel, duyuşsal ve sözel olarak iletişim kurmaya engel bir durum 

gelişmesi nedeniyle hastalar araştırmadan çıkarılacaktır. 

Daha önce DA ameliyatı geçiren 12 hasta, Türkçe bilmeyen bir hasta, Parkinson tanılı bir 

hasta ve revizyon cerrahisi olan iki hasta olmak üzere, toplam 16 hasta araştırmaya dahil 

edilmemiştir. Veri toplama sürecinde, kontrol grubunda bir hastanın ilk mobilizasyon 

sırasında düşmesi nedeniyle mobilizasyonun hekim kararı ile ertelenmesi, bir müdahale 

grubu hastasının hastane yatış verileri alındıktan sonra ameliyatın iptal edilmesi, bir diğer 

müdahale grubu hastasının son verileri alınamadığı için araştırma 65 hasta ile 

tamamlanmıştır. Araştırmanın raporunun yazılmasında Consolidated Standards of Reporting 

Trials (CONSORT)-2017 kriterleri göz önünde bulundurulmuştur (EK-1). Çalışma, 

NCT05679947 numarası ile ClinicalTrials.gov adresine kaydı kabul edilmiştir. Çalışmanın 

CONSORT 2010 Akış Diyagramı Şekil 3.1’de yer almaktadır 
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Şekil 3.1. Araştırmanın CONSORT akış diyagramı 

3.4. Randomizasyon  

Araştırmada müdahale ve kontrol grubunda yer alan hastaların belirlenmesinde bağımsız bir 

istatistik uzmanı tarafından random sayılar dizisi oluşturulmuştur ve blok randomizasyon 

yöntemi kullanılmıştır. Blok randomizasyon yönteminin, evreni belli olmayan ve müdahale-

kontrol gruplarına eşit sayıda örneklem ataması yapılması gereken çalışmalarda tercih 

edilebileceği belirtilmektedir (Akın ve Koçoğlu,2017). Araştırmaya dahil edilecek hastalar 

için A ve B’yi içeren 6 farklı kombinasyon oluşturulmuştur. Her kombinasyon içinde dört 

seçenek bulunmaktadır (Çizelge 3.1).  Katılımcı sayısı (68) bir kombinasyon içindeki 

seçenek sayısına (4) bölünmüştür (68/4=17). 1’den 6’ya kadar olan sayılar bilgisayar 
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ortamında (www.randomizer.org) karışık olacak şekilde 17 kez sıralanmıştır ve 

kombinasyonlar bu sıralamaya göre yerleştirilmiştir (Çizelge 3.2). Son olarak A ve B 

müdahale ve kontrol olarak isimlendirilmiştir. Gruplara atanan hastaların sıralaması 

randomizasyonu gerçekleştiren istatistikçi tarafından araştırmacıya kapalı opak zarflar ile 

teslim edilmiştir. Araştırmacı hastalarla tanışıp araştırma hakkında bilgi verdikten sonra, 

araştırmaya katılmaya kabul eden hastaların onamlarını alıp hastane yatış anketlerini 

uygulamıştır. Daha sonra zarfları açarak hangi grupta olduklarını öğrenmiştir.  

Çizelge 3.1. Kombinasyon listesi 

 1 2 3 4 5 6 

A ve B’yi İçeren 

Kombinasyonlar 
ABBA BBAA AABB BAAB BABA ABAB 

A=Müdahale Grubu B=Kontrol Grubu 

Çizelge 3.2. Randomizasyon listesi 

Hasta Grubu 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

Kombinasyon 1 6 6 3 3 6 1 5 2 6 3 4 1 6 4 6 2 

Körleme 

Araştırma tek kör randomize kontrollü bir çalışmadır. Hastaların, randomizasyon, 

bulundukları çalışma grubu ve çalışma hipotezleri ile ilgili bilgileri bulunmamaktadır. Her 

iki gruptaki hastalara; biri araştırmacılar tarafından geliştirilen, diğeri kliniğin olmak üzere 

ameliyat sonrası mobilizasyon, ilk ayağa kalkma ve egzersiz hakkında bilgilendirmeler 

yapılmıştır. Bu bağlamda müdahale grubu hastalarına mobilizasyon protokolünü açıklayan 

eğitim kitapçığı ile eğitim verildi, kontrol grubu hastalarına ise kliniğin yazılı bir prosedürü 

olmadığı için klinik mobilizasyonu hakkında sözlü eğitim verilmiştir. Her iki gruptaki 

hastalar aynı araştırmacı tarafından mobilize edilmiştir. Araştırmanın güvenirliğini tehdit 

edeceği için DA ameliyatı olan hastalar aynı odaya yatırılmamıştır.  Bununla birlikte 

araştırmada eksiltme ve raporlama yanlılığını önlemek için istatistikçi körleme yapılmıştır. 

Araştırmanın analizi müdahale ve kontrol gruplarının farkında olmayan araştırmacı dışında 

bağımsız bir istatistik alanında uzman tarafından gerçekleştirilmiştir. Veri girişleri 

yapılırken araştırma grupları müdahale ya da kontrol grubu olarak belirtilmeden “1” ve “2” 

şeklinde kodlanarak girişleri yapılmıştır ve istatistik uzmanı verilerin analizini kodlanmış 

http://www.randomizer.org/
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haliyle gerçekleştirip raporlaştırmıştır. Araştırma raporunda araştırma grupları “1” ve “2” 

olarak yazılmış ve araştırmacıya bu şekilde iletilmiştir.   

3.5. Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Mobilizasyon Protokolü 

Diz artroplasti hastalarına yönelik mobilizasyon protokolünün yatak başının 300-450-650 

kademeli yüksekliği (King, 2012; Evans, 2019), yatak içi sırt üstü, sağ ya da sol yan pozisyon 

değişikliği (Agency for Healthcare Research and Quality [AHRQ], 2010; Niederhauser, 

2012), pasif-aktif ROM ve izometrik egzersiz hareketleri (King, 2012; Ekşioğlu ve Gürçay, 

2014; Evans, 2019; Karaborklu, Argut, Celik ve Kilicoglu, 2021), ortostatik hipotansiyon-

intolerans değerlendirme (American Autonomic Society and the American Academy of 

Neurology [AAN],1996; Jans, Bundgaard-Nielsen, Solgaard, Johansson and Kehlet, 2012; 

Lee, 2013; Low ve Tomalia, 2015), yatak kenarına oturma, ayağa kalkma, mobilizasyona 

yardımcı araç gereç kullanımı, gün içinde mobilizasyon (King, 2012; Emma; 2017; Fridman, 

2017; Evans, 2019) başlıkları ilgili adımlar literatürden yararlanarak oluşturulmuştur. 

Geliştirilen protokol için Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği alanından yedi öğretim üyesinin, 

Ortopedi ve Travmatoloji alanında bir öğretim üyesinin ve Hemşirelik Esasları alanında bir 

öğretim üyesinin uzman görüşü alınmıştır (EK-2). Toplam dokuz uzmana, protokolün 

değerlendirmesini yapacak şekilde tüm basamaklar için önerilerini belirtmeleri adına bir 

form gönderilmiştir. Uzmanlar üçlü likert (1: uygun 2: maddenin uygun şekle getirilmesi 

gerekir, 3:  uygun değil) tipi skala üzerinden protokolün bütün adımlarını değerlendirmiştir. 

Ayrıca, hazırlanan form üzerinde önerilerini belirtmişlerdir. Uzman görüşleri doğrultusunda 

protokolün kapsam geçerlik oranı (KGO) Lawshe tekniği ile hesaplanmıştır. Uzman sayısına 

ilişkin KGO’ları minimum değerler Çizelge 3.3’te sunulmuştur.  Uzmanlar, diz artroplastisi 

mobilizasyon protokol adımlarına 1 veya 2 puan vermişlerdir. Bu nedenle protokolün her 

adımı için KGO= 1 olarak hesaplanmıştır (Alpar, 2020). Protokol adımlarının KGO’ları 

0,75’ten büyük olduğu için herhangi bir madde çıkarılmamıştır, uzmanların dönütleri 

doğrultusunda düzenlemeler yapılmıştır. Nihai hali verilen protokole, klinik uygulamalarda 

protokolün sistematik ve kolay uygulanması amacıyla hemşirelerin takip etmesine yönelik 

sistematik bir zaman çizelgesi oluşturulmuştur (EK-3). Hastanın yürüme mesafesi 

araştırmacı tarafından oda, tuvalet ve koridor m ile ölçülerek hesaplanmıştır. Araştırmada 

hasta yataklarının 300-45º-650’lik açılarla ayarlanmasında yatak başı yükseltilmiş ve bu 

süreçte açı ölçer (gönye) sayesinde açının kontrolü yapılmıştır. Diz artroplastisi hastalarına 

yönelik mobilizasyon protokolü, hasta hastaneden taburcu olduğunda tamamlanmaktadır. 
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Hastalar ortalama 3-5 gün içinde taburcu olmuştur. Bu süre içerisinde taburcu olamayan 

hastaların her gün mobilizasyon süresi ve mesafesi artırılmıştır. 

Çizelge 3.3. Uzman sayısına göre minimum KGO değerleri 

Uzman Sayısı Minimum Değer 

5 0.99 

6 0.99 

7 0.99 

8 0.78 

9 0.75 

10 0.62 

11 0.59 

12 0.56 

KGO: Kapsam geçerlik oranı 
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Şekil 3.2. Diz artroplasti hastalarına yönelik mobilizasyon protokolü 
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Şekil 3.2. (devam) Diz artroplasti hastalarına yönelik mobilizasyon protokolü 



45 

 

 

Şekil 3.2. (devam) Diz artroplasti hastalarına yönelik mobilizasyon protokolü 
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3.6. Mobilizasyon Protokolü Eğitim Kitapçığı  

Hastaların oryantasyonlarını ve aktif katılımlarını artırmak için araştırmacılar tarafından 

protokol adımlarını içeren eğitim kitapçığı hazırlanmıştır. Eğitim kitapçığının içeriğinde diz 

eklemi, diz protezi, yatak başı yüksekliği, yatak içi pozisyon değişikliği, ameliyat sonrası 

diz pozisyonu, pasif-aktif egzersiz hareketleri, yataktan kalkmak, yatağa yatmak, sandalyeye 

oturma, sandalyeden kalmak, yardımcı araç gereç kullanımı, ameliyat sonrası mobilizasyon, 

tuvalet ve banyo kullanımı, merdiven inip-çıkma, arabaya binme-inme ve evde güvenli 

mobilizasyonu sürdürme görseller ile literatür doğrultusunda açıklanmıştır (EK-4). 

Eğitim kitapçığının anlaşılırlığı DISCERN (Quality of Criteria for Consumer Health 

Information) ölçüm aracı ile mobilizasyon protokolünü değerlendiren 9 uzman tarafından 

değerlendirilmiştir (EK-5). Charnock, Shepperd, Needham ve Gann (1999) tarafından 

geliştirilen DISCERN ölçüm aracı, ülkemizde ise Gökdoğan ve diğerleri tarafından (2003) 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır. DISCERN materyalin güvenirliğini test 

eden 8 soru, tedavi/bakım seçenekleri konusunda sunulan bilginin kalitesini ölçen 7 soru ve 

materyalin genel değerlendirmesi içeren bir soru olmak üzere toplamda 16 sorudan 

oluşmaktadır. DISCERN materyalinde yer alan sorular 1 (materyalin uygunsuzluğu) ile 5 

(materyalin uygunluğu) arasında puanlanmaktadır. Ölçekten en düşük 15 puan alınırken en 

yüksek ise 75 puan alınabilmektedir. Genel değerlendirmeye ilişkin yer alan 16. madde ise 

ayrı bir şekilde değerlendirilmektedir. Ölçüm aracında alınan toplam puan arttıkça eğitim 

kitapçığının kalitesinin yüksek olduğunu göstermektedir (Charnock ve diğerleri, 1999). 

Eğitim kitapçığın uzman değerlendirmesi sonucunda DISCERN ölçüm aracı puan 

ortalaması 69,3 olarak hesaplanmıştır. Bu sonuç doğrultusunda eğitim kitapçığının 

kalitesinin ve güvenirliğinin yüksek olduğu söylenebilir.  

3.7. Veri Toplama Araçları 

Bu çalışma kapsamında araştırmanın verilerinin elde edilmesinde Hasta Tanılama Formu, 

Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru – Fiziksel Fonksiyon Kısa Formu (KOOS-PS), 

Sayısal Görsel Ağrı Ölçeği (SGAÖ), Durumluk Kaygı Envanteri (State Anxiety Inventory, 

STAI), Hasta ve Gözlemci Hareketlilik Ölçeği, Ortostatik Hipotansiyon (OH)ve Ortostatik 

İntolerans (Oİ) Değerlendirme Formu kullanılmıştır.  
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3.7.1. Hasta tanılama formu 

Araştırma kapsamında yer alan hastaların sosyo-demografik ve tanımlayıcı özellikleri ile 

ilgili veriler elde etmek amacıyla araştırmacılar tarafından literatür (Altındag, Sırmatel, & 

Tabur, 2006; Tosun vd., 2016) temel alınarak Hasta Tanılama Formu (EK-6) hazırlanmıştır.  

Bu formda, araştırmada yer alan hastalara ilişkin araştırma grubu, anket ve protokol 

numarası bilgilerinin yanı sıra; adı, soyadı, yaşı, cinsiyeti, telefonu, sosyal güvencesi, eğitim 

ve medeni durumu, mesleği, hastanın evde yaşadığı kişiler, gelir durumu, oturulan yer ve 

yaşanılan evin özelliklerine ilişkin hastaların sosyo-demografik bilgileri yer almaktadır. 

Ayrıca bu formda hastaya ilişkin hastaneye yatış tarihi ve hastanede kalma süresi, geçmişte 

aldığı tıbbi tanılar, ameliyat olma nedeni, ameliyat bölgesi ve yürürken yardım alma durumu 

hakkında bilgiler yer almaktadır. Bu form kullanılarak ameliyat öncesinde hastalarla yüz 

yüze görüşme yöntemi ile araştırmacı tarafından hastalara ilişkin veriler elde edilmiştir.  

3.7.2. Fiziksel fonksiyon kısa formu  

Diz Yaralanma ve Osteoartrit Sonuç Skoru (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score, 

KOOS) Ölçeği ilk olarak diz yaralanmaları, diz osteoartritine bağlı semptomları ve 

fonksiyonel durumu değerlendirmek amacıyla 1995 yılında Western Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis Index’in (WOMAC) devamı olarak geliştirilmiştir (Küçükdeveci, 

2011). Ölçeğin ağrı, diğer semptomlar, günlük yaşam aktiviteleri ile ilgili fonksiyonel 

durum, spor ve boş zaman değerlendirme aktivitelerindeki fonksiyonel durum ve dize bağlı 

yaşam kalitesi olmak üzere 5 alt grubu bulunmaktadır. 42 sorudan oluşan ölçeğin her alt 

grubu 0-100 arasında puanlanmaktadır (0: ciddi problem – 100: problem yok) (Küçükdeveci, 

2011; Lyman & Yin, 2017). Ölçeğin kısa formu ise Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru 

– Fiziksel Fonksiyon Kısa Formu (KOOS-PS) Uluslararası Osteoartrit Araştırma Derneği 

tarafından 2008 yılında geliştirilmiştir (EK-7) (Perruccio ve diğerleri, 2008).  KOOS- PS 

ölçeği osteoartrit ve diz yaralanmalarına bağlı olarak kişilerin günlük yaşam aktivitelerini ve 

fiziksel fonksiyonunu değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır. Hastalar bir önceki hafta 

diz ağrılarından dolayı yaşadıkları güçlük derecesini 1) yataktan kalkmak, 2) çorap/ külotlu 

çorap giymek, 3) oturduğunuz yerden kalkmak, 4) yere eğilmek, 5) incinen diziniz 

üzerindeyken incinen dizinizi kıvırmak/kendi ekseninde döndürmek, 6) diz üstü oturmak ve 

7) çömelmek soruları ile belirlemektedir. Tüm maddeler 0-4 arasında 5’li Likert ölçeğinde 

(hiç, hafif, orta, şiddetli, aşırı) puanlanmaktadır. Ham puan 7 maddenin toplamıdır. Ölçek 
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puanı bir dönüştürme tablosu kullanılarak 0-100 arasındaki aralık puanı ile hesaplanır.  

Ölçekten en fazla 100 puan alınmaktadır ve 0 puanı zorluk olmadığını göstermektedir 

(Collins, Misra, Felson, Crossley ve  Roos, 2011). Gül, Yılmaz ve Bodur (2013) tarafından 

ölçeğin Türkçe geçerlik-güvenirlik çalışması yapılmış ve Cronbach alfa iç tutarlılık katsayısı 

0.90 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada ise, Chronbach Alfa katsayıları ameliyat öncesi 0,64, 

taburculuk günü 0,77, 15-21. gün aralığı ölçümünde ise 0,80 olarak hesaplanmıştır.   

3.7.3. Sayısal ve Görsel Ağrı Ölçeği  

Price ve diğerleri (1983) tarafından geliştirilen Sayısal ve Görsel Ağrı Ölçeği, hastaların ağrı 

şiddetini belirlemeye yönelik tek boyuttan oluşmaktadır (EK-8). Sayısal ağrı ölçeği ile 

hastanın ağrı şiddeti 10 cm’lik dikey ya da yatay bir çizgi üzerinde değerlendirilmektedir. 

Sayısal ağrı ölçeğinde “0” ağrı yokluğunu ifade ederken “10” en şiddetli ağrıyı tasvir 

etmektedir. Ağrı yoğunluğu ise altı yüz ifadesi kullanılarak değerlendirilmektedir. Ağrının 

yokluğu gülümseyen yüz ile tasvir edilirken, en yoğun ağrı ağlayan yüzle tasvir edilmektedir 

(Aslan, 2002). 

3.7.4. STAI Durumluk Kaygı Ölçeği 

Spielberger ve diğerleri tarafından 1970’te geliştirilen ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirliği 

Öner ve Le Compte tarafından 1985’te yapılmıştır (EK-9). Ölçek, kişinin belli bir an ve 

koşul altında nasıl hissettiğini ifade eden maddeleri içermektedir. Ölçek “Hiç”(1), 

“Biraz”(2), “Çok”(3), “Tamamıyla”(4)  şeklinde dörtlü likert olarak hazırlanmıştır. Ölçekten 

düşük 0, en yüksek 80 puan alınabilmekte, puan yüksekliği, kişinin o andaki kaygı düzeyi 

yüksekliğini göstermektedir. Durumluk kaygı ölçeğinde doğrudan ve tersine dönmüş 

maddeler yer almaktadır. Tersine dönmüş ifadeler: 1.,2.,5.,8.,10.,11.,15.,16.,19.,20. 

maddelerinden oluşmaktadır. Ölçek puanı doğrudan ifadelerin toplam puanından tersine 

dönmüş ifadelerin toplam puanı çıkarılarak elde edilen değere sabit 50 sayısı eklenerek 

hesaplanmaktadır. Ölçeğin Cronbach alfa iç tutarlılık katsayı değerinin 0,94-0,96 arasında 

değiştiği belirtilmektedir (Öztaş, Kara, Zengin, Güçlü ve On, 2022). Bu çalışmada ise, 

Chronbach Alfa katsayıları ameliyat öncesi 0,89, ameliyat sonrası ilk mobilizasyon öncesi 

0,94, ameliyat sonrası ilk mobilizasyon sonrası 0,95, taburculuk günü mobilizasyon öncesi 

0,95, taburculuk günü mobilizasyon sonrası 0,96 ve 15-21. gün aralığı ölçümünde ise 0,96 

olarak hesaplanmıştır.  
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3.7.5. Hasta Hareketlilik Ölçeği 

Ölçek Heye, Foster, Bartlett ve Adkins (2002) tarafından ameliyat sonrası hastaların hareket 

süresince zorluk ve ağrı düzeylerini ölçmek amacıyla geliştirilmiştir (EK-10). Ameliyat 

sonrası hastaların yatak içinde bir taraftan diğer tarafa dönme, yatak kenarında oturma, yatak 

kenarında ayağa kalkma ve hasta odasında yürüme esnasında deneyimledikleri ağrı ve 

güçlük düzeyi 0-15 cm’lik görsel bir skala ile değerlendirilmektedir. Ağrı ve güçlüğün 

derecesi, ölçek üzerinde işaretlenen değerin “0” ‘a olan mesafesinin ölçümü ile 

hesaplanmaktadır. Ölçekte her bir aktivitenin altında iki alt grup sorular yer almaktadır. Alt 

grup sorular ağrı algılama düzey ve şiddetlerini ölçen 1: ağrı yoktu, 2: biraz ağrı vardı, 3: 

orta derecede ağrı vardı, 4: çok ağrı vardı, 5: hayal edebileceğim en kötü ağrıydı şeklinde 

beşli likert tiptedir. Aktivitelerin zorluk dereceleri ise 1: çok kolaydı, 2: kolaydı, 3: biraz 

zordu, 4: zordu, 5: çok zordu şeklinde beşli likert tiptedir. Her aktivite 0-30 puan olarak 

puanlanmakta, toplam puan 0-120 puan aralığında hesaplanmaktadır. Ölçeğin toplam puanı 

tüm aktivitelere ilişkin puanlar toplanarak elde edilmektedir. Ölçekten alınan puan belirtilen 

dört aktivite süresince hastanın yaşadığı ağrı ve güçlüğü yansıtmaktadır (Heye ve diğerleri, 

2002). Ölçeğin Türkçeye uyarlama çalışması Ayoğlu (2011) tarafından yapılmış olup, 

Cronbach alfa iç tutarlılık katsayı değeri 0.90 hesaplanmıştır. Bu çalışmada ise, Chronbach 

Alfa katsayıları ameliyat sonrası 1. gün 0,99 ve ameliyat sonrası 2. gün 0,98 olarak 

hesaplanmıştır.  

3.7.6. Gözlemci Hareketlilik Ölçeği 

Araştırmanın bir diğer veri toplama aracı ise Heye ve diğerleri (2002) tarafından geliştirilen 

Gözlemci hareketlilik ölçeğidir (EK-11). Ameliyat sonrası hastaların yatak içinde dönme, 

yatak kenarında oturma, yatak kenarında ayağa kalkma ve yürüme aktivitelerini 

gerçekleştirirken bağımlı/bağımsızlık durumları değerlendirilerek 1-5 arasında 

puanlanmaktadır. Ölçek şu şekilde puanlanmaktadır; 1 puan aktivitelerin yardım almadan 

bağımsız bir şekilde gerçekleştirildiğini, 5 puan ise yardıma rağmen aktivitelerin yerine 

getirilemediğini göstermektedir. Ölçeğin toplam puanı, yatak içinde dönme, yatak kenarında 

oturma, yatak kenarında ayağa kalkma ve yürüme aktivitelerinden alınan puanlar toplanarak 

elde edilmektedir. Ölçekten en düşük 4 en yüksek 20 puan alınmaktadır. Ölçekten alınan 

puanın yüksekliği, hareket becerilerindeki yetersizliği göstermektedir (Heye ve diğerleri, 

2002).  Ölçeğin Türkçe geçerlik-güvenilirlik çalışması Ayoğlu (2011) tarafından yapılmış 
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olup, Cronbach alfa iç tutarlılık katsayı değeri 0.73 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada ise, 

Chronbach Alfa katsayıları ameliyat sonrası 1. gün 0,92 ve ameliyat sonrası 2. gün 0,80 

olarak hesaplanmıştır. 

3.7.7.  Ortostatik hipotansiyon ve ortostatik intolerans değerlendirme formu 

Bu form araştırmacılar tarafından literatür doğrultusunda geliştirilmiştir (EK-12) 

(AAN),1996; Jans ve diğerleri, 2012; Lee, 2013; Low ve Tomalia, 2015).  Hastanın ameliyat 

sonrası ilk mobilizasyonda yatarken, yatakta oturur pozisyonda iken ve ayağa kalktığı ilk 3 

dk içerisinde form değerlendirilmiştir. Bu kapsamda hastanın OH ile ilgili sistolik kan 

basıncı (SKB) (mmHg), diyastolik kan basıncı (DKB) (mmHg), kalp hızı (dk) ve Oİ ile ilgili 

baş dönmesi, mide bulantısı, halsizlik, bulanık görme, senkop değerlendirilmiştir. OH 

değerlendirilmesinde her bir ölçüm arasında (SKB) ≥20 mmHg ve/veya (DKB) ≥10 mmHg 

düşmesi OH olarak kabul edilmiştir. Oİ değerlendirmesinde baş dönmesi, mide bulantısı, 

halsizlik, bulanık görme, senkop belirtilerinden herhangi birinin görülmesi Oİ olarak kabul 

edilmiştir. 

3.8. Araştırmanın Ön Uygulaması  

Geliştirilen mobilizasyon protokolü, eğitim kitapçığı ve ölçüm araçlarının hastalar 

tarafından anlaşılabilirliğini belirlemek amacıyla 14.04.2022- 30.04.2022 tarihleri arasında 

Yozgat Bozok Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesinin Ortopedi ve Travmatoloji 

kliniğinde araştırmanın ön uygulaması gerçekleştirilmiştir. Araştırmanın ön uygulaması 

araştırmaya katılmaya onam veren örneklem büyüklüğünün yaklaşık %10’nu kadar 

(müdahale:3, kontrol:3) hasta ile, randomizasyon ve körleme kriterlerine dikkat edilerek 

yürütülmüştür. Araştırmanın ön uygulaması tamamlandıktan sonra mobilizasyon protokolü, 

eğitim kitapçığı ve veri toplama formlarında herhangi bir değişiklik yapılmamıştır. Bu 

nedenle araştırmanın ön uygulamasına katılan hastalar örnekleme dâhil edilmiştir. 

3.9. Araştırmanın Uygulanması  

Bu araştırma, Yozgat Bozok Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi ile Yozgat Şehir 

Hastanesinin Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde DA ameliyatı olan 68 hasta ile 

14.04.2022ile 28.09.2022 tarihleri arasında yürütülmüştür. Dahil edilme kriterlerini 

karşılayan hastalara araştırmacı tarafından araştırmanın amaç ve içeriği açıklanmıştır. 
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Araştırmaya katılmaya gönüllü olan hastalardan sözlü izin ve yazılı onam alınmıştır (EK-

13). Araştırmaya dahil edilen hastalara, “Hasta Tanılama Formu”, “Durumluk Kaygı 

Ölçeği”, “SGAÖ” ve “KOOS-PS formu” uygulanmıştır. Bağımsız bir istatistikçi tarafından 

gruplara atanan hastalar kapalı opak zarflar ile araştırmacıya verilmiştir. Araştırmacı 

hastaların hastane yatış verilerini topladıktan sonra zarfı açarak müdahale ya da kontrol 

grubunda olduğunu öğrenmiştir. Araştırmaya katılan müdahale grubu hastalarına araştırma 

kapsamında geliştirilen mobilizasyon protokolünün eğitim kitapçığı ile ameliyat sonrası 

mobilizasyon protokol basamakları hakkında eğitim verilmiştir (EK-4).  Hazırlanan eğitim 

kitapçığı açıklandıktan sonra hastalara verilmiştir. Kontrol grubundaki hastalara ise 

hastanelerin ameliyat sonrası mobilizasyon hakkında yazılı bir prosedürü olmadığı için, 

klinikte uygulanan mobilizasyona yönelik sözel eğitim verilmiştir.   

Araştırmanın uygulama planı Şekil 3.3’te sunulmuştur.  

3.9.1. Kontrol grubu hastalarının veri toplama süreci 

Araştırmaya katılan kontrol grubu hastalarının hastane yatış verileri toplandıktan sonra 

klinikte uygulanan rutin hemşirelik bakımı hakkında bilgi verilmiştir. Klinikte uygulanan 

egzersizler, mobilizasyon, mobilizasyona yardımcı araç gereç hakkında bilgilendirmeler 

yapılmıştır.   

Kontrol grubu hastalarının ameliyat sonrası ilk mobilizasyon öncesi Durumluk Kaygı Ölçeği 

ve SGAÖ, yatarken, yatakta oturur pozisyonda ve ayağa kalktığı ilk 3 dk içerisinde SKB, 

DKB ve kalp hızı ölçümü ile OH, Oİ Değerlendirme Formu, mobilizasyon süresince Hasta 

Hareketlilik ve Gözlemci Hareketlilik Ölçeği, ilk mobilizasyon sonrası Durumluk Kaygı 

Ölçeği ve SGAÖ kullanılarak verileri toplanmıştır. Akşam 2100 ile 2200 saatleri arasında 

uyku öncesi hastanın gün içindeki mobilizasyon süresi ve mesafesine yönelik bilgiler 

araştırmacı tarafından yüz yüze görüşülerek kaydedilmiştir (EK-14).  

Kontrol grubu hastalarının ameliyat sonrası ikinci gün verileri 1300 ile 1400 saatleri arasında 

mobilizasyon öncesi ve sonrası ağrı düzeyi SGAÖ, hareketliliğe ilişkin bilgiler Hasta 

Hareketlilik ve Gözlemci Hareketlilik Ölçeği ile toplanmıştır. Akşam 2100 ile 2200 saatleri 

arasında hastanın gün içindeki mobilizasyon süresi ve mesafesine yönelik bilgiler 

araştırmacı tarafından yüz yüze görüşülerek kaydedilmiştir.   
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Kontrol grubu hastalarının ameliyat sonrası üçüncü gün ve taburcu olana kadar diğer 

günlerde 1300 ile 1400 saatleri arasında mobilizasyon öncesi ve sonrası ağrı düzeyi SGAÖ 

kullanılarak toplanmıştır. Akşam 2100 ile 2200 saatleri arasında hastanın gün içindeki 

mobilizasyon süresi ve mesafesine yönelik bilgiler araştırmacı tarafından yüz yüze 

görüşülerek kaydedilmiştir.   

Kontrol grubu hastaları taburculuk günü 1000 ile 1200 saatleri arasında mobilizasyon öncesi 

ve sonrası kaygı ve ağrı düzeyi Durumluk Kaygı Ölçeği ve SGAÖ, fonksiyonel durumuna 

yönelik bilgiler KOOS-PS formu kullanılarak toplanmıştır. Bununla birlikte mobilizasyon 

süresi ve mesafesine yönelik bilgiler araştırmacı tarafından yüz yüze görüşülerek 

kaydedilmiştir.   

Kontrol grubu hastaları taburculuk sonrası 15-21 günler arasında poliklinik kontrolünde yüz 

yüze görüşülerek, ulaşılamayan hastalar telefon ile aranarak kaygı, ağrı ve fonksiyonel 

duruma yönelik veriler Durumluk Kaygı Ölçeği, SGAÖ, KOOS-PS formu kullanılarak 

toplanmıştır. Hastalara taburculuk sonrası gün içindeki ortalama mobilizasyon süresini takip 

etmeleri için araştırmacı tarafından Taburculuk Sonrası Hastanın Evde Mobilizasyon 

Çizelgesi (EK-15) verilmiştir. Poliklinikte görüşülen hastalar formu getirmiştir. 

Ulaşılamayan hastaların çizelge kayıtları ise hastalar telefonla aranarak alınmıştır.  

Veri toplama araçlarının uygulanma süresi, toplamda, ortalama 90-120 dakika arasında 

değişmektedir. Bu süre içerisinde hastaların ameliyat sonrası ağrı yönetimi, hastanede yatış 

süresi, evde bakım hizmetleri, egzersiz hareketleri ile ilgili soruları kliniğin işleyişi 

doğrultusunda yanıtlanmıştır. 

3.9.2. Müdahale grubu hastalarının veri toplama süreci 

Araştırmaya katılan müdahale grubu hastalarının hastane yatış verileri toplandıktan sonra 

klinikte uygulanan rutin hemşirelik bakımı hakkında bilgi verilmekle birlikte mobilizasyon 

protokolünün eğitim kitapçığı kullanılarak eğitim verilmiştir. Eğitim kitapçığı 

araştırmacının arşivinden yararlanılarak görsel materyaller ile hastalara açıklanmıştır. 

Eğitimde yer alan egzersizler, yataktan kalkma ve yatağa yatma, mobilizasyon, sandalyeye 

oturup kalkma, tuvalet ve banyo kullanımı ve mobilizasyona yardımcı araç gereç kullanımı 

uygulamalı olarak gösterilmiş ve hastaların soruları yanıtlanmıştır.  
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Araştırmacılar tarafından geliştirilen protokol adımları hastanın ameliyatını takiben 

başlatılmış ve protokol adımları zaman çizelgesine kaydedilmeye başlanmıştır (EK-3).  

Müdahale grubu hastalarına ilk mobilizasyon öncesi mobilizasyon adımları uygulamalı 

olarak tekrar edilmiştir ve yatak başı kademeli olarak yükseltilmiştir. Mobilizasyon öncesi 

Durumluk Kaygı Ölçeği ve SGAÖ, yatarken, yatakta oturur pozisyonda ve ayağa kalktığı 

ilk 3 dk içerisinde SKB, DKB ve kalp hızı ölçümü ile OH, Oİ Değerlendirme Formu, 

mobilizasyon süresince Hasta Hareketlilik ve Gözlemci Hareketlilik Ölçeği, ilk 

mobilizasyon sonrası Durumluk Kaygı Ölçeği ve SGAÖ kullanılarak veriler alınmıştır. Gün 

içinde yapması gereken egzersizler uygulamalı olarak tekrar edilmiştir. Öğleden sonra 1500 

ile 1600 saatleri arasında mobilizasyon ve egzersiz hareketleri hasta ile değerlendirilmiştir.  

Akşam 2100 ile 2200 saatleri arasında hastanın gün içindeki mobilizasyon süresi ve 

mesafesine yönelik bilgiler ve protokol adımları zaman çizelgesine araştırmacı tarafından 

yüz yüze görüşülerek kaydedilmiştir.  

Müdahale grubu hastalarının ameliyat sonrası ikinci gün 0800 ile 0900 saatleri arasında 

egzersiz hareketleri, mobilizasyon süresi ve mesafesi hasta ile tekrar edilmiştir. Protokol 

adımları eğitim kitapçığında hastaya açıklanmıştır. Hastanın soruları yanıtlanmıştır. 

Hastanın verileri 1300 ile 1400 saatleri arasında mobilizasyon öncesi ve sonrası ağrı düzeyi 

SGAÖ, hareketliliğe ilişkin bilgiler Hasta Hareketlilik ve Gözlemci Hareketlilik Ölçeği ile 

alınmıştır. Akşam 2100 ile 2200 saatleri arasında hastanın gün içindeki mobilizasyon süresi 

ve mesafesine yönelik bilgiler ve protokol adımları zaman çizelgesine araştırmacı tarafından 

yüz yüze görüşülerek kaydedilmiştir.   

Müdahale grubu hastalarının ameliyat sonrası üçüncü gün ve taburcu olana kadar diğer 

günlerde 0800 ile 0900 saatleri arasında egzersiz hareketleri, mobilizasyon süresi ve mesafesi 

hasta ile değerlendirilmiştir. Protokol adımları gözden geçirilmiştir.  Her gün 1300 ile 1400 

saatleri arasında mobilizasyon öncesi ve sonrası ağrı düzeyi SGAÖ kullanılarak alınmıştır. 

Akşam 2100 ile 2200 saatleri arasında hastanın gün içindeki mobilizasyon süresi ve 

mesafesine yönelik bilgiler ve protokol adımları zaman çizelgesine araştırmacı tarafından 

yüz yüze görüşülerek kaydedilmiştir. 

Müdahale grubu hastaları taburculuk günü 1000 ile 1200 saatleri arasında mobilizasyon öncesi 

ve sonrası kaygı ve ağrı düzeyi Durumluk Kaygı Ölçeği ve SGAÖ, fonksiyonel durumuna 

yönelik bilgiler KOOS-PS formu ile alınmıştır. Bununla birlikte mobilizasyon süresi ve 
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mesafesine yönelik bilgiler ve protokol adımları zaman çizelgesine kaydedilmiştir. 

Hastaların evde iyileşme sürecine yönelik soruları yanıtlanmıştır. Hastanın eğitim 

kitapçığında açıklanan güvenli mobilizasyona yönelik evde dikkat etmesi gereken bilgiler, 

merdiven inip çıkma, araç kullanımı, tuvalet banyo kullanımı, egzersiz bilgileri, 

mobilizasyon süresi tekrar edilmiştir. Araştırmacının iletişim bilgileri eğitim kitapçığına 

eklenmiştir, hastalar mobilizasyona yönelik (merdiven inip-çıkma, egzersiz hareketleri, gün 

içerisindeki mobilizasyon süresi) danışmanlık için araştırmacıya ulaşabilmiştir. 

Mobilizasyona yönelik danışmanlıkla birlikte hastalar ağrı yönetimi, basınçlı kompresyon 

çorabı, ilaçların kullanımı, duş alma, kontrol tarihi hakkında araştırmacının danışmanlığına 

başvurmuştur. Araştırmacı belirtilen konular hakkında gerekli açıklamaları yapmıştır.  

Müdahale grubu hastaları taburculuk sonrası 15-21. günler arasında poliklinik kontrolünde 

yüz yüze görüşülerek, ulaşılamayan hastalar telefon ile aranarak kaygı, ağrı ve fonksiyonel 

duruma yönelik veriler Durumluk Kaygı Ölçeği, SGAÖ, KOOS-PS formu ile alınmıştır. 

Hastalara taburculuk sonrası gün içindeki ortalama mobilizasyon süresini takip etmeleri için 

araştırmacı tarafından Taburculuk Sonrası Hastanın Evde Mobilizasyon Çizelgesi (EK-15) 

verilmiştir. Poliklinikte görüşülen hastalar formu getirmiştir, ulaşılamayan hastalar ise 

çizelge kayıtlarını telefonla iletmiştir. 

Veri toplama araçlarının uygulanma süresi, toplamda ortalama 90-1200 dakika arasında 

değişmektedir.  
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3.10. Araştırma Uygulama Planı 

 

Şekil 3.3. Araştırmanın uygulanmasına ilişkin akış planı  

3.11. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırma verilerinin istatistiksel değerlendirmeleri IBM SPSS Statistics 23 programına 

aktarılarak bilgisayar ortamında yapılmıştır. Diz artroplasti hastalarına yönelik mobilizasyon 

protokol uygulama basamakları bu çalışmanın bağımsız değişkenidir. STAI Durumluk 

Kaygı, SGAÖ, Hasta ve Gözlemci Hareketlilik ölçek puanları, KOOS-PS formu puanı, OH 
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ve Oİ durumları, mobilizasyon süresi ve mesafesi çalışmanın bağımlı değişkenleridir. Hasta 

tanılama formunda yer alan sosyo-demografik özellikler (yaş, cinsiyet, medeni durum, 

eğitim durumu gibi) çalışmanın kontrol değişkenleridir. Ölçek ve boyutların normal 

dağılama uygunluğu Kolmogorov-Simirnov testi ile değerlendirilmiştir. Veri setinde ölçülen 

parametrelerin parametrik varsayımlarını incelemek amacıyla aritmetik ortalama, mod ve 

medyanın birbirine eşit ya da yakın olması, çarpıklık ve basıklık değerlerinin ±1 sınırları 

arasında yer alması, çarpıklık ve basıklık katsayılarının standart hataya bölünmesi ile elde 

edilen çarpıklık ve basıklık indekslerinin ±1,96 sınırları içinde yer alması ve 0’a yakın 

olması nedeniyle normal dağılımın uygunluğuna kanıt olarak değerlendirilmiştir (Howitt ve 

Cramer, 2011: 514; McKillup, 2012: 90; Wilcox, 2012: 359). 

Çalışma 65 hasta ile yürütülmüştür. Araştırmada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics 23 

programı ile analiz edilmiştir. Araştırmanın verilerinin değerlendirilmesinde kategorik 

değişkenler için frekans ve yüzde dağılımları, sürekli değişkenler için tanımlayıcı 

istatistikler (ortalama, standart sapma) yapılmıştır. Ölçümlerin gruplar arasındaki 

farklılıkları için bağımsız örneklem t testi, ölçümlerin zamana göre değişimde tekrarlı 

ölçümler varyans analizi (ANOVA) kullanılmıştır. Kategorik ölçümlerde gruplar arasındaki 

farklılıkları incelemek için ki kare testi, kategorik ölçümlerin zamana göre değişimde 

McNemar analizi ile değerlendirilmiştir. Sonuçların değerlendirilmesinde anlamlılık düzeyi 

p<0,05 kabul edilmiştir. 

3.12. Araştırmanın Etik Boyutu 

Veri toplama formalarının ve Diz artroplastisi hastalarına yönelik geliştirilen mobilizasyon 

protokolünün uygulanması için Gazi Üniversitesi Etik Komisyonun’ dan 11.08.2021 Karar 

Tarihli, E-14574941-604.01.02-143040 Karar Sayılı izin alınmıştır (EK-16).  Etik kurul izni 

alındıktan sonra Yozgat Bozok Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi’ne ve Yozgat 

İl Sağlık Müdürlüğü’ne kurum izinleri için başvurulmuştur. Başvurunun 

değerlendirilmesinin ardından Yozgat Bozok Üniversitesi Rektörlüğünden 12.04.2022 

Karar Tarihli, E-68447441-730.08.03-70619 Karar Saylı izin alınmıştır (EK-17). Yozgat İl 

Sağlık Müdürlüğü’nden 13.06.2022 Karar Tarihli, E-92198657-772.02 Karar Saylı izin 

alınmıştır (EK-18). Araştırmaya katılmayı kabul eden hastalar, araştırmanın amaç ve 

yararları açıklandıktan sonra sözlü izin ve yazılı onam vermişlerdir. Araştırma süresince 

Helsinki Deklarasyonu kurallarına uyum gösterilmiştir. Hastalara araştırmanın herhangi bir 
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aşamasında ayrılabilecekleri açıklanmıştır. Araştırma sonuçlarının hiçbir kimlik bilgisi 

olmaksızın bilimsel amaçlarla yayınlanacağı hastalara vurgulanmıştır. 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde DA ameliyatı olan hastalara uygulanan mobilizasyon protokolünün kaygı, ağrı, 

fonksiyonel durum, hareketlilik, mobilizasyon süresi ve mesafesi, OH- Oİ üzerine etkisinin 

değerlendirildiği tek kör randomize kontrollü klinik araştırmanın bulguları yer almaktadır.  

Çizelge 4.1. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların sosyodemografik özelliklerinin 

dağılımı  

 Müdahale (n=32) Kontrol (n=33) İstatistiksel 

Analiz 
p 

n % n % 

Yaş 

69,34±4,65 

(Min-Maks) 

(60-77) 

66,58±6,13 

(Min-Maks) 

(55-80) 

t= 2,046 0,045 

Yaş 
<65 yaş 6 18,8 12 36,4 

χ2= 2,517 0,113 
65 ve üzeri 26 81,3 21 63,6 

Cinsiyet 
Kadın 27 84,4 27 81,8 

χ2= 0,076 0,783 
Erkek 5 15,6 6 18,2 

Medeni durum 
Evli 30 93,8 29 87,9 

χ2= 0,668 0,672 
Bekar 2 6,3 4 12,1 

Eğitim durumu 

Oku yazar 24 75,0 22 66,7 

χ2= 0,815 0,665 İlkokul 6 18,8 7 21,2 

Lise 2 6,3 4 12,1 

Meslek 

Ev hanımı 27 84,4 21 63,6 

χ2= 4,402 0,111 Memur 0 0,0 2 6,1 

Diğer* 5 15,6 10 30,3 

Çalışma durumu 
Evet 1 3,1 1 3,0 

χ2= 0,000 1,000 
Hayır 31 96,9 32 97,0 

Sosyal güvence 
Var 31 96,9 32 97,0 

χ2= 0,000 1,000 
Yok 1 3,1 1 3,0 

Gelir durumu 
Gelir giderden az 19 59,4 12 36,4 

χ2= 3,448 0,063 
Gelir gidere denk 13 40,6 21 63,6 

Oturduğu yer 

İl 12 37,5 12 36,4 

χ2= 4,372 0,120 İlçe 10 31,3 17 51,5 

Belde/Köy 10 31,3 4 12,1 

Evin özellikleri 
Apartman dairesi 11 34,4 16 48,5 

χ2= 1,332 0,248 
Müstakil ev 21 65,6 17 51,5 

Hastanın evde 

yaşama durumu 

Tek başına 1 3,1 4 12,1 
χ2= 1,852 0,355 

Birlikte 31 96,9 29 87,9 

Beden kütle endeksi (kg/m2) 
31,83±4,34 

(23,67-38,75) 

31,08±4,09 

(24,22-39,02) 
t= 0,719 0,475 

Sigara kullanma 

alışkanlığı 

Var 1 3,1 0 0,0 
χ2= 1,047 0,492 

Yok 31 96,9 33 100,0 

Alkol kullanma 

alışkanlığı 

Var 0 0,0 0 0,0 
- - 

Yok 32 100,0 33 100,0 

χ2: ki kare, t: Bağımsız örneklem t testi Min: En küçük değer, Maks: En büyük değer, * : İşçi, Emekli, Serbest meslek 
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Çizelge 4.1’de araştırma kapsamına alınan müdahale ve kontrol grubundaki hastaların 

sosyodemografik özelliklerinin dağılımına yer verilmiştir. Çizelge incelendiğinde; her iki 

grubun da cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, meslek, çalışma durumu, sosyal güvence, 

gelir durumu, oturduğu yer, evin özellikleri, hastanın evde yaşama durumu, beden kütle 

indeksi, sigara ve alkol kullanım özellikleri yönünden benzer olduğu, gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıştır (p>0,05). Araştırmaya katılan 

hastaların yaş ortalaması bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

belirlenmiştir (p=0,045). Fakat 65 yaş üzeri ve 65 yaş altı kategorik gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıştır (p>0,05). Araştırma kapsamına alınan 

hastaların yalnızca 1 müdahale grubu hastası sigara (%3,1) kullanmaktadır. Hastaların 

hiçbiri alkol kullanmamaktadır. 

Çizelge 4.2. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların klinik özelliklerinin dağılımı  

 
Müdahale 

(n=32) 

Kontrol 

(n=33) İstatistiksel Analiz p 

n % n % 

Hastanede yatış süresi (gün) 
4,84±1,25 

(3-8) 

4,94±1,03 

(3-7) 
t= -0,338 0,737 

Kronik hastalık 

durumu 

Var 23 71,9 24 72,7 
χ2= 0,006 0,939 

Yok 9 28,1 9 27,3 

Hastanın kronik 

hastalığı* 

DM 12 37,5 13 39,4 

- - 
HT 19 59,4 20 60,6 

KOAH 2 6,3 0 0,0 

Tiroid 0 0,0 3 9,1 

Ameliyat olma nedeni 
Gonartoz 10 31,2 10 30,3 

χ2= 0,007 0,934 
Osteoartrit 22 68,8 23 69,7 

Ameliyat bölgesi 
Sağ 11 34,4 17 51,5 

χ2= 1,946 0,163 
Sol 21 65,6 16 48,5 

Ameliyat öncesi 

yardımcı araç gereç 

kullanımı 

Evet 13 40,6 17 51,5 
χ2= 0,778 0,379 

Hayır 19 59,4 16 48,5 

Ameliyat öncesi 

kullanılan yardımcı 

araç gereç 

Baston 10 76,9 15 88,2 
χ2= 0,679 0,628 

Koltuk Değneği 3 23,1 2 11,8 

Ameliyatta uygulanan 

anestezi türü 

Rejyonel Anestezi 31 96,9 32 97,0 
χ2= 0,000 1,000 

Genel Anestezi 1 3,1 1 3,0 

Klinikte uygulanan 

aneljezi türü* 

Nonopioid 32 100,0 33 100,0 

- - Epidural Aneljezi 24 77,4 24 82,8 

Opioid 7 21,9 4 12,1 

χ2: ki kare, t: Bağımsız örneklem t testi, DM: Diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KOAH: Kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı, *: Birden fazla durum olduğu için hesaplama yapılamamıştır 
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Çizelge 4.2’de araştırma kapsamına alınan müdahale ve kontrol grubundaki hastaların 

hastalık ve ameliyat ile ilgili özelliklerinin dağılımına yer verilmiştir. Çizelge 

incelendiğinde; her iki grubun da hastanede yatış süresi, kronik hastalık durumu, ameliyat 

olma nedeni, ameliyat bölgesi, yardımcı araç gereç kullanımı, ameliyatta uygulanan anestezi 

türü, klinikte uygulanan analjezi türü özellikleri yönünden benzer olduğu, gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıştır (p>0,05). Müdahale grubu hastalarının 

hastanede yatış süresi ortalama 3-8 gün, kontrol grubu hastalarının ise ortalama 3-7 gündür.  

Müdahale grubu hastalarının %31,2’si gonartroz, %68,8’i osteoartrit nedeni ile, kontrol 

grubu hastalarının ise %30,3’ü gonartroz, %69,7’si osteoartrit nedeni ile ameliyat olmuştur. 

Müdahale grubu hastalarının %34,4’si sağ dizinden, %65,6’sı sol dizinden, kontrol grubu 

hastalarının ise %51,5’i sağ dizinden, %48,5’i sol dizinden ameliyat olmuştur. İki grupta 

hastaların yalnızca biri genel anestezi ile ameliyat olmuştur. Müdahale ve kontrol grubu 

hastalarının hepsine ameliyat sonrası non-opioid analjezi, müdahale grubu hastalarının 

%77,4’üne, kontrol grubu hastalarının %82,8’ine epidural analjezi, müdahale grubu 

hastalarının %21,9’una, kontrol grubu hastalarının %12,1’ine opioid analjezi uygulanmıştır.  

Çizelge 4.3. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların ameliyat öncesi kliniğe yatıştaki 

ölçümleri 

 
Müdahale (n=32) Kontrol (n=33) 

t p 
X ±SS X ±SS 

Durumluk Kaygı Ölçeği (0-80) 27,84±4,66 31,88±4,72 -3,468   0,001* 

Ağrı Şiddeti (0-10) 4,41±0,98 4,36±0,49 0,221 0,826 

KOOS-PS (0-100) 68,30±6,33 69,48±6,69 -0,728 0,469 

𝑋̅: Aritmetik Ortalama, SS: Standart sapma, t: Bağımsız örneklem t testi, *:p<0,05 

Çizelge 4.3’te araştırma kapsamına alınan müdahale ve kontrol grubundaki hastaların 

kliniğe yatıştaki ölçümlerindeki dağılımı yer almaktadır. Ameliyat öncesi müdahale grubu 

hastalarının durumluk kaygı puanı ortalamaları 27,84±4,66, kontrol grubu hastalarının 

durumluk kaygı puanı ortalamaları 31,88±4,72 olarak saptanmış olup, müdahale grubu 

hastalarının durumluk kaygı puanı ortalamaları kontrol grubundakilere göre daha düşüktür. 

Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda gruplar arası puan ortalamaları farkın anlamlı 

olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Ameliyat öncesi müdahale grubu hastalarının ağrı puanı 

ortalamaları 4,41±0,98, kontrol grubu hastalarının ağrı puanı ortalamaları ise 4,36±0,49 

olarak saptanmış olup yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda gruplar arası puan 

ortalamaları arasındaki fark anlamlı bulunmamıştır (p=0,826). Müdahale grubu hastalarının 
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KOOS-PS puanı ortalamaları 68,30±6,33, kontrol grubu hastalarının KOOS-PS puanı 

ortalamaları ise 69,48±6,69 olarak saptanmış olup, yapılan istatistiksel değerlendirme 

sonucunda gruplar arası KOOS-PS puanı ortalamaları arasındaki fark anlamlı bulunmamıştır 

(p=0,469). 

Çizelge 4.4. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların ameliyat sonrası süreçte gruplara ve 

zamana göre durumluk kaygı ölçümlerindeki değişimi  

Durumluk Kaygı Ölçeği 
Müdahale (n=32) 

Kontrol 

(n=33) t p 

Cohen d 

(%95 CI) 

X ±SS X ±SS 

Gün 1 Mobilizasyon Öncesi (a) 26,47±4,18 37,70±5,05 -9,752 <0,001* 
2,423 

(1,510-3,335) 

Gün 1 Mobilizasyon Sonrası (b) 20,44±7,31 36,79±5,85 -9,972 <0,001* 
2,470 

(1,550-3,390) 

Taburculuk Mobilizasyon 

Öncesi (c) 
15,66±4,70 31,09±5,76 -11,811 <0,001* 

2,935 

(1,937-3,934) 

Taburculuk Mobilizasyon 

Sonrası (d) 
13,78±3,74 31,67±6,06 -14,366 <0,001* 

3,553 

(2,440-4,665) 

Gün 15-21 (e) 14,78±5,47 28,24±8,99 -7,320 <0,001* 
1,809 

(0,986-2,631) 

F/p 
49,440/<0,001* 

a>b>c>d,e 

9,904/<0,001* 

a,b>c,d>e 
  

 

Partial Eta2 0,876 0,577    

𝑋̅: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, t: Bağımsız örneklem t testi, F: Tekrarlı ölçümler varyans analizi, 

*:p<0,05, a: Ameliyat sonrası 1. gün ilk mobilizasyon öncesi, b: Ameliyat sonrası 1. gün ilk mobilizasyon 

sonrası, c: Taburculuk günü mobilizasyon öncesi, d: Taburculuk günü mobilizasyon sonrası, e: Taburculuk 

sonrası 15-21 gün aralığı  
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Şekil 4.1. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların durumluk kaygı puan ortalamaları 

Çizelge 4.4’ te ve Şekil 4.1’ de araştırma kapsamına alınan müdahale ve kontrol grubundaki 

hastaların ameliyat sonrası süreçte gruplara ve zamana göre durumluk kaygı ölçümlerindeki 

dağılımı yer almaktadır. Ameliyat sonrası birinci gün ilk mobilizasyon öncesi ve sonrası, 

taburculuk günü mobilizasyon öncesi ve sonrası, taburculuk sonrası (15-21. gün aralığı) 

müdahale grubu hastaların durumluk kaygı puanı ortalamalarının kontrol grubu hastalarına 

göre daha düşük olduğu dikkat çekmektedir. Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda 

aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Bununla birlikte ameliyat sonrası ilk 

mobilizasyon öncesi ve sonrası, taburculuk günü mobilizasyon öncesi ve sonrası, taburculuk 

sonrası 15-21 gün aralığı etki büyüklüğünün sırasıyla 2,423 (CI: 1,510-3,335), 2,470 (CI: 

1,550-3,390), 2,935 (CI: 1,937-3,934), 3,553 (CI: 2,440-4,665), 1,809 (CI: 0,986-2,631) 

olarak yüksek düzeyde olduğu belirlenmiştir. 

Durumluk kaygı puan ortalamalarının zamana göre dağılımları incelendiğinde; kontrol 

grubundaki hastaların ameliyat sonrası birinci gün ilk mobilizasyon öncesi ve sonrası 

durumluk kaygı puanı ortalamalarının, taburculuk günü mobilizasyon öncesi ve sonrası, 

taburculuk sonrası (15-21. gün aralığı) durumluk kaygı puanı ortalamalarından yüksek 

olduğu görülmektedir.  Ameliyat sonrası kontrol grubu durumluk kaygı ölçümü tekrarlayan 

izlemlerinde durumluk kaygı puanı ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farkın 

olduğu saptanmıştır (F=9,904; p<0,05). Kontrol grubundaki hastaların ameliyat sonrası ilk 

mobilizasyon öncesi ve sonrası alınan puanlar arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 
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olmadığı (p>0.05), ilk mobilizasyon sonrası alınan puanlar ve taburculuk günü mobilizasyon 

öncesi alınan puanlar arasında anlamlı bir fark olduğu (p<0,05), taburculuk günü 

mobilizasyon öncesi ve sonrası alınan puanlar arasında anlamlı bir fark olmadığı (p>0.05), 

taburculuk günü mobilizasyon sonrası alınan puanlar ve taburculuk sonrası (15-21. gün) 

alınan puanlar arasında anlamlı bir fark olduğu (p<0,05) saptanmıştır.  

Müdahale grubundaki hastaların durumluk kaygı puanı ortalamaları; ameliyat sonrası birinci 

gün ilk mobilizasyon öncesi 26,47±4,18 ve sonrası 20,44±7,31, taburculuk günü 

mobilizasyon öncesi 15,66±4,70 ve sonrası 13,78±3,74, taburculuk sonrası (15-21. gün 

aralığı) 14,78±5,47 olarak belirlenmiştir. Müdahale grubundaki hastaların durumluk kaygı 

puanı ortalamaları zaman içerisinde azalma göstermektedir. Ameliyat sonrası müdahale 

grubu durumluk kaygı ölçümü tekrarlayan izlemlerinde durumluk kaygı puanı ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farkın olduğu saptanmıştır (F=49,440; p<0,05).  

Çizelge 4.5. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların gruplara ve zamana göre ağrı 

şiddetinin değişimi  

Ağrı Şiddeti 
Müdahale (n=32) Kontrol (n=33) 

t p 

Cohen d 

(%95 CI) 
X±SS X±SS 

Gün 1 mobilizasyon öncesi (a) 4,03±1,09 4,73±1,07 -2,597 0,012* 
0,648 

(0,063-1,359) 

Gün 1 mobilizasyon sonrası (b) 4,00±1,32 5,21±1,27 -3,775 <0,001* 
0,934 

(0,204-1,664) 

Gün 2 mobilizasyon öncesi (c) 3,25±0,72 4,12±0,65 -5,130 <0,001* 
1,268 

(0,509-2,028) 

Gün 2 mobilizasyon sonrası (d) 3,09±0,86 4,36±0,90 -5,842 <0,001* 
1,443 

(0,665-2,221) 

Taburculuk mobilizasyon 

öncesi (e) 
2,66±0,79 3,06±0,75 -2,124 0,038* 

0,519 

(-0,185-1,224) 

Taburculuk mobilizasyon 

sonrası (f) 
2,41±0,71 3,12±0,82 -3,749 <0,001* 

0,926 

(0,197-1,655) 

Gün 15-21 (g) 2,44±0,76 3,42±1,03 -4,401 <0,001* 
1,083 

(0,341-1,825) 

F/p 
14,459/<0,001* 

a,b>c,d>e>f,g 

18,178/<0,001* 

a<b>c,d>e,f,g 
  

 

Partial Eta2  0,769 0,802    

𝑋̅: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, t:Bağımsız örneklem t testi, F:Tekrarlı ölçümler varyans analizi, 

*:p<0,05, a: Ameliyat sonrası 1. gün ilk mobilizasyon öncesi, b: Ameliyat sonrası 1. gün ilk mobilizasyon 

sonrası, c: Ameliyat sonrası 2. gün mobilizasyon öncesi, d: Ameliyat sonrası 2. gün mobilizasyon sonrası, e: 

Taburculuk günü mobilizasyon öncesi, f: Taburculuk günü mobilizasyon sonrası, g: Taburculuk sonrası 15-21 

gün aralığı  
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Şekil 4.2. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların ağrı puanı ortalamaları 

Çizelge 4.5’ te ve Şekil 4.2’ de araştırma kapsamına alınan müdahale ve kontrol grubundaki 

hastaların gruplara ve zamana göre ağrı ölçümlerindeki dağılımı yer almaktadır. Ameliyat 

sonrası 1. gün ilk mobilizasyon öncesi ve sonrası, 2. gün mobilizasyon öncesi ve sonrası, 

taburculuk günü mobilizasyon öncesi ve sonrası ve taburculuk sonrası (15-21 gün aralığı) 

müdahale grubu hastaların ağrı puanı ortalamalarının kontrol grubu hastalarına göre daha 

düşük olduğu görülmektedir. Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Bununla birlikte ameliyat sonrası ilk 

mobilizasyon öncesi etki büyüklüğünün 0,648 (CI: 0,063-1,359) orta düzeyde, ilk 

mobilizasyon sonrası 0,934 (CI: 0,204-1,664), ameliyat sonrası 2. gün mobilizasyon öncesi 

1,268 (CI: 0,509-2,028), 2. gün mobilizasyon sonrası 1,443 (CI: 0,665-2,221) yüksek 

düzeyde, taburculuk günü mobilizasyon öncesi 0,519 (CI:-0,185-1,224) orta düzeyde, 

taburculuk günü mobilizasyon sonrası 0,926  (CI: 0,197-1,655) ve taburculuk sonrası 15-21 

gün aralığı  1,083 (CI: 0,341-1,825)  olarak yüksek düzeyde olduğu belirlenmiştir. 

Ağrı puan ortalamalarının zamana göre dağılımı incelendiğinde; kontrol grubundaki 

hastaların ağrı puanı ortalamaları; birinci gün ilk mobilizasyon öncesi 4,73±1,07 ve sonrası 

5,21±1,27, 2. gün mobilizasyon öncesi 4,12±0,65 ve sonrası 4,36±0,90 taburculuk günü 

mobilizasyon öncesi 3,06±0,75 ve sonrası 3,12±0,82, taburculuk sonrası (15-21 gün aralığı) 

3,42±1,03 olarak belirlenmiştir. Kontrol grubundaki hastaların ameliyat sonrası birinci gün 

ağrı puanı ortalamalarında artış, ameliyat sonrası 2. gün mobilizasyon öncesi ve sonrası, 
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taburculuk günü mobilizasyon öncesi ve sonrası, taburculuk sonrası (15-21 gün aralığı) ağrı 

puanı ortalamalarında ise azalma olduğu görülmektedir. Ameliyat sonrası kontrol grubu ağrı 

ölçümü tekrarlayan izlemlerinde ağrı puanı ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farkın olduğu saptanmıştır (F=18,178; p<0,05).  

Müdahale grubundaki hastaların ağrı puanı ortalamaları; ameliyat sonrası birinci gün ilk 

mobilizasyon öncesi 4,03±1,09 ve sonrası 4,00±1,32, 2. gün mobilizasyon öncesi 3,25±0,72 

ve sonrası 3,09±0,86, taburculuk günü mobilizasyon öncesi 2,66±0,79 ve sonrası 2,41±0,71, 

taburculuk sonrası (15-21. gün aralığı) 2,44±0,76 olarak bulunmuştur. Müdahale grubu 

hastalarının ağrı ölçümlerinde zamanla azalma eğiliminde bir değişim tespit edilmiştir. 

Ameliyat sonrası müdahale grubu ağrı ölçümü tekrarlayan izlemlerinde ağrı puanı 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farkın olduğu saptanmıştır (F=14,459; 

p<0,05). 

Müdahale grubundaki hastaların, ameliyat sonrası birinci gün ilk mobilizasyon öncesi ve 

sonrası ağrı puanı ortalamaları arasında anlamlı bir fark olmadığı (p>0,05), ilk mobilizasyon 

sonrası ve  2. gün mobilizasyon öncesi alınan puanlar arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu (p<0,05), 2. gün mobilizasyon öncesi ve sonrası alınan puanlar arasında 

anlamlı bir fark olmadığı (p>0.05), 2. gün mobilizasyon sonrası, taburculuk günü 

mobilizasyon öncesi ve sonrası alınan puanlar arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu (p<0,05), taburculuk günü mobilizasyon sonrası ve taburculuk sonrası (15-21. gün) 

alınan puanlar arasında anlamlı bir fark olmadığı (p>0.05saptanmıştır. Hastaların hastanede 

kaldığı süre boyunca günlük ağrı puanı ortalamaları EK-19’da sunulmuştur. 

Çizelge 4.6. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların gruplara ve zamana göre KOOS-PS 

puanlarındaki değişimi  

KOOS-PS 
Müdahale (n=32) Kontrol (n=33) 

t1 p 
Cohen d 

(%95 CI) X±SS X±SS 

Taburculuk  
64,29±10,50 

(50,00-96,43) 

69,37±9,24 

(42,86-96,43) 
-2,075 0,042* 

0,514 

(-0,191-1,218) 

Gün 15-21  
52,57±11,04 

(32,14-89,29) 

61,58±8,66 

(42,86-89,29) 
-3,668 0,001* 

0,908 

(0,180-1,636) 

t2/p 
5,230/<0,001* 

a>b 

3,032/0,005* 

a>b 
  

 

Cohen d (%95 CI) 
-0,949 

(-1,304 - -0,270) 

-0,511 

(-0,810 – 0,171) 
  

 

𝑋̅  Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, t1: Bağımsız örneklem t testi, t2: Bağımlı örneklem t testi, *:p<0,05, 

a: Taburculuk günü, b: Taburculuk sonrası 15-21 gün aralığı 



67 

 

 

Şekil 4.3. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların KOOS-PS puanı ortalamaları 

Çizelge 4.6’da ve Şekil 4.3’te araştırma kapsamına alınan müdahale ve kontrol grubundaki 

hastaların gruplara ve zamana göre KOOS-PS ölçümlerindeki dağılımı yer almaktadır.  

Taburculuk günü ve taburculuk sonrası (15-21. gün aralığı) müdahale grubu hastaların 

KOOS-PS puanı ortalamalarının kontrol grubu hastalarına göre daha düşük olduğu dikkat 

çekmektedir. Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Bununla birlikte taburculuk günü etki büyüklüğünün 0,514 

(CI: -0,191-1,218) orta düzeyde, taburculuk sonrası 15-21 gün aralığı 0,908 (CI: 0,180-

1,636) yüksek düzeyde olduğu belirlenmiştir.  

Fonksiyonel değerlendirme puan ortalamalarının zamana göre dağılımı incelendiğinde; 

kontrol grubundaki hastaların taburculuk günü KOOS-PS puanı ortalamaları 69,37±9,24 ve 

taburculuk sonrası (15-21 gün aralığı) KOOS-PS puanı ortalamaları 61,58±8,66 olarak 

belirlenmiştir. Kontrol grubundaki hastaların taburculuk sonrası (15-21 gün aralığı) KOOS-

PS puanı ortalamalarında azalma olduğu görülmektedir. Ameliyat sonrası kontrol grubu 

hastaların taburculuk günü KOOS-PS puanı ortalamaları ile 15-21. gün aralığı puanı 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farkın olduğu saptanmıştır (t2=3,032; 

p<0,05).  

Müdahale grubundaki hastaların taburculuk günü KOOS-PS puanı ortalamaları 64,29±10,50 

ve taburculuk sonrası (15-21. gün aralığı) KOOS-PS puanı ortalamaları 52,57±11,04 olarak 

bulunmuştur. Müdahale grubundaki hastaların zaman içerisinde KOOS-PS puanı 
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ortalamalarında azalma olduğu görülmektedir. Ameliyat sonrası müdahale grubu hastaların 

taburculuk günü KOOS-PS puanı ortalamaları ile 15-21. gün aralığı puanı ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farkın olduğu saptanmıştır (t2 =5,230; p<0,05).  

Çizelge 4.7. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların gruplara ve zamana göre gözlemci 

ve hasta hareketlilik puanlarındaki değişimi  

 
Müdahale (n=32) Kontrol (n=33) 

t1 p 
Ort±SS Ort±SS 

Gözlemci hareketlilik ölçeği 1. Gün 9,91±4,19 15,12±2,09 -6,318 <0,001* 

Gözlemci hareketlilik ölçeği 2. Gün 4,94±1,19 8,76±3,18 -6,447 <0,001* 

t2/p 7,196/<0,001* 10,785/<0,001*   

Hasta hareketlilik ölçeği 1. Gün 73,01±16,33 90,11±7,53 -5,395 <0,001* 

Hasta hareketlilik ölçeği 2. Gün 52,97±14,15 73,98±14,20 -5,974 <0,001* 

t2/p 7,386/<0,001* 6,599/<0,001*   

𝑋̅Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, t1: Bağımsız örneklem t testi, t2: Bağımlı örneklem t testi:, *:p<0,05 
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Şekil 4.5. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların hasta hareketlilik puan ortalamaları 

Çizelge 4.7, Şekil 4.4 ve Şekil 4.5‘te araştırma kapsamına alınan müdahale ve kontrol 

grubundaki hastaların gruplara ve zamana göre gözlemci ve hasta hareketlilik puanlarındaki 

değişim dağılımı yer almaktadır. 

Müdahale grubu hastaların ameliyat sonrası 1. ve 2. gün gözlemci hareketlilik puanı 

ortalamalarının kontrol grubu hastalarına göre daha düşük olduğu görülmektedir. Yapılan 

istatistiksel değerlendirme sonucunda gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,05). 

Müdahale ve kontrol grubu hastalarının gözlemci hareketlilik puanı ortalamalarında zamanla 

azalma olduğu görülmektedir. Kontrol grubu hastaların ameliyat sonrası 1. gün gözlemci 

hareketlilik puan ortalamaları 15,12±2,09, ikinci gün 8,76±3,18, müdahale grubu hastaların 

ise ameliyat sonrası 1. gün gözlemci hareketlilik puan ortalamaları 9,91±4,19, ikinci gün 

4,94±1,19 olarak saptanmıştır. Bu bilgiler doğrultusunda kontrol grubu hastaların gözlemci 

hareketlilik puan ortalamalarındaki değişim istatistiksel olarak anlamlıdır (t2 = 10,785, 

p<0,05). Müdahale grubu hastaların gözlemci hareketlilik puan ortalamalarındaki değişim 

de istatistiksel olarak anlamlıdır (t2 = 7,196, p<0,05).  

Müdahale grubu hastaların ameliyat sonrası 1. ve 2. gün hasta hareketlilik puan 

ortalamalarının kontrol grubu hastalarına göre daha düşük olduğu görülmektedir. Yapılan 

istatistiksel değerlendirme sonucunda gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,05). 
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Müdahale ve kontrol grubu hastalarının hasta hareketlilik puanı ortalamalarında zamanla 

azalma olduğu görülmektedir. Kontrol grubu hastaların ameliyat sonrası 1. gün hasta 

hareketlilik puan ortalamaları 90,11±7,53, 2. gün 73,98±14,20, müdahale grubu hastaların 

ise ameliyat sonrası 1. gün hasta hareketlilik puan ortalamaları 73,01±16,33, 2. gün 

52,97±14,15 olarak saptanmıştır. Bu bilgiler doğrultusunda kontrol grubu hastaların hasta 

hareketlilik puan ortalamalarındaki değişim istatistiksel olarak anlamlıdır (t2 = 6,599, 

p<0,05). Müdahale grubu hastaların hasta hareketlilik puan ortalamalarındaki değişim de 

istatistiksel olarak anlamlıdır (t2 = 7,386, p<0,05).  

Çizelge 4.8. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların gruplara ve zamana göre 

mobilizasyon süresi ve mesafesi ölçümlerindeki değişimin incelenmesi  

 
Müdahale (n=32) Kontrol (n=33) 

t p 
X±SS X±SS 

Gün 1 mobilizasyon süresi (dk)(a) 26,44±11,76 13,64±9,46 4,842 <0,001* 

Gün 2 mobilizasyon süresi (dk)(b) 63,91±16,05 34,09±16,60 7,357 <0,001* 

Taburculuk günü mobilizasyon süresi (dk)(c) 31,50±13,48 21,97±15,86 2,607 0,011* 

Gün 15-21 mobilizasyon süresi (dk)(d) 74,69±17,87 47,27±16,49 6,431 <0,001* 

F/p 
104,226/<0,001* 

a<b>c<d 

45,991/<0,001* 

a<b>c<d 
  

Gün 1 mobilizasyon mesafesi (m)(e) 64,33±54,52 23,00±17,57 4,087 <0,001* 

Gün 2 mobilizasyon mesafesi (m) (f) 254,91±108,27 102,24±71,28 6,693 <0,001* 

Taburculuk günü mobilizasyon mesafesi (m) 

(g) 
121,16±78,49 75,64±88,76 2,188 0,032* 

F/p 
43,876/<0,001* 

e<f>g 

22,518/<0,001* 

e<f,g 
  

𝑋̅Aritmetik Ortalama, SS: Standart sapma, t: Bağımsız örneklem t testi, F:Tekrarlı ölçümler varyans analizi, 

*:p<0,05, a: ameliyat sonrası 1. gün mobilizasyon süresi (dk), b: ameliyat sonrası 2. gün mobilizasyon süresi 

(dk), c: Taburculuk günü mobilizasyon süresi (dk), e: Ameliyat sonrası 1. gün mobilizasyon mesafesi (m), f: 

Ameliyat sonrası 2. gün mobilizasyon mesafesi (m), g: Taburculuk günü mobilizasyon mesafesi (m)   
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Şekil 4.6. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların mobilizasyon süresi ortalamaları 

 

Şekil 4.7. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların mobilizasyon mesafesi ortalamaları 

Çizelge 4.9, Şekil 4.6 ve Şekil 4.7’de araştırma kapsamına alınan müdahale ve kontrol 

grubundaki hastaların gruplara ve zamana göre mobilizasyon süresi ve mesafesi 

ölçümlerindeki dağılımı yer almaktadır. 

Müdahale grubu hastaların ameliyat sonrası 1. ve 2. gün, taburculuk günü ve taburculuk 

sonrası (15-21. gün aralığı) günlük mobilizasyon süresi ortalamalarının kontrol grubu 

hastalarına göre daha yüksek olduğu görülmektedir. Yapılan istatistiksel değerlendirme 

sonucunda gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 
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Kontrol grubu hastaların ameliyat sonrası 1. gün mobilizasyon süresi ortalamaları 

13,64±9,46, 2. gün 34,09±16,60, taburculuk günü 21,97±15,86 ve taburculuk sonrası (15-

21. gün aralığı) mobilizasyon süresi ortalamaları 47,27±16,49 olarak bulunmuştur. Ameliyat 

sonrası kontrol grubu mobilizasyon süresi tekrarlayan izlemlerinde mobilizasyon süresi 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farkın olduğu saptanmıştır (F=45,991; 

p<0,05).  

Müdahale grubu hastaların ameliyat sonrası 1. gün mobilizasyon süresi ortalamaları 

26,44±11,76, 2. gün 63,91±16,05, taburculuk günü 31,50±13,48 ve taburculuk sonrası (15.-

21. gün aralığı) mobilizasyon süresi ortalamaları 74,69±17,87 olarak bulunmuştur. Ameliyat 

sonrası müdahale grubu mobilizasyon süresi tekrarlayan izlemlerinde mobilizasyon süresi 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farkın olduğu saptanmıştır (F=104,226, 

p<0,05). 

Kontrol grubu hastaların ameliyat sonrası 1. gün mobilizasyon mesafesi ortalamaları 

23,00±17,57, 2. gün 102,24±71,28, taburculuk günü mobilizasyon mesafesi ortalamaları 

75,64±88,76 olarak bulunmuştur. Ameliyat sonrası kontrol grubu mobilizasyon mesafesi 

tekrarlayan izlemlerinde mobilizasyon mesafesi ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farkın olduğu saptanmıştır (F=22,518, p<0,05). Kontrol grubu hastaların ameliyat 

sonrası 1. gün ve 2. gün mobilizasyon mesafesi ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu (p<0,05), ameliyat sonrası 2. gün ve taburculuk günü arasındaki 

mobilizasyon mesafesi ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

saptanmıştır (p=0,160). 

Müdahale grubu hastaların ameliyat sonrası 1. gün mobilizasyon mesafesi ortalamaları 

64,33±54,52, 2. gün 254,91±108,27, taburculuk günü mobilizasyon mesafesi ortalamaları 

121,16±78,49 olarak bulunmuştur. Ameliyat sonrası müdahale grubu mobilizasyon mesafesi 

tekrarlayan izlemlerinde mobilizasyon mesafesi ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farkın olduğu saptanmıştır (F=43,876, p<0,05). 

Taburculuk günü mobilizasyon süresi ve mesafesi bilgileri sabah 8:00 ile 10:00 saatleri 

arasında alındığından diğer ölçümlere göre daha az bulunmuştur. Hastaların hastanede 

kaldığı süre boyunca günlük mobilizasyon süresi ve mesafesi ortalamaları EK-20’de 

sunulmuştur.   
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Çizelge 4.9. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların gruplara ve zamana göre kan 

basıncı ve kalp hızı ölçümlerindeki değişimi  

 
Müdahale (n=32) Kontrol (n=32) 

t p 
X±SS X±SS 

SKB (mmHg)     

Gün 1 mobilizasyon öncesi (a) 122,47±17,31 119,61±15,37 0,706 0,483 

Gün 1 yatakta oturur pozisyonda (b) 122,09±16,72 118,48±16,42 0,878 0,383 

Gün 1 mobilizasyon 3 dk içinde (c) 119,28±18,40 115,47±19,65 0,801 0,426 

F/p 2,684/0,085 
5,057/0,013* 

a,b>c 
  

DKB (mmHg)     

Gün 1 mobilizasyon öncesi (a) 
74,63±9,59 

(60-100) 

71,06±12,15 

(60-120) 
1,436 0,156 

Gün 1 yatakta oturur pozisyonda (b) 
73,66±10,78 

(50-100) 

68,47±9,65 

(50-90) 
2,227 0,030* 

Gün 1 mobilizasyon 3 dk içinde (c) 
70,63±12,06 

(40-90) 

66,16±9,68 

(50-90) 
1,635 0,107 

F/p 
5,273/0,011* 

a,b>c 

7,499/0,002* 

a,b>c 
  

Kalp hızı     

Gün 1 mobilizasyon öncesi (a) 
78,63±8,99 

(66-106) 

81,30±10,26 

(66-106) 
-1,118 0,268 

Gün 1 yatakta oturur pozisyonda (b) 
79,38±9,40 

(66-106) 

83,09±12,62 

(66-120) 
-1,343 0,184 

Gün 1 mobilizasyon 3 dk içinde (c) 
79,94±9,75 

(64-104) 

84,88±12,47 

(68-120) 
-1,764 0,083 

F/p 1,120/0,340 
7,707/0,002* 

a<b,c 
  

 n % n % χ2 p 

OH 
Yok 25 78,1 24 75,0 

0,087 0,768 
Var 7 21,9 8 25,0 

 
Müdahale (32) Kontrol (33) 

χ2 p 
n % n % 

Oİ 
Yok 26 81,3 27 81,8 

0,003 0,953 
Var 6 18,8 6 18,2 

McNemar Test  0,500   1,000   

SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diyastolik kan basıncı, OH: ortostatik hipotansiyon,X Aritmetik Ortalama, 

SS: Standart sapma, t: Bağımsız örneklem t testi, F: Tekrarlı ölçümler varyans analizi, χ2: ki kare *:p<0,05, a: 

Ameliyat sonrası 1. gün ilk mobilizasyon öncesi, b: Ameliyat sonrası 1. gün ilk mobilizasyon sonrası, c: 

Ameliyat sonrası 1. gün ilk mobilizasyon 3 dk içinde 
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Şekil 4.8. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların SKB (mmHg) ölçüm ortalamaları 

 

Şekil 4.9. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların DKB (mmHg) ölçüm ortalamaları 

 

Şekil 4.10. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların kalp hızı (dk) ölçüm ortalamaları 

122,47 122,09

119,28

119,61
118,48

115,47

110,00

112,00

114,00

116,00

118,00

120,00

122,00

124,00

Yatakta düz Yatakta oturur Ayakta

Ameliyat sonrası 1. gün ilk mobilizasyon SKB (mmHg)

Müdahale Kontrol

74,63
73,66

70,63

70,73

67,91
66,16

60,00

62,00

64,00

66,00

68,00

70,00

72,00

74,00

76,00

Yatakta düz Yatakta oturur Ayakta

Ameliyat sonrası 1. gün ilk mobilizasyon DKB (mmHg)

Müdahale Kontrol

78,63
79,38

79,94

81,30

83,09

84,88

74,00

76,00

78,00

80,00

82,00

84,00

86,00

Yatakta düz Yatakta oturur Ayakta

Ameliyat sonrası 1. gün ilk mobilizasyon kalp hızı (dk)

Müdahale Kontrol



75 

 

Çizelge 4.10, Şekil 4.8, Şekil 4.9 ve Şekil 4.10’da araştırma kapsamına alınan müdahale ve 

kontrol grubundaki hastaların gruplara ve zamana göre kan basıncı ve kalp hızı 

ölçümlerindeki dağılımı yer almaktadır. 

Müdahale ve kontrol grubu hastaları arasında ameliyat sonrası 1. gün ilk mobilizasyon 

öncesi (p=0,483), yatakta otururken (p=0,383) ve ayağa kalktıktan 3 dk içinde (p=0,426) 

ölçülen SKB (mmHg) ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık tespit 

edilmemiştir. 

Kontrol grubu hastaların ameliyat sonrası SKB (mmHg) ölçüm ortalamaları; 1. gün ilk 

mobilizasyon öncesi 119,61±15,37, yatakta otururken 118,48±16,42 ve ayağa kalktıktan 3 

dk içinde 115,47±19,65 olarak bulunmuştur. Ameliyat sonrası kontrol grubu SKB (mmHg) 

ölçümü tekrarlayan izlemlerinde ölçüm ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farkın olduğu saptanmıştır (F=5,057, p<0,05). Kontrol grubu hastaların ameliyat sonrası 1. 

gün mobilizasyon öncesi ve yatakta otururken SKB (mmHg) ölçümü ortalamaları arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı (p=0,137), yatakta otururken ve ayağa kalktıktan 

3 dk içindeki ölçüm ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptanmıştır (p<0,05). 

Müdahale grubu hastaların SKB (mmHg) ölçüm ortalamaları; ameliyat sonrası 1. gün ilk 

mobilizasyon öncesi 122,47±17,31, yatakta otururken 122,09±16,72 ve ayağa kalktıktan 3 

dk içinde 119,28±18,40 olarak bulunmuştur. Ameliyat sonrası müdahale grubu SKB 

(mmHg) ölçümü tekrarlayan izlemlerinde ölçüm ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farkın olmadığı saptanmıştır (F=2,684; p=0,085).  

Müdahale ve kontrol grubu hastaları arasında ameliyat sonrası 1. gün ilk mobilizasyon 

öncesi, DKB (mmHg) ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık tespit 

edilmemiştir (p=0,156), yatakta otururken DKB (mmHg) ölçümlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı derecede bir farklılık tespit edilmiştir (p<0,05) ve ayağa kalktıktan 3 dk içinde 

ölçülen DKB (mmHg) ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık tespit 

edilmemiştir (p=0,107). 

Kontrol grubu hastaların DKB (mmHg) ölçüm ortalamaları; ameliyat sonrası 1. gün ilk 

mobilizasyon öncesi 71,06±12,15, yatakta otururken 68,47±9,65 ve ayağa kalktıktan 3 dk 
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içinde 66,16±9,68 olarak bulunmuştur. Ameliyat sonrası kontrol grubu DKB (mmHg) 

ölçümü tekrarlayan izlemlerinde ölçüm ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farkın olduğu saptanmıştır (F=7,499, p<0,05). Kontrol grubu hastaların ameliyat sonrası 1. 

gün mobilizasyon öncesi ve yatakta otururken DKB (mmHg) ölçümü ortalamaları arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı (p=0,059), yatakta otururken ve ayağa kalktıktan 

3 dk içindeki ölçüm ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptanmıştır p<0,05). 

Müdahale grubu hastaların DKB (mmHg) ölçüm ortalamaları; ameliyat sonrası 1. gün ilk 

mobilizasyon öncesi 74,63±9,59, yatakta otururken 73,66±10,78 ve ayağa kalktıktan 3 dk 

içinde 70,63±12,06 olarak bulunmuştur. Ameliyat sonrası müdahale grubu DKB (mmHg) 

ölçümü tekrarlayan izlemlerinde ölçüm ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farkın olduğu saptanmıştır (F=5,273, p<0,05). Müdahale grubu hastaların ameliyat sonrası 

1. gün mobilizasyon öncesi ve yatakta otururken DKB (mmHg) ölçümü ortalamaları 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı (p=0,170), yatakta otururken ve ayağa 

kalktıktan 3 dk içindeki ölçüm ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu saptanmıştır p<0,05). 

Müdahale ve kontrol grubu hastaları arasında ameliyat sonrası 1. gün ilk mobilizasyon 

öncesi (p=0,268), yatakta otururken (p=0,184) ve ayağa kalktıktan 3 dk içinde (p=0,083) 

ölçülen kalp hızı (dk) ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık tespit 

edilmemiştir. 

Kontrol grubu hastaların kalp hızı (dk) ölçüm ortalamaları; ameliyat sonrası 1. gün ilk 

mobilizasyon öncesi 81,30±10,26, yatakta otururken 83,09±12,62 ve ayağa kalktıktan 3 dk 

içinde 84,88±12,47 olarak bulunmuştur. Ameliyat sonrası kontrol grubu kalp hızı (dk) 

ölçümü tekrarlayan izlemlerinde ölçüm ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farkın olduğu saptanmıştır (F=7,707, p<0,05). Kontrol grubu hastaların ameliyat sonrası 1. 

gün mobilizasyon öncesi ve yatakta otururken kalp hızı (dk) ölçümü ortalamaları arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p<0,05), yatakta otururken ve ayağa kalktıktan 3 

dk içindeki ölçüm ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

saptanmıştır (p=0,051). 
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Müdahale grubu hastaların kalp hızı (dk) ölçüm ortalamaları; ameliyat sonrası 1. gün ilk 

mobilizasyon öncesi 78,63±8,99, yatakta otururken 79,38±9,40 ve ayağa kalktıktan 3 dk 

içinde 79,94±9,75 olarak bulunmuştur. Ameliyat sonrası müdahale grubu kalp hızı (dk) 

ölçümü tekrarlayan izlemlerinde ölçüm ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farkın olmadığı bulunmuştur (F=1,120, p=0,340).  

Kontrol grubu hastalarından biri mobilize olamadığı için verileri alınamamıştır, bu nedenle 

32 hastanın kan basıncı ve kalp hızı (dk) ölçümleri analize dahil edilmiştir. Müdahale ve 

kontrol grubu hastaların SKB, DKB ve kalp hızı ölçümleri ile OH durumu belirlenmiştir. 

Analiz sonucuna göre kontrol grubu hastalarının %25’ inde, müdahale grubu hastalarının 

%21,9’ unda OH görülmüştür. Gruplar arasında OH durumu bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı derecede bir farklılık tespit edilmemiştir (χ2=0,087, p=0,768). Bununla birlikte 

kontrol grubu hastalarının %18,2’ sinde, müdahale grubu hastalarının %18,8’ inde Oİ 

görülmüştür. Gruplar arasında Oİ durumu bakımından istatistiksel olarak anlamlı derecede 

bir farklılık tespit edilmemiştir (χ2=0,003, p=0,953). 
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5. TARTIŞMA 

Ortopedi ve travmatoloji hemşirelerinin DA ameliyatı sonrası hastaların mobilizasyonunda 

etkin rolü bulunmaktadır. Ameliyat sonrası hareketsizliğe bağlı olası komplikasyonları 

önlemek, hastaların güvenli mobilizasyonunu sağlamak ve erken dönemde iyileşmeyi 

sağlamak hemşirelik bakımının öncelikli hedefleri arasında yer almaktadır. Bu hedeflerden 

yola çıkarak araştırmada DA ameliyatı sonrası uygulanmak üzere kanıt temelli, sistematik 

ve ilerleyici basamaklardan oluşan mobilizasyon protokolünün hemşirelik bakımına duyarlı 

hasta sonuçları üzerine etkinliğinin değerlendirilmesi planlanmıştır.  

Kaygı, hayatın farklı dönemlerinde kişinin kendini tehlikede ya da güvensiz hissettiğinde 

ortaya çıkabilen, hoş olmayan duygu hali olarak tanımlanmaktadır (Grieve, 2002; Kehlet ve 

Wilmore, 2008). Artroplasti ameliyatı öncesi hastalar ağrı, fonksiyonel kayıp, eklem 

tutukluğu gibi nedenlerle kaygı düzeyleri yüksektir (Uzun, 2019).  Diz artroplastisi ameliyatı 

olmak ve mobilizasyonlarını yeniden güvenli ve rahat bir şekilde kazanabilmek amacıyla 

kliniğe yatan hastaların ameliyat öncesi ve sonrası dönemde deneyimledikleri ilk duygunun 

kaygı olduğu söylenebilir (Grieve, 2002; Kehlet ve Wilmore, 2008). Bu durumun eklem 

ağrısı, hastaneye yatma, yapılan girişimler ve tetkikler, daha önceki hastane ve ameliyat 

deneyimleri, hastalıklar, mobilizasyon gibi nedenlerle ilişkili olduğu belirtilmektedir (Bahar 

ve Taşdemir, 2008; Oflaz ve Varol, 2010).  Bununla birlikte ameliyat öncesi ve sonrası 

dönem hakkında hastaların yetersiz bilgilendirilmesi kaygı düzeyinde artışa neden 

olabilmektedir. Ameliyat öncesi dönemden itibaren hasta eğitiminin, hastaların kaygı 

düzeylerini azaltmada en etkili yöntem olduğu belirtilmektedir (Edward Mears ve Lowry 

Barnes, 2017). Araştırmada kontrol grubu hastalarının ameliyat sonrası durumluk kaygı 

düzeylerinin müdahale grubu hastalarına göre daha yüksek olduğu görülmektedir (Çizelge 

4.4) Mobilizasyon öncesi kaygı düzeyindeki artış ağrı, mobilize olamama, düşme korkusu, 

ameliyat bölgesine zarar verme korkusu gibi nedenlere bağlı olabilmektedir (Parker, 2011; 

Damar, Bilik, Karayurt ve Ursavaş, 2018).  

Ağrı düzeyinde azalma ve mobilizasyon deneyimi zaman içerisinde kaygıyı 

azaltabilmektedir. Uzun’un (2019) artroplastik cerrahi uygulanan hastalarla yaptığı 

çalışmada, hastaların ilk mobilizasyon öncesi kaygı düzeyinin orta, taburculukta ise hafif 

düzeyde olduğu görülmektedir (Uzun, 2019). Bu sonuç araştırma bulgularımızla benzerlik 

göstermektedir. Müdahale grubu hastalarının zamana bağlı durumluk kaygı puan 
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ortalamalarının kontrol grubu hastalarına göre anlamlı derecede düşük olduğu belirlenmiştir 

(Çizelge 4.4). Ameliyat öncesi dönemden itibaren hastanın ameliyat sonrası güvenli 

mobilizasyona hazırlanması, egzersiz, yardımcı araç gereç kullanımı, sandalyeye oturma, 

merdiven inip çıkma, tuvalet-banyo kullanımı ve evde mobilizasyona yönelik hasta 

eğitimlerinin ve uygulamalarının durumluk kaygı düzeyleri üzerine etkili olduğu 

söylenebilir. Benzer çalışmalarda kademeli mobilizasyon, egzersiz ve hasta eğitimi gibi 

uygulamaların hastaların kaygı düzeylerinin azaltılmasında etkili olduğu belirtilmektedir 

(İskender ve diğerleri, 2020; Türkoğlu ve Sayılan, 2021). Hastanın hastaneye kabulü ile 

başlayan profesyonel ve bütüncül hemşirelik bakımı hastalarda yalnızca olası 

komplikasyonların önlenmesi, ameliyat sonrası erken dönemde hastaların bağımsızlığını 

kazanması, protez ile yaşamaya uyum sağlanması yönünden değil, aynı zamanda ameliyat 

sonrası güvenli mobilizasyonun gerçekleştirilmesi, mobilizasyona bağlı anksiyete ve 

korkunun yönetimi açısından da önemlidir. Bu nedenle ortopedi ve travmatoloji hemşireleri 

hastaları ameliyat sonrası güvenli mobilizasyona hazırlamalı, süreç içinde hastayı 

desteklemeli, anksiyete ve korkuya neden olan durumlar/faktörler yönünden 

değerlendirmeli, bu kaygıların azaltılmasında hasta ile iş birliği içinde olmalıdır. Araştırma 

bulguları, diz artroplasti hastalarına uygulanan mobilizasyon protokolünün hastaların 

ameliyat sonrası durumluk kaygı düzeyi üzerinde yüksek düzeyde etki göstermesi ile H0-1 

(Mobilizasyon protokolüne göre mobilize olan hastalar ile klinikte uygulanan mobilizasyon 

yöntemine göre mobilize olan hastaların durumluk kaygı puanı arasında fark yoktur) 

hipotezini reddetmektedir.  

Ağrı, hem fiziksel hem de psikolojik olarak kişiyi olumsuz etkileyen çok boyutlu bir 

deneyimdir (Gillaspie, 2010). Dokuda enfeksiyon, insizyon ya da inflamasyon gibi 

nedenlere bağlı olarak ağrı gelişebildiği gibi doku hasarı olmaksızın da ağrı 

hissedilebilmektedir (Erden, 2019). Artroplasti hastaları, ameliyat öncesi dönemde kas 

iskelet sistemi hastalıkları nedeniyle ağrı deneyimlemekte ve hastaneye başvurmaktadırlar. 

Literatürde artroplasti hastaları ile ameliyat öncesi ve sonrası yürütülen çalışmalarda, 

hastaların günlük yaşantılarında orta ve şiddetli düzeyde ağrı deneyimledikleri ve günlük 

yaşam aktivitelerini gerçekleştirmede zorlandıkları ve yaşam kalitelerinin düşük olduğu 

ifade edilmektedir (Acar ve diğerleri, 2016; Akıncı ve Kapucu, 2019; Bulut ve Vatansever, 

2022). Bu çalışmada literatür bulguları ile uyumlu olarak ameliyat öncesi müdahale 

grubunun 4,41±0,98, kontrol grubunun ise 4,36±0,49 orta düzey ağrı deneyimlediği 
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görülmektedir. Gruplar arasında ameliyat öncesi ağrı düzeyi açısından anlamlı farklılık 

yoktur (p<0,05).  

Çalışmada, ameliyat sonrası 1. gün müdahale grubu hastalarının ağrı puanı ortalamalarının 

kontrol grubu hastalarına göre daha düşük olduğu görülmektedir (Çizelge 4.5). Ağrı puan 

ortalamalarındaki bu farklılık hareketlilik ve yatak içi pasif-aktif egzersizlerin başlamasıyla 

ilişkili beklenen bir sonuçtur (Harvey, Brosseau ve Herbert, 2014; Chua ve diğerleri, 2020). 

Müdahale grubu hastalarının mobilizasyon sonrası ağrı düzeyinin daha düşük olma 

nedeninin, ameliyat gününden itibaren yatak içi hareketliliğin başlaması, pasif-aktif 

egzersizlerin yaptırılması ve ameliyat öncesi hastaya verilen eğitimin ameliyat sonrası ağrı 

beklentisi üzerinde etkisi ile ilişkili olduğu düşünülmektedir.  

Müdahale ve kontrol grubu hastalarının ameliyat sonrası 1. günden itibaren zamanla ağrı 

şiddeti azalmaktadır. Ameliyat sonrası ağrı, cerrahi travmaya bağlı olarak inflamatuar 

sürecin eşlik ettiği akut ağrı türü olup, doku iyileşmesi süreci ile sona ermektedir (Erden, 

2019). Ameliyat sonrası ağrı düzeyinin her geçen gün azalması cerrahinin doğası gereği 

beklenen bir sonuçtur. Bekler (2019) yaptığı çalışmada, ameliyat sonrası hastaların 1. 

günden itibaren ağrı düzeylerinde azalma olduğunu belirtmiştir. Çalışmada, ağrı 

şiddetlerinin zaman içerisinde azalmasına rağmen, hastalar hastanede yatış süresince ve 

taburculuk sonrası uygulanan analjeziye rağmen hafif ve orta düzeyde ağrı 

hissetmektedirler. Araştırmanın bulgusu beklenen bir sonuçtur. Hastalar eklem hareket 

açıklığını artırmak, eklem tutukluğunu önlemek amacıyla düzenli egzersiz yapmakta, 

bağımsızlık düzeyini artırmak için çaba sarfetmekte, fiziksel aktivitelerini optimal düzeye 

çıkarmakta ve sık mobilize olmaktadır. Bu nedenle hastalar hareketle paralel olarak ağrı 

hissedebilmektedir (Chua ve diğerleri, 2020). 

Hastaların ameliyat sonrası zaman içerisinde ağrı düzeyinde azalma olmakla birlikte 

müdahale grubu hastalarının ağrı puanı ortalamaları kontrol grubuna oranla daha düşük 

olduğu görülmektedir ve bu durum istatistiksel olarak anlamlıdır (Çizelge 4.5). Literatürde 

mobilizasyon protokolü çalışmaları incelendiğinde benzer bulgular olduğu görülmektedir. 

Emma (2019) yaptığı çalışmada, artroplasti hastalarını ameliyat sonrası mobilizasyon 

protokolü ile ilk 24 saatte içerisinde mobilize etmiştir. Müdahale grubu hastalarının 

mobilizasyon sırasında kontrol grubu hastalarına göre daha az ağrı yaşadığı araştırma 

sonucunda saptanmıştır. Diğer bir çalışmada ise, DA ameliyatı sonrası hastaların ameliyat 
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sonrası ilk 24 saat içinde mobilizasyonuna yönelik bir protokol geliştirilmiş ve hastalara 

uygulanmıştır. Bu kapsamda müdahale grubu hastalarının daha az analjezik kullandığı ve 

ağrı düzeyinin daha düşük olduğu belirtilmiştir. Bu sonucun protokol ile ilgili olmakla 

birlikte hastaların ameliyat öncesi psikolojik hazırlığın da etkisi olduğu araştırmada 

yorumlanmıştır (Pearse ve diğerleri, 2007). Diz artroplastisi hastaları için uygulanan 

rehabilitasyon programında müdahale grubu hastaları ameliyat sonrası erken mobilize 

edilmiştir. Gruplar arasında ağrı düzeyi, hastanede yatış süresi ve kas gücü bakımından 

anlamlı fark olduğu görülmüştür (Labraca ve diğerleri, 2011). Artroplasti hastalarına yönelik 

uygulanan hızlandırılmış iyileştirme protokolünde hastalar ilk 24 saat içinde mobilize 

edilmiştir. Uygulanan protokol sonucunda hastaların daha düşük ağrı düzeyine sahip olduğu 

açıklanmıştır (Specht ve diğerleri, 2015). 

Ameliyat sonrası ağrı yönetiminin hemşirelik bakımında önemi vurgulanmaktadır. Ağrı 

yönetimi ameliyat öncesi dönemden itibaren ağrının değerlendirilmesi, hastanın geçmiş ağrı 

deneyimleri, farmakolojik ve non-farmakolojik yöntemler, hasta kontrollü analjezik 

tedaviler ağrı yönetiminde etkilidir (Acar, Acar, Demir ve Aslan, 2016; Erden, 2019). 

Artroplasti hastalarının belirtilen ağrı yönetimleri ile egzersiz hareketlerini önerilen sıklıkta, 

doğru biçimde yapması, ameliyat bölgesine düzenli aralıklarla soğuk uygulama yapması, 

mobilizasyon ve egzersizlerin aneljezik sonrası yapılması ağrı yönetimi için etkili 

olmaktadır (Köse ve Demir, 2019: 853). Bu bağlamda hastayı 24 saat takip eden ortopedi ve 

travmatoloji hemşirelerinin artroplasti hastalarına mobilizasyon ve egzersiz hareketlerine 

yönelik bakım sunması, hastaya ameliyat öncesi dönemden itibaren eğitim verip takip 

etmesinin ağrı yönetimi hususunda olumlu etkisi araştırma sonucumuzla uyumludur. 

Araştırma bulguları, diz artroplasti hastalarına uygulanan mobilizasyon protokolünün 

hastaların ameliyat sonrası ağrı düzeyi üzerinde orta ve yüksek etki göstermesi ile H0-2 

(Mobilizasyon protokolüne göre mobilize olan hastalar ile klinikte uygulanan mobilizasyon 

yöntemine göre mobilize olan hastaların ağrı şiddeti düzeyleri arasında fark yoktur 

hipotezini reddetmektedir.  

Osteoartrit, posttravmatik artrit ve diğer non-spesifik artritler nedeni ile eklem dejenere 

olmakta ve şiddetli ağrı, fonksiyon kaybına neden olmaktadır. Hastalar yaşadıkları tutukluk 

nedeniyle günlük bakım ihtiyaçlarını karşılamakta güçlük yaşamaktadırlar. Geçmeyen ağrı 

şikayetleri ve tutukluk nedeniyle hastalar hekime başvurmaktadırlar. Ağrı, fonksiyon kaybı, 

tutukluk gibi şikayetlerin ortadan kaldırılması için hasarlı eklem yüzeyi metal ve plastik 
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protezler ile değiştirilmektedir (Ayoğlu ve Akyolcu, 2017: 508; Köse ve Demir, 2019: 852; 

İlçe, 2021: 696,700). Artroplasti ameliyatının doğası gereği hastaların ameliyat sonrası uzun 

dönemde ameliyat öncesi şikayetlerinin azalması beklenir (Damar, 2018). Bu kapsamda 

çalışmamızda müdahale ve kontrol grubu hastalarının taburculuk günü fiziksel fonksiyon 

puanı ortalamalarının ameliyat sonrası ortalama 3 hafta içerisindeki fiziksel fonksiyon puanı 

ortalamalarından daha düşük olduğu görülmektedir (Çizelge 4.6). Bu fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,05). Literatürde; DA ameliyatı sonrası ağrıda azalma, tutukluğun olmaması, 

fonksiyonel durumda iyileşme ve yaşam kalitesinde artmanın ameliyat sonrası beklenen 

sonuçlar olduğu ifade edilmektedir (Barbay, 2009; Bourne, Chesworth, Davis, Mahomed, 

ve Charron, 2010; Rogers ve Keler, 2009). Akıncı ve Kapucu (2020), artroplasti ameliyatı 

olan kadın hastalarla yaptıkları çalışmada, zaman içerisinde hastaların ağrılarında anlamlı 

bir şekilde azalma ve fonksiyonel düzeylerinin artroplasti öncesine göre daha iyi olduğu 

çalışma sonucunda açıklanmıştır. Benzer bir bulgu yapılan sistematik derleme ve meta analiz 

çalışmasında bulunmuştur. Diz veya kalça artroplasti ameliyatı olan hastaların ameliyat 

sonrası 6. ay ve 12. ay izlemlerinde ağrı düzeyleri, fonksiyonel durum ve yaşam kalitesinde 

iyileşmeler olduğu belirtilmiştir (Hammett ve diğerleri, 2018). Bir diğer sistematik derleme 

çalışmasında ise farklı olarak diz ve kalça artroplasti ameliyatı sonrası 6. ve 12. aylarda 

hastaların fonksiyonel değerlendirmelerinde fark olmadığı araştırma sonucunda 

bulunmuştur (Arnold, Walters ve Ferrar, 2016). Bu araştırmanın bulgularında da, literatürle 

uyumlu olarak zaman içerisinde her iki grubun fiziksel fonksiyon puan ortalamaları 

azalmıştır. Bununla birlikte müdahale grubu hastalarının ameliyat sonrası ortalama üç hafta 

sonra fiziksel fonksiyon puanı ortalamalarının (52,57±11,04) kontrol grubu hastalarına 

(61,58±8,66) göre daha düşük olduğu görülmektedir. Gruplar arasındaki anlamlı farkın 

müdahale grubu hastalarına geliştirilen mobilizasyon protokolü kapsamında sunulan bakım, 

eğitim ve danışmanlıkla ilgili olduğu düşünülmektedir. Artroplasti ameliyatı sonrası 

hastaların protezle yeni yaşamlarına uyum gösterebilmesi ve ameliyat sonrası sonuçların 

iyileştirilebilmesi için ameliyat öncesi dönemden itibaren evde bakımı da içine alan eğitim 

ve izlem protokolleri geliştirilmiştir (Büyükyılmaz ve Özdemir, 2018; Kaya ve Bilik, 2020). 

Bu kapsamda evde bakıma yönelik hastalara DA ameliyatı sonrası fiziksel fonksiyon ile 

ilgili egzersizler, yardımcı araç gereç kullanımı, günlük yaşam aktivitelerine katılım, güvenli 

mobilizasyon olduğu ifade edilmektedir (Ben-Morderchai, Herman, Kerzman ve Irony, 

2010; Billon, vd., 2017; Chua ve diğerleri, 2017; Damar ve Bilik, 2017). Bu danışmanlık ve 

izlemler son yıllarda ameliyat sayılarının artmasıyla birlikte hastaların iyileşme sürecini 

evde geçirmesi nedeniyle oldukça önemlidir (Darcy ve diğerleri, 2014). Çetinkaya (2019) 
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total kalça protezi ameliyatı olan hastalara video destekli taburculuk eğitimi sunmuştur. 

Çalışma sonucunda video destekli taburculuk eğitimi alan hastaların fonksiyonel durumunda 

iyileşmeler olduğu açıklanmaktadır. Hızlandırılmış iyileştirme protokolü kapsamında 

sunulan bakım ve danışmanlığın hastanın fonksiyonel durumu üzerinde etkili olduğu 

açıklanmıştır (Paulsen, Djuv, Ludvigsen ve Dalen, 2022). Bir diğer çalışmada ise, DA 

ameliyatı sonrası hastalar yüz yüze görüşme ve telefon görüşmesi ile takip edilmiştir. 

Hastalar ağrı yönetimi, komplikasyonlar, egzersizler, yardımcı araç gereç kullanımı 

konularında danışmanlık almıştır. Müdahale grubu hastalarının kontrol grubu hastalarına 

göre fonksiyonel durumlarında anlamlı farklılık görülmüştür (Savcı, 2016). Literatür 

sonuçları ile uyum gösteren çalışmamızda hemşireler tarafından DA hastalarına sunulan 

bakım, danışmanlık, takip ve eğitimin hastaların fonksiyonel durumu üzerindeki etkisi 

dikkat çekicidir. Araştırma bulguları, diz artroplasti hastalarına uygulanan mobilizasyon 

protokolünün hastaların ameliyat sonrası fiziksel fonksiyon üzerinde orta ve yüksek düzey 

eki göstermesi ile H0-3 (Mobilizasyon protokolüne göre mobilize olan hastalar ile klinikte 

uygulanan mobilizasyon yöntemine göre mobilize olan hastaların fiziksel fonksiyon puanı 

arasında fark yoktur) hipotezini reddetmektedir. 

Artroplasti ameliyatı sonrası bozulan homeostasisin yeniden düzenlenmesi, olası 

komplikasyonların tanılanması ya da önlenmesi, sistemlerin fonksiyonelliğini 

sürdürebilmesi için ortopedi ve travmatoloji hemşireleri tarafından bakımın en iyi şekilde 

yönetilmesi gerekmektedir. Bu kapsamda hemşirelik bakımının en önemli 

parametrelerinden biri de hastanın tolere edebildiği şekilde hareketini sağlamak, pasif-aktif 

eklem hareket açıklığı egzersizlerini yapması için hastayı cesaretlendirmek, eğitim vermek, 

egzersizleri gösterip yaptırmaktır (Güven, 2018). Hastaların ameliyat sonrası günlük yaşam 

aktivitelerine en erken dönemde katılabilmeleri için hareketlilik gereklidir. Vücudun birçok 

işlevi hareketliliğe bağlıdır. Hareketliliği sağlamak için kas-iskelet sistemi ve sinir 

sisteminin optimum düzeyde çalışması gerekmektedir (Potter, Perry, Stockert ve Hall, 

2013). Postoperatif dönemde hastaların yetersiz hareketi DVT, pulmoner emboli, atelektazi, 

idrar retansiyonu, kas kütle kaybı, kardiyak out putta azalma, kalp atım hızında artma ve OH 

gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir (Parker, 2011; King, 2012; Harikesavan ve 

diğerleri, 2019). Bununla birlikte hastaların hastanede kalış süresi uzamakta, hastane 

maliyetleri artmakta ve hemşire iş yükü artışına neden olmaktadır. Hemşireler 

hareketsizliğin yol açabileceği olası komplikasyonların farkında olmalı ve hastanın tolere 

edebildiği kadar hareket etmesine destek olmalıdır. Özellikle ameliyat sonrası dönemde 
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hastaların erken mobilizasyonu komplikasyonları önlemek için önemli bir hemşirelik 

girişimidir (Berman, Snyder ve Frandsen, 2016; Pelt ve diğerleri, 2017; Yakkanti ve 

diğerleri, 2019). Ortopedi ve travmatoloji hemşiresi ameliyat öncesi dönemden itibaren 

hastayı ameliyat sonrası mobilizasyona, egzersizlere ve hareketliliğe hazırlaması 

gerekmektedir. Mobilizasyonun önündeki engeller belirlenmeli ve hasta ile tartışılıp ortak 

bir çözüm yolu bulunmalıdır. Hastalar ameliyat sonrası şiddetli ağrı ve ameliyat bölgesine 

zarar verme, düşme korkusu gibi nedenlerle hareket etmekten ve mobilize olmaktan 

kaçınmaktadırlar (Parker, 2011; Damar ve diğerleri, 2018).  Hastaların hissettikleri kaygı ve 

korkuların nedeninin bilinmezlik olduğu düşünülmektedir. Bu nedenle hastalara yazılı, 

görsel, video destekli ve uygulamalı eğitimler verilmelidir. Hasta cesaretlendirilmelidir 

(Kaya ve Bilik, 2020). Yapılan bir sistematik inceleme çalışmasında fiziksel aktivite ve 

egzersiz eğitiminin bireylerde fonksiyonel kısıtlılıkları azalttığı araştırma sonucunda 

açıklanmaktadır (Paterson ve Warburton, 2010). Kalça artroplasti ameliyatı olan hastalar 

için ameliyat öncesi hasta okulu programı oluşturulmuş ve eğitimler verilmiştir. Hastalar 

ameliyat sonrası ağrı yönetimi, kaygı ve erken hareketlilik konularında eğitime alınmıştır. 

Çalışma sonucunda hastaların hastanede yatış süresinin kısaldığı ve buna bağlı olarak 

maliyetin azaldığı belirtilmiştir. Bununla birlikte hastalar ameliyat günü mobilize olmuştur 

(Moulton, Evans, Starks ve Smith, 2015). Benzer bir çalışmada, diz ve kalça artroplasti 

ameliyatı olan hastalar için hasta okulu hazırlanmıştır. Eğitim içeriği hasta beklentileri, ağrı 

yönetimi, taburculuk, mobilizasyon ve egzersizi içermektedir. Araştırma sonucunda 

hastanede kalış süresi, maliyet ve hareketlilik yönünde pozitif bir çıktı olduğu 

belirtilmektedir (Jones, Davidson ve Cline, 2022). İskender ve diğerleri (2020) yaptıkları 

çalışmada DA müdahale grubu hastalarına ameliyat öncesi danışmanlık sunulmuştur, 

ameliyat sonrası hasta hareketlilik ölçeği, gözlemci hareketlilik ölçeği puan ortalamaları 

bakımından müdahale ve kontrol grupları arasında anlamlı fark olduğu belirtilmiştir. 

Çalışma bulguları literatür ile uyum göstermektedir. Her iki grupta gözlemci ve hasta 

hareketlilik ölçeği puan ortalamaları ameliyat sonrası birinci gün ile karşılaştırıldığında 

ikinci gün düşüş göstermektedir. Bu hareketlilik artışına bağlı beklenen bir sonuçtur (Çizelge 

4.7-4.8). Fakat müdahale grubu hastalarının ölçek puanı ortalamaları ameliyat sonrası birinci 

ve ikinci gün de kontrol grubu hastalarına göre daha düşüktür. Bu fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,05). Elde edilen sonucun hasta eğitimi, yatağa oturma ve kalkma 

hareketlerinin uygulamalı olarak araştırmacı tarafından hastaya yaptırılması, ilk 

mobilizasyonda araştırmacının hasta yanında olması ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Araştırma bulguları, diz artroplasti hastalarına uygulanan mobilizasyon protokolünün 
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hastaların ameliyat sonrası hareketlilik üzerinde etkili olduğunu göstermesi ile H0-4 

(Mobilizasyon protokolüne göre mobilize olan hastalar ile klinikte uygulanan mobilizasyon 

yöntemine göre mobilize olan hastaların gözlemci hareketlilik ölçeği puanı arasında fark 

yoktur) ve H0-5 (Mobilizasyon protokolüne göre mobilize olan hastalar ile klinikte uygulanan 

mobilizasyon yöntemine göre mobilize olan hastaların hasta hareketlilik ölçeği puanı 

arasında fark yoktur) hipotezlerini reddetmektedir.  

Literatürde ameliyat sonrası hareketliliğin ve erken mobilizasyonun önemi vurgulanmakla 

birlikte, mobilizasyonun ne zaman olması gerektiği hakkında net bir bilgi bulunmamaktadır. 

Bununla birlikte cerrahi girişimi takiben vital bulgular stabil olmak kaydıyla hastaların ilk 

24 saat içerisinde mobilize edilmesi önerilmektedir (Guerra ve diğerleri, 2014; Vermişli ve 

Çam, 2015; Wainwright ve diğerleri, 2019; Ripollés-Melchor ve diğerleri, 2023).  

Mobilizasyon kavramının içeriğini ise yürüyebilme, ayakta durabilme, oturabilme, pozisyon 

değiştirebilme ve yatak içerisinde pozisyon değiştirebilme bileşenleri oluşturmaktadır 

(Kneafsey ve diğerleri, 2013). Diğer bir ifade ile, mobilizasyon hareket yeteneğini kaybetmiş 

bir organ ya da oluşuma hareket yeteneğinin yeniden kazandırılması, erken mobilizasyon 

ise, hastanın fiziksel yeteneklerine bağlı olarak pasif hareket açıklığı egzersizlerinden aktif 

ambulasyona kadar değişen hareketleri içermesidir (Pashikanti ve Von Ah, 2012). 

Literatürdeki bu bilgiler ile paralel olarak çalışmamızda hastalar genel olarak spinal anestezi 

ile ameliyat olduğundan, ameliyat sonrası motor blok geri döndüğünde (2-4 saat sonra) 

hastalar iki saat aralıklarla yatak içi pozisyonu değiştirmiş, pasif-aktif ROM egzersizlerine 

başlamış ve 24 saat içinde mobilize olmuştur. Hastaların ameliyat sonrası gün içinde ne 

kadar mobilize olacağı ile ilgili çalışmalar sınırlıdır. Stewart (2010) artroplasti hastalarına 

yönelik geliştirdiği mobilizasyon protokolü ile hastalar ameliyat sonrası ilk 24 saatte 5 

metreden fazla yürütülmüştür. Emma (2017) yaptığı çalışmada kalça ve diz protezi sonrası 

uygulanan erken mobilizasyon protokolü çalışmasında hastaların ortalama mobilizasyon 

süresini 282 adımdan 653 adıma yükseldiğini belirtmiştir. Fridman (2017) çalışmasında 

hemşirelik ilerleyici mobilizasyon protokolü ile hastaları ortalama 250 adım ve üzeri 

mobilize etmiştir. Çalışmamızda ise mobilizasyon protokolü kapsamında müdahale grubu 

hastaları ameliyat sonrası 1. gün ortalama (26,44±11,76) dakika ve (64,33±54,52) metre 

mobilize olmuştur. Kontrol grubu hastaları ise ameliyat sonrası 1. gün ortalama (13,64±9,46) 

dakika ve (23,00±17,57) metre mobilize olmuştur. Her iki grupta mobilizasyon süre ve 

mesafesi her geçen gün artırmıştır fakat müdahale grubu hastalarının mobilizasyon süre ve 

mesafesi kontrol grubundan fazladır (Çizelge 4.9). Bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır 
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(p<0,05). Araştırma bulguları, diz artroplasti hastalarına uygulanan mobilizasyon 

protokolünün hastaların ameliyat sonrası mobilizasyon süre ve mesafesi üzerinde etkili 

olduğunu göstermesi ile H0-6 (Mobilizasyon protokolüne göre mobilize olan hastalar ile 

klinikte uygulanan mobilizasyon yöntemine göre mobilize olan hastaların mobilizasyon 

mesafesi (m ya da dk) açısından fark yoktur) hipotezini reddetmektedir.  

Ortostatik hipotansiyon, kişinin günlük yaşamını olumsuz etkileyen baş dönmesi ve baş 

ağrıları gibi olumsuz semptomların eşlik ettiği kan basıncı ölçümleri ile tanılanabilen bir 

sendromdur. Yaşa bağlı ortaya çıkan fizyolojik değişiklikler, kronik hastalıklar, çoklu ilaç 

kullanımı gibi nedenlerle OH görülme hızı yaşlanma ile artmaktadır (Rose ve diğerleri, 

2006; Lee, 2013). Bununla birlikte ameliyat sonrası hastaların uzun süre yatak istirahati 

nedeniyle OH gelişebilmektedir (Feldstein ve Weder, 2012; Bulut ve Vatansever, 2022). 

Hastalar supine pozisyonundan ayakta duruş pozisyonuna geçerken ortalama 500 ml kan alt 

ekstremiteler, splenik ve pulmoner sirkülasyonda göllenmektedir. Bu nedenle venöz dönüş 

azalır, ventriküler dolum azalır ve kalp atış hacminde azalma ve SKB’ nda düşme meydana 

gelir (Feldstein ve Weder, 2012). OH, ameliyat sonrası erken mobilizasyonun önündeki en 

büyük engellerden biridir. Bununla birlikte ameliyat sonrası düşmelerin nedenleri içerisinde 

OH sayılmaktadır (Gürler, Bayraktar ve Erdil, 2017; Bulut ve Vatansever, 2022). Hemşire 

mobilizasyon öncesi ve sırası OH yönünden değerlendirmelidir. Hastanın mobilizasyona 

hazır oluşluğu ve kademeli mobilizasyon önemlidir (King, 2012; Specht ve diğerleri, 2015; 

Emma, 2017; Evans, 2019). Jans ve diğerleri (2012) kalça artroplastisi sonrası erken 

mobilizasyon ile OH arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmalarında 26 hasta ameliyat 

öncesi, ameliyat sonrası 6. ve 24. saatlerde OH açısından değerlendirilmiştir ve hastaların 

yarısında OH görülmüştür. Total diz artroplasti ameliyatı sonrası hastaların OH görülme 

sıklığını belirlemek için yapılan çalışmada ise hastaların %26’sında OH görüldüğü çalışma 

sonucunda açıklanmaktadır (Adams ve diğerleri, 2021). Çalışmamızda müdahale grubu 

hastalarının 7’sinde kontrol grubu hastalarının ise 8’ inde OH görülmüştür. Gruplar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

Ortostatik intolerans yeni bir fenomen olmamasına rağmen, nedenine, önlenmesine veya 

tedavisine nispeten az ilgi gösterilmiştir. Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte 

intoleransa ameliyat sonrası otonom sinir sistemi disfonksiyonuna bağlı, barorefleks 

kontrolünün bozulması ve bunu takiben mobilizasyonun postüral zorluğuna karşı normal 

vazopresör yanıtında azalmanın yol açtığı düşünülmektedir (Jans, Brinth, Kehlet ve 
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Mehlsen, 2015; Skarin, Rice, McNair ve Kluger, 2019). Oİ tanılamasında yaygın olarak baş 

dönmesi, mide bulantısı, halsizlik, göz kararması sorgulanmaktadır (Ay, 2019; Kurkis ve 

diğerleri, 2022). Literatürde OH ile yapılan çalışmalarda Oİ belirtileri açısından hastaların 

değerlendirilmesine dikkat çekmektedir. Skarin, Rice, McNair ve Kluger (2019) yaptıkları 

çalışmada kalça artroplasti ameliyatı sonrası hastaların %22’sinde ameliyat sonrası 1. gün 

mobilizasyon esnasında Oİ’ tan dolayı düşme görülmüştür. Kurkis ve diğerleri (2022) diz 

ve kalça artroplasti ameliyatı sonrası Oİ insidansını belirlemeye yönelik çalışmada hastaların 

%18’inde Oİ görüldüğü belirtilmiştir. Farklı bir çalışmada ise DA ameliyatı sonrası 18 

hastanın OH ve Oİ belirti ve bulguları değerlendirilmiştir. Ameliyat sonrası 6. saatte 18 

hastada Oİ belirtileri görülmüş ve hastaların yaygın şikâyeti baş dönmesi olarak ifade 

edilmiştir. Oİ belirtileri gösteren hastaların OH bulguları da tanılanmıştır (Hristovska ve 

diğerleri, 2022). Çalışmamızda müdahale ve kontrol grubu hastalarının 6’sında ameliyat 

sonrası birinci gün ilk mobilizasyonda Oİ belirtileri görülmüştür ve gruplar arasında anlamlı 

fark bulunmamaktadır (p>0,05). 

Sonuç olarak, DA ameliyatı olan hastalara uygulanan mobilizasyon protokolünün 

hemşireliğe duyarlı hasta sonuçlarına etkisinin incelendiği bu çalışmada; mobilizasyon 

protokolüne göre mobilize olan hastaların kontrol grubuna göre ameliyat sonrası kaygı ve 

ağrı düzeyinde azalma, hasta hareketliliğinde bağımlılıkta azalma, fonksiyonellik ve 

mobilizasyon süre- mesafesinde artış olduğu belirlenmiştir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

Diz artroplasti ameliyatı olan hastalara uygulanan mobilizasyon protokolünün hemşireliğe 

duyarlı hasta sonuçları üzerine etkisini belirlemek amacıyla yapılan araştırmadan aşağıda 

yer alan sonuçlar ve öneriler elde edilmiştir. 

6.1. Sonuçlar  

Bu çalışmanın sonucunda;  

Çalışmada mobilizasyon protokolünün ameliyat sonrası hastaların durumluk kaygı düzeyi 

üzerinde yüksek düzey etki gösterdiği bulunmuştur. Müdahale grubu hastalarının durumluk 

kaygı puanı ortalamalarının kontrol grubu hastalarına göre daha düşük olduğu ve gruplar 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0,05) (Çizelge 4.4). 

Çalışmada mobilizasyon protokolünün ameliyat sonrası hastaların ağrı düzeyi üzerinde orta 

ve yüksek düzey etki gösterdiği bulunmuştur. Müdahale grubu hastalarının ameliyat sonrası 

ağrı puanı ortalamalarının kontrol grubu hastalarına göre daha düşük olduğu ve gruplar 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0,05) (Çizelge 4.5).  

Çalışmada mobilizasyon protokolünün ameliyat sonrası hastaların fonksiyonel durumu 

üzerinde orta ve yüksek düzey etki gösterdiği bulunmuştur Çalışmada müdahale grubu 

hastaların fonksiyonel değerlendirme puanı ortalamalarının kontrol grubu hastalarından 

daha düşük olduğu ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0,05) 

(Çizelge 4.6) 

Çalışmada mobilizasyon protokolünün ameliyat sonrası hastaların hareketlilik üzerinde 

etkili olduğu bulunmuştur. Çalışmada müdahale grubu hastaların ameliyat sonrası 1. ve 2. 

gün gözlemci hareketlilik ve hasta hareketlilik puanı ortalamalarının kontrol grubu 

hastalarına göre daha düşük olduğu ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptanmıştır (p<0,05) (Çizelge 4.7- 4.8).  

Çalışmada mobilizasyon protokolünün ameliyat sonrası hastaların mobilizasyon süresi ve 

mesafesi üzerinde etkili olduğu bulunmuştur. Müdahale grubu hastalarının ameliyat sonrası 

mobilizasyon süresi (dk) ve mobilizasyon mesafesi (m) ortalamalarının kontrol grubu 
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hastalarına göre yüksek olduğu ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır 

(p<0,05) (Çizelge 4.9).  

Çalışmada mobilizasyon protokolünün ameliyat sonrası hastaların OH ve Oİ görülme 

durumu üzerinde etkili olmadığı bulunmuştur. Gruplar arasında OH (p=0,768) ve Oİ 

(p=0,953) görülme durumu arasında anlamlı fark olmadığı belirlenmiştir (Çizelge 4.10). 

Hipotezlerin Araştırma Sonuçları Doğrultusunda Sınanması; 

• Mobilizasyon protokolüne göre mobilize olan hastalar ile klinikte uygulanan 

mobilizasyon yöntemine göre mobilize olan hastaların durumluk kaygı puanı arasında 

fark yoktur. H0-1hipotezi reddedildi.  

• Mobilizasyon protokolüne göre mobilize olan hastalar ile klinikte uygulanan 

mobilizasyon yöntemine göre mobilize olan hastaların ağrı şiddeti düzeyleri arasında 

fark yoktur.H0-2hipotezi reddedildi.  

• Mobilizasyon protokolüne göre mobilize olan hastalar ile klinikte uygulanan 

mobilizasyon yöntemine göre mobilize olan hastaların fiziksel fonksiyon puanı arasında 

fark yoktur. H0-3hipotezi reddedildi.  

• Mobilizasyon protokolüne göre mobilize olan hastalar ile klinikte uygulanan 

mobilizasyon yöntemine göre mobilize olan hastaların gözlemci hareketlilik ölçeği 

puanı arasında fark yoktur. H0-4 hipotezi reddedildi.  

• Mobilizasyon protokolüne göre mobilize olan hastalar ile klinikte uygulanan 

mobilizasyon yöntemine göre mobilize olan hastaların hasta hareketlilik ölçeği puanı 

arasında fark yoktur. H0-5hipotezi reddedildi.  

• Mobilizasyon protokolüne göre mobilize olan hastalar ile klinikte uygulanan 

mobilizasyon yöntemine göre mobilize olan hastaların mobilizasyon mesafesi (m ya da 

dk) açısından fark yoktur. H0-6hipotezi reddedildi.  

6.2. Öneriler 

Çalışmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda aşağıdaki önerilerde bulunulmuştur 

• Diz artroplasti ameliyatı olan hastaların mobilizasyon protokolü doğrultusunda ortopedi 

ve travmatoloji hemşireleri tarafından mobilizasyon için desteklenmesi, 
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• Diz artroplasti ameliyatı olan hastaların hastaneye yatışını takiben ameliyat sonrası 

mobilizasyon için hazırlanmaları,  

• Diz artroplasti ameliyatı olan hastalara yönelik geliştirilen mobilizasyon protokolünün 

ameliyat sonrası kaygı, ağrı, fonksiyonel durum, hareketlilik ve mobilizasyon üzerinde 

olumlu etkilerinden dolayı hemşirelik bakımı uygulamalarında yer alması, 

• Diz artroplasti ameliyatı olan hastalara yönelik geliştirilen mobilizasyon protokolünün 

standart hale getirilerek uygulanmasının yaygınlaştırılması, 

• Diz artroplastisi hastalarına yönelik geliştirilen mobilizasyon protokolünün diğer eklem 

artroplastisi ve alt ekstremite cerrahilerinde etkinliğini inceleyen randomize kontrollü 

klinik çalışmaların planlanması önerilmektedir. 
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EK-1. Randomize Çalışma Rapor Kontrol Listesi (CONSORT-2010) 

Bölüm/Başlık Madde 

No 

Kontrol Listesi Maddesi Sayfa 

No  

Başlık ve özet 1a Başlıkta randomize bir çalışma olarak tanımlama - 

 1b Çalışma dizaynı, yöntemler, bulgular ve sonuçlarının 

yapılandırılmış özeti (özgül kılavuz için, 

bakınız özetler için CONSORT [21,31]) 

iv-v 

Giriş   

Arka plan ve 

amaçlar 

2a Bilimsel arka plan ve gerekçenin açıklanması 1-8 

 2b  Özgül amaçlar veya hipotezler 5 

Yöntemler  

Çalışma dizaynı  3a  Çalışma dizaynının tanımlaması (paralel, faktöriyel, gibi 

ayırma oranları dâhil 

35 

 3b Çalışma başladıktan sonra yöntemlerdeki önemli 

değişiklikler (uygunluk gibi), sebeplerle birlikte 

- 

Katılımcılar  4a  Katılımcılar için uygunluk kriterleri 38 

 4b   Verilerin toplandığı ortamlar ve yerler 35-36 

Girişimler  5 Kopyalamaya olanak sağlamak için, yeterli detaylarla her 

grup için girişimler, tam olarak nasıl ve ne zaman 

uygulandığı dâhil 

40-54 

Sonuçlar  6a Eksiksiz bir şekilde tanımlanmış önceden belirlenmiş 

birincil ve ikincil sonuç ölçümleri, nasıl ve ne zaman 

değerlendirildiği dahil 

40-54 

 6b Çalışma başladıktan sonra çalışma sonuçlarındaki 

herhangi bir değişiklik, nedenleriyle 

- 

Örneklem büyüklüğü 7a Örneklem büyüklüğü nasıl belirlendi 36-37 

 7b Uygulandığında, ara analizlerin ve durdurma 

yönergelerinin açıklaması 

39 

Randomizasyon, 

Dizi oluşturma 

8a Rastgele ayırma dizisi oluşturmada kullanılan yöntem 39-40 

 8b  Randomizasyon tipi; herhangi bir kısıtlamanın ayrıntıları 

(bloklama ve blok boyutu gibi)  

39-40 

Ayırmayı 

gizleme mekanizması 

9 Girişimler ayrılana kadar diziyi gizlemek için yapılan 

adımları tanımlayan rastgele ayırma 

dizisi sağlamada kullanılan mekanizma (sıralı olarak 

numaralandırılmış kaplar gibi) 

39-40 

Uygulama  10 Rastgele ayırma dizisini kim oluşturdu, katılımcıları kim 

kaydetti ve girişimler için katılımcıları kim ayırdı 

39-40 

Körleme  11a Eğer yapıldıysa, girişimler için ayrıldığında kim (örneğin, 

katılımcılar, bakım verenler, sonuçları değerlendirenler) 

ve nasıl körleştirildi 

40 

 11b Eğer ilgili ise girişimlerin benzerliğinin açıklaması - 

İstatistiksel 

Yöntemler 

12a Birincil ve ikincil sonuçlar için grupların 

karşılaştırılmasında kullanılan istatistiksel yöntemler 

56 

 12b Alt grup analizleri ve düzeltilmiş analizler gibi ek analizler 

için yöntemler 

- 

Bulgular  

Katılımcı akışı 

(bir diyagram 

şiddetle önerilir) 

13a Her grup için, rastgele ayrılan, planlanan tedaviyi alan ve 

birincil sonuçlar için analiz edilen katılımcı sayısı 

39 

 13b Her grup için, randomizasyondan sonraki kayıplar ve hariç 

bırakmalar, nedenleriyle birlikte 

39 

Çalışmaya alım 14a  Çalışmaya alım ve izlem sürelerini tanımlayan tarihler 50 

 14b  Çalışma neden sonlandırıldı veya durduruldu 50 

Temel veriler  15 Her grubun temel demografik ve klinik özelliklerini 

gösteren bir tablo 

59-60 



111 

 

EK-1. (devam) Randomize Çalışma Rapor Kontrol Listesi (CONSORT-2010) 

Analiz edilen sayılar  16 Her grup için, her analize dahil edilen katılımcı sayısı 

(payda) ve analizin asıl olarak seçilen gruplara göre olup 

olmadığı 

39 

Sonuçlar ve tahmin 17a Birincil ve ikincil her sonuç için, her grup için sonuçlar ve 

tahmini etki boyutu ve hassasiyeti (%95 güven aralığı 

gibi) 

62-77 

 17b İkili sonuçlar için, hem kesin ve hem nispi etki boyutunun 

sunulması önerilir 

- 

Yan analizler 18 Yapılan herhangi diğer analiz sonuçları, alt grup analizleri 

ve düzeltilmiş analizler dâhil, önceden belirlenmiş olanları 

planlanmamış olanlardan ayırarak 

- 

Zararlar  19 Her grupta bütün önemli zararlar veya istenmeyen etkiler 

(özgül kılavuz için, zararlar için 

CONSORT’a bakınız) 

- 

Tartışma  

Kısıtlılıklar 20 Çalışma kısıtlılıkları; potansiyel önyargı kaynakları; 

beklenmeyen durum ve eğer bağlantılı ise analizlerin 

çeşitliliğini ele alan 

7 

Genelleştirebilirlik 21 Çalışma bulgularının genelleştirebilirliği (dış geçerlik, 

uygulanabilirlik) 

7 

Yorum 22 Sonuçlarla tutarlı yorum, yararları ve zararları dengeleme 

ve diğer ilgili kanıtları göz önünde tutma 

79-88 

Diğer bilgiler  

Kayıt 23  23 Çalışma kaydının ismi ve kayıt numarası 38 

Protokol  24 Tam çalışma protokolüne nereden erişilebilir, eğer 

mevcutsa 

- 

Fon bulma  25 Fon kaynakları ve diğer destekler (ilaçların sağlanması 

gibi), fon sağlayıcıların rolleri 

- 
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EK-2. Uzman Görüş Formu 

Sayın Hocam, 

 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Hemşirelik Anabilim Dalı Doktora 

Programında Doç. Dr. Sevil GÜLER’in danışmanlığında “Diz Artroplastisi Hastalarına 

Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolünün Hemşirelik Bakımına Duyarlı Hasta 

Sonuçları Üzerine Etkisi” konulu tezimi yürütmekteyim. Tezim kapsamında diz 

artroplastisi hastalarına yönelik Mobilizasyon Protokolü geliştirdik. Diz Artroplastisi 

Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolünün adımlarının anlaşılabilirliğinin 

değerlendirilmesi amacıyla kapsam geçerliği için değerlendirmenize ihtiyaç duymaktayız. 

Protokol adımları için her bir madde ‘uygun değil’=1, ‘maddenin uygun şekle getirilmesi 

gerek’=2, ‘uygun ancak ufak değişiklik gerekiyor’=3 ve ‘çok uygun’=4 olarak puanlanması 

beklenmektedir. Verilen ifadelerin sizin için uygunluk düzeyini form üzerinde işaretlemenizi 

ve varsa önerilerinizi ‘Açıklama’ bölümünde belirtmenizi rica ediyoruz. Protokol formu ekte 

yer almaktadır.  

‘Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü’ ile ilgili 

değerli görüşlerinizi bildirdiğiniz ve zamanınızı ayırdığınız için teşekkür ederiz 

 

Öğr. Gör. Sevinç MEŞE 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik Bölümü Doktora Öğrencisi 

 

Doç. Dr. Sevil GÜLER 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik Bölümü 

Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolünün 

Hemşirelik Bakımına Duyarlı Hasta Sonuçları Üzerine Etkisi 

Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolünün adımlarının 

kapsam geçerliği açısından değerlendirilmesi için her bir adımın uygunluk düzeyini form 

üzerinde (X) ile işaretleyiniz ve varsa önerilerinizi ‘Açıklama’ bölümünde belirtiniz. 
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Açıklama 

Diz artroplastisi mobilizasyon protokolü hastanın ameliyat gününden taburculuğuna kadar geçen 

süreyi kapsamaktadır. Ameliyat günü Yatak başı yüksekliği, Yatak içi pozisyon değişikliği ve 

Egzersiz hareketlerini içeren 3 adımdan oluşmaktadır. Ameliyat sonrası 1. Günden itibaren Yatak 

içi pozisyon değişikliği, Egzersiz, Yatak başı yüksekliği, Yatak kenarında oturma, Ayağa 

kalkma, Mobilizasyonu içeren 6 adımdan oluşmaktadır. Her adım altındaki başlıkları takip 

ediniz. 

    

AMELİYAT GÜNÜ     

Adım 1. Yatak başı yüksekliği     

Yatak başı 300 yükseltilir.     

Adım 2: Yatak içi pozisyon değişikliği     

2.2. Hastaya 2 saat aralıklarla pozisyon verilir      

Adım 3: Egzersiz     

3.1. Rejyonel anestezi (Spinal anestezi, Epidural anestezi, Spinal anestezi+ Epidural anestezi vb.) 

ile ameliyat olan hastaların alt ekstremite hareketi değerlendirilir. 
    

3.1.1. Her iki ayağın hareketi değerlendirilir.     

3.1.2. Bacağı düz olarak kaldırma ve fleksiyona getirme hareketi ameliyat olmayan bacakta 

değerlendirilir. 
    

3.2. Motor blok geri döndüğünde (uyuşukluk tamamen geçtiğinde) alt ekstremite egzersizleri 

yaptırılır. 
    

3.2.1. Önce pasif ROM (ayak bileği pompalama, ayak inversiyon, eversiyon) hareketleri 

yaptırılır. 
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Açıklama 

3.2.2. Motor blok tamamen geri döndüğünde aktif ROM (ayak bileği pompalama, ayak 

inversiyon, eversiyon) hareketleri yaptırılır. 
    

3.3. Genel anestezi ile ameliyat olan hastaların bilinci tamamen açıldıktan sonra alt 

ekstremite egzersizleri yaptırılır. 
    

3.4. Ameliyat olmayan bacakta fleksiyon, ekstansiyon hareketleri yaptırılır.     

3.5. Hareketler günde 2 defa her hareket 10 ve üzeri olacak şekilde tekrar edilir     

AMELİYAT SONRASI 1. GÜN  

Adım 1: Yatak içi pozisyon değişikliği     

1.1. Hastaya 2 saat aralıklarla pozisyon verilir (Sağ, sol yan ve sırt üstü).     

Adım 2: Egzersiz     

2.1. Hastaya, günde 3 defa aktif ROM hareketleri ve izometrik egzersizler yaptırılır.     

2.2. Dren çıkarılmadan önce aktif ROM (ayak bileği pompalama, ayak inversiyon, 

eversiyon) hareketleri yaptırılır. 
    

2.3. Ameliyat olmayan bacakta fleksiyon, ekstansiyon hareketleri yaptırılır.     

2.4. Dren çıkarıldıktan sonra aktif ROM (ayak bileği pompalama, ayak inversiyon, 

eversiyon, bacak fleksiyon, ekstansiyon, düz bacak kaldırma) hareketleri ve 

izometrik (quadriceps ve adductor kası) egzersizler yaptırılır. 

    

2.5. Hasta, her egzersiz hareketini 10 ve üzeri tekrar eder.     

Adım 3: Yatak başı yüksekliği (5-15 dakika)     
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Açıklama 

3.1. Yatak başı 300-450 yükseltilir.     

3.2. Yatak başı 650 yükseltilir hasta yatakta oturur pozisyona getirilir     

Adım 4: Yatak kenarında oturma (5-15 dakika)     

4.1. Yatak başı 650 yükseltilir hasta yatak kenarında ayakları yataktan sarkacak şekilde 

oturur pozisyona getirilir. 
    

Adım 5: Ayağa kalkma (5-15 dakika)     

5.1. Hasta ayağa kaldırılır adım atar ve 5-15 dk süreyle sandalyeye oturtulur.     

Adım 6: Mobilizasyon     

6.1. Hastanın tolere edebildiği kadar oda içerisinde yardımcı araç gereçle ortalama 20-

30 m ve 10-20 dk mobilizasyonu sağlanır.  
    

 Protokol adımlarının uygulama sırasında dikkat edilmesi gerekenler  

 Klinik hemşiresinin değerlendirmesine ve hastanın tolere etmesine bağlı olarak 

protokol adımları 5. dakikada bir sonraki adıma ilerletilebilir. 
    

 Mobilizasyon öncesi, ilk ayağa kalktığında ve mobilizasyon sonrası hasta ortostatik 

hipotansiyon (OH) ve ortostatik intolerans (Oİ) belirti ve bulguları açısından 

değerlendirilir. 

    

 Protokolün 3.-6.  adımları günde en az üç defa tekrar edilerek hastanın mobilizasyonu 

sağlanır. 
    

 İlk mobilizasyonu akşam saatinde yapılan hastalar için günde en az iki kez olması 

yeterlidir 
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EK-2. (devam) Uzman Görüş Formu 

Protokol Adımları 
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 d
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Açıklama 

  4., 5. ve 6. Adımlarda hasta OH ve Oİ yönünden değerlendirilir     

-Ortostatik Hipotansiyonu Değerlendirme     

 Hasta ayağa kalktığında üç dakika içinde SKBnın (SKB) ≥20 mmHg ve/veya 

DKBnın (DKB) ≥10 mmHg düşmesi 
    

 -Kalp hızında dakikada 10-25 atımlık veya daha fazla artış     

 Ortostatik İntoleransı Değerlendirme     

 Baş Dönmesi, Halsizlik, Mide Bulantısı, Bulanık Görme, Senkop     

 Hasta ameliyat sonrası ilk mobilizasyon sırasında OH ve Oİ yönünden 

değerlendirilir. Diğer mobilizasyonlarda Oİ belirtileri görüldüğü taktirde OH 

açısından da değerlendirilir.   

    

 Hasta, intolerans belirtileri göstermiyorsa bir sonraki adıma geçilebilir.     

 Ortostatik hipotansiyon ve intolerans belirtilerinden herhangi birinin görülmesi 

durumunda, hasta yatar pozisyona getirilir ve Protokol 3. Adımdaki uygulamalardan 

tekrar başlatılır. 

    

AMELİYAT SONRASI 2,3,4. GÜN  

Adım 1: Yatak içi pozisyon değişikliği     

1.1. Hastaya 2 saat aralıklarla pozisyon verilir (Sağ, sol yan ve sırt üstü).     

Adım 2: Egzersiz     
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EK-2. (devam) Uzman Görüş Formu 

Protokol Adımları 
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Açıklama 

2.1. Hastaya, günde 3 defa aktif ROM (ayak bileği pompalama, ayak inversiyon, 

eversiyon, bacak fleksiyon, ekstansiyon, düz bacak kaldırma) hareketleri ve 

izometrik (quadriceps ve adductor kası) egzersizler yaptırılır. 

    

2.2. Hasta, her egzersiz hareketini 10 ve üzeri tekrar eder. (Egzersiz hareketleri her gün 

kademeli olarak artırılacak) 
    

Adım 3: Yatak başı yüksekliği (5-15 dakika)     

3.1. Yatak başı 300-450 yükseltilir.     

3.2. Yatak başı 650 yükseltilir hasta yatakta oturur pozisyona getirilir     

Adım 4: Yatak kenarında oturma (5-15 dakika)     

4.1. Yatak başı 650 yükseltilir hasta yatak kenarında ayakları yataktan sarkacak şekilde 

oturur pozisyona getirilir. 
    

Adım 5: Ayağa kalkma (5-15 dakika)     

5.1. Hasta ayağa kaldırılır adım atar ve 5-15 dk süreyle sandalyeye oturtulur.     

Adım 6: Mobilizasyon     
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EK-2. (devam) Uzman Görüş Formu 

Protokol Adımları 
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Açıklama 

6.1. Hastanın tolere edebildiği kadar oda içerisinde yardımcı araç gereçle ortalama 

aşağıda belirtilen şekilde mobilizasyonu sağlanır.  

 

2. gün   100-200 m ve 30-40 dk 

3. gün    200-300 m ve 40-50 dk 

4. gün    taburcu değil ise 300- 400 m ve 50-60 dk 

Hasta hastanede yattığı süre boyunca mobilizasyon süresi ve mesafesini kademeli olarak 

artıracaktır 

    

 Protokol adımlarının uygulama sırasında dikkat edilmesi gerekenler     

 Klinik hemşiresinin değerlendirmesine ve hastanın tolere etmesine bağlı olarak 

protokol adımları 5. dakikada bir sonraki adıma ilerletilebilir. 
    

 Mobilizasyon öncesi, ilk ayağa kalktığında ve mobilizasyon sonrası hasta Oİ belirti 

ve bulguları açısından değerlendirilir. 
    

 Protokolün 3.-6.  adımları günde en az üç defa tekrar edilerek hastanın 

mobilizasyonu sağlanır. 
    

  4., 5. ve 6. Adımlarda hasta OH ve Oİ yönünden değerlendirilir     

-Ortostatik Hipotansiyonu Değerlendirme     

 - Hasta ayağa kalktığında üç dakika içinde SKBnın (SKB) ≥20 mmHg ve/veya 

DKBnın (DKB) ≥10 mmHg düşmesi 
    

 -Kalp hızında dakikada 10-25 atımlık veya daha fazla artış     
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EK-2. (devam) Uzman Görüş Formu 

Protokol Adımları 
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Açıklama 

 -Ortostatik İntoleransı Değerlendirme     

 -Baş Dönmesi, Halsizlik, Mide Bulantısı, Bulanık Görme, Senkop     

 Hastada Oİ belirtileri görüldüğü taktirde OH açısından da değerlendirilir.       

 Hasta, intolerans belirtileri göstermiyorsa bir sonraki adıma geçilebilir.     

 Ortostatik hipotansiyon ve intolerans belirtilerinden herhangi birinin görülmesi 

durumunda, hasta yatar pozisyona getirilir ve Protokol 3. Adımdaki 

uygulamalardan tekrar başlatılır. 

    

• Diz artroplastisi hastalarına yönelik mobilizasyon protokolü, hasta hastaneden 

taburcu olduğunda tamamlanacaktır. 
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EK-3. Mobilizasyon Protokolü Takip Çizelgesi  
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EK-3. (devam) Mobilizasyon Protokolü Takip Çizelgesi 
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EK-4.  Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü Eğitim 

Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4. (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  

 



141 

 

EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  

v  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-4.  (devam) Diz Artroplastisi Hastalarına Yönelik Geliştirilen Mobilizasyon Protokolü 

Eğitim Kitapçığı  
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EK-5. Yazılı Eğitim Materyallerinin Uygunluğunun Değerlendirilmesi DISCERN Ölçüm 

Aracı  

Yazılı Eğitim Materyallerinin Uygunluğunun Değerlendirilmesi 

 

 Evet 

1 puan 

Hayır  

0 puan  

A. İçerik Durumu (1-4. Maddeler) 

1. Materyalin amacı kolayca anlaşılabiliyor mu? 

2. Sorun çözücü davranışa özgü içerik açık mı? 

3. Konu hedeflerle sınırlı mı? 

4. Anahtar noktalara ilişkin özet ya da eleştiri var mı? 

  

B. Okuryazarlık Durumu (5-9. Maddeler) 

5. Materyaller okunabilir düzeyde mi yazılmıştır? 

6. Materyaller konuşma biçiminde mi yazılmıştır? 

7. Materyalde tıbbi kelimeler yerine net ve sık kullanılan 

kelimeler mi kullanılmıştır? 

8. Yeni bilgiden önce yapısı verilmiş midir? 

9. İleri organizasyon var mıdır? 

  

C. Resim Grafik Durumu (10-14. Maddeler) 

10. Grafikler/Resim/Tablo ilgi çekici mi? İstenen mesajı 

iletmekte mi? 

11. Resimler basit, gerçekçi ve dikkat çekici mi? 

12. Resimler anahtar noktaları görsel olarak anlatılıyor mu? 

13. Grafiklerin hepsinin yanında metinde açıklama yapılmış mı? 

14. Duyuru/açıklayıcı grafik ve resimlerde manşet başlığı 

kullanılmış mı? 

  

D. Yazı ve Puan Durumu (15-22. Maddeler) 

15. Resimler ilgili metnin yanında mı? 

16. Anahtar bilgiyi göstermek için oklar ya da kutular gibi ip 

uçları var mı? 

17. Yeterli beyaz boşluk bulunmakta mı? 

18. Materyal dağınık görünüyor mu? 

19. Kağıt ve mürekkep arasında tezatlık var mı? 

20. Aynı sayfa üzerinde altıdan daha fazla yazı tipi ya da yazı 

boyutu kullanılmış mı? 

21. Hepsi büyük harfle mi yazılmış? 

22. Alt başlıklar beş ila yedi alt başlıktan fazla mı? 

  

E. Öğrenme ve Motivasyon Durumu (23-25. Maddeler) 

23. Metin ile grafik arasında etkileşim var mı? 

24. İstenilen davranışlar özellikli terimler ya da modelle 

gösterilmiş mi? 

25. Davranış uygulanabilir halde mi? 

  

F. Kültürel Uygunluk Durumu (26-27. Maddeler) 

26. Dili, mantığı, yaşantılar topluma uygunluk gösteriyor mu? 

27. Kültürel görüntüler olumlu, gerçekçi ve uygun mu? 
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EK-5. (devam) Yazılı Eğitim Materyallerinin Uygunluğunun Değerlendirilmesi DISCERN 

Ölçüm Aracı 

BÖLÜM 1 

 

Bu Kitapçık Güvenilir Mi? 

 

1. Amacı açık mıdır? 

Hayır                           Kısmen                        Evet  

  1               2                    3                 4              5 

  

İP UCU Bu kitapçığın başlangıcında net bir açıklama olup olmadığına bakın.  

❖ Ne hakkında  

❖ Hangi konuları kapsıyor (ve hangi konuları kapsamıyor) 

❖ Kimler için yararlı olur? 

 

 

1. Soruya “Hayır” yanıtı verilmişse, 3. Soruya geçiniz.  

 

2. Bu amaçlara ulaşılabilir mi? 

Hayır                           Kısmen                        Evet  

   1               2                    3                4             5 

 

İP UCU Bu kitapçıkta ana başlıklarda belirtilen bilgilere ulaşılıp ulaşılamayacağını 

düşünün.  

 

3. Konu ile ilgili mi? 

Hayır                           Kısmen                        Evet  

  1               2                    3                 4              5 

 

 

İP UCU Bu kitapçıkta; 

❖ Okuyucunun sorabileceği soruların yer alıp almadığı 

❖ Tedavi seçenekleri ile ilgili önerilerin gerçekçi ya da uygun olup olmadığı 

 

4. Bu kitapçığı hazırlamada kullanılan kaynaklar açıkça belirtilmiş midir? 

Hayır                           Kısmen                        Evet  

        1               2                    3                 4              5 

 

 

İP UCU  

❖ Tedavi seçenekleri hakkındaki ifadelerin bir araştırma bulgusu ya da uzman görüşü 

gibi kaynaklara dayandırılıp dayandırılmadığına bakın. 

❖ Bibliyografi/kaynak listesi, alıntı yapılan organizasyon ya da uzmanların adresleri 

gibi kaynakları kontrol anlamında gözden geçirin. 

 

Derecelendirme notu: kitapçık her iki ipucu için “5” puan karşılığında olmalıdır. 

Genel kitapçıklar için ilave bilgi ve destek kaynakları (soru7) listesi gerekli değildir.  
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EK-5. (devam) Yazılı Eğitim Materyallerinin Uygunluğunun Değerlendirilmesi DISCERN 

Ölçüm Aracı 

5. Bu kitapçıkta bildirilen ya da kullanılan bilginin tarihi açıkça belirtilmiş 

midir? 

    Hayır                           Kısmen                        Evet  

  1               2                   3                4              5 

 

İP UCU  

❖ Kitapçığın hazırlanmasında kullanılan başlıca bilgi kaynaklarının tarihine bakın. 

❖ Kitapçığın baskı tarihine bakın. 

❖ Kitapçığın tarihine bakın (telif hakkı). 

 

6. Bu kitapçık tutarlı ve tarafsız mıdır? 

    Hayır                           Kısmen                        Evet  

  1              2                   3                 4              5 

 

 

İP UCU  

❖ Kitapçığın kişisel ya da objektif bir bakış açısıyla yazılıp yazılmadığına ilişkin 

göstergelere bakın. 

❖ Kitapçığın hazırlanmasında kullanılan bilgi kaynaklarının dağılımına bakın, bir 

araştırma ya da uzman görüşünden daha fazla olması. 

❖ Kitapçığın başka bir tanılamasının olması. 

Dikkatli olunmalı eğer: 

❖ Kitapçık diğer tedavi seçeneklerinden bahsetmeden özel bir tedavinin avantajları ya 

da dezavantajları üzerinde odaklanıyorsa, 

❖ Kitapçık tek bir vakaya dayandırılıyorsa (bu durumdaki kişiler için ya da özel bir 

tedaviye tepkiler açısından tipik olmayabilir) 

❖ Bilgi, heyecanlı, duygulu ya da tehlikeli bir şekilde sunuluyorsa. 

 

 

7. İlave bilgi ya da destek kaynaklarına ilişkin ayrıntılar veriyor mu? 

     Hayır                           Kısmen                        Evet  

               1               2                   3                4              5 

 

İP UCU  

❖ Durum ve tedavi seçenekleri hakkında bilgi ve öneri elde etmede diğer örgütlere 

ilişkin ayrıntılar ve daha  fazla okuma için öneriler açısından bakın. 

 

8. Bu kitapçıkta belirsiz yönlerden söz ediliyor mu? 

        Hayır                           Kısmen                        Evet  

                 1               2                   3                4              5 

 

İP UCU  

❖ Tedavi seçenekleri ile ilgili uzman görüşündeki farklılıkları yada bilgi eksiklikleri 

yönünden tartışmaları gözden geçirin. 

❖ Kitapçıkta sunulan tedavi seçeneklerinin herkese aynı şekilde, özel bir tedavinin 

başarı oranının %100 gibi, etkileyip etkilemediği konusunda dikkatli olun.  
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EK-5. (devam) Yazılı Eğitim Materyallerinin Uygunluğunun Değerlendirilmesi DISCERN 

Ölçüm Aracı 

BÖLÜM 2 

Tedavi Seçenekleri Konusunda Bilgi Kalitesi Nasıldır ? 

 

İP UCU  

❖ Bu kitapçıkta tanımlanan tedavi/ tedavilere soruları uygulayın. Kendine bakım, bu 

bölümde tedavinin bir şekli olarak düşünülmektedir. 

 

9 . Her bir tedavinin nasıl uygulandığını tanımlıyor mu?  

        Hayır                           Kısmen                        Evet  

                 1               2                   3                4              5 

 

İP UCU  

❖ Tedavilerin vücut üzerindeki etkilerine nasıl ulaştığını tanımlayıp tanımlamadığına  

bakın. 

10.  Her bir tedavinin yararlarını tanımlıyor mu?  

Hayır                           Kısmen                        Evet  

          1               2                   3                4              5 

 

İP UCU 

❖ Semptomların giderilmesi ya da kontrol edilmesi, durumun tekrarının önlenmesi ve 

kısa ve uzun süreli durumlara ilişkin yararları yer alabilir. 

11.  Her bir tedavinin risklerini tanımlıyor mu? 

Hayır                           Kısmen                        Evet  

          1               2                   3                4              5 

 

İP UCU 

❖ Tedavinin yan etkileri, komplikasyonları ve kısa ve uzun süreli ters etkilerine ilişkin 

riskleri yer alabilir. 

12.  Tedavi uygulanmadığı durumlarda ne olacağını tanımlıyor mu?  

Hayır                           Kısmen                        Evet  

          1               2                   3                4              5 

 

İP UCU 

❖ Tedavinin ertelenmesi, dikkatle takip etme (tedavi uygulanmadan  durumun nasıl 

geliştiğini izleme gibi) ya da tamamen tedaviden vazgeçmenin  riskleri ve 

yararlarının neler olduğuna bakın. 

13. Tedavi seçeneklerinin yaşam kalitesini nasıl etkilediğini tanımlıyor mu? 

Hayır                           Kısmen                        Evet  

          1               2                   3                4              5 

 

İP UCU 

❖ Tedavi  seçeneklerinin  günlük  aktiviteler  üzerindeki  etkilerini  tanımlayıp  

tanımlamadığına bakın 

❖ Tedavi seçeneklerinin aile, arkadaş ve bakım verenlerle ilişkisine etkilerini 

tanımlayıp tanımlamadığına bakın 

 



154 

 

EK-5. (devam) Yazılı Eğitim Materyallerinin Uygunluğunun Değerlendirilmesi DISCERN 

Ölçüm Aracı 

14. Birden fazla tedavi seçeneği olabileceği açıklanmış mı? 

Hayır                           Kısmen                        Evet  

          1               2                   3                4              5 

 

İP UCU  

❖ Her bir tedaviden en fazla yararlanacak kişiler ve durumların tanımlanıp 

tanımlanmadığı 

❖ Özel bir tedaviyi seçmeden ya da reddetmeden önce  daha fazla araştırma yada 

düşünmek için alternatifleri ileriye sürüp sürmediğine bakın. 

 

15. Hastanın karar vermesi için destek sağlıyor mu?  

Hayır                           Kısmen                        Evet  

          1               2                   3                4              5 

 

İP UCU 

❖ Tedavi seçenekleri hakkında ailesi, arkadaşları, doktorlar ya da diğer sağlık  

elemanları ile tartılmaların yer alıp almadığına bakın. 

 

BÖLÜM 3 

 

Kitapçığın Genel Değerlendirilmesi 

 

16. Yukarıdaki tüm soruların yanıtlarına dayanarak tedavi seçenekleri konusunda 

bir kaynak olarak bu kitapçığın kalitesini genel anlamda değerlendirin. 

Düşük                                           Orta                                                 Yüksek 

ciddi/aşırı                            eksiklikler önemli                                      çok az 

eksiklik var                           ancak ciddi değil                                  eksiklik var 

  1                       2                           3                              4                         5 

 

 

 

Diğer Öneriler: 
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EK-6. Hasta Tanılama Formu 

Müdahale Grubu □                Kontrol Grubu □            Anket No:                         

Protokol No: 

I. Sosyo-Demografik Özellikler 

Adı Soyadı:                                                                        Hastanın Telefonu: 

1. Yaşı:                                                                              Oturduğu Yer: 

2. Cinsiyeti: 

3. Medeni Durumu: Evli □               Bekar □ 

4. Eğitim Durumu: Okur yazar □     İlkokul□          Ortaokul □        Lise □          

Üniversite □ 

5. Mesleği: Ev Hanımı □  Memur □    İşçi □  Emekli □       Serbest Meslek        □ 

Diğer : 

6. Çalışma durumu:   Evet □ (Açıklayınız………)                      Hayır □    

7. Sosyal Güvencesi: Var □            Yok □ 

8. Gelir Durumu: Gelir giderden az □     Gelir gidere denk □           Gelir giderden 

fazla □ 

9. Oturduğu yer: İl □                  İlçe □         Belde-köy □                          

10. Evin özellikleri: Apartman dairesi □                   Müstakil ev □ 

11. Hastanın evde yaşama durumu: Tek başına □        Birlikte □ 

(Açıklayınız…………….)   

12. Boy/Kilo:…………….Beden Kitle İndeksi:……………………….  

13. Sigara İçme Alışkanlığınız:        Var □            Yok □ 

14.  Alkol Kullanma Alışkanlığınız: Var □            Yok □ 

II. Hastalık ve Ameliyat ile İlgili Özellikler  

15. Hastanın; Kliniğe Yatış Tarihi:           

                       Ameliyat Tarihi:                    

                       Taburculuk Tarihi: 
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EK-6. (devam) Hasta Tanılama Formu 

                       Hastanede Yatış Süresi:………..gün 

16. Kronik Hastalık: Var □ (Açıklayınız………………………..)       Yok □ 

17. Ameliyat Olma Nedeni:  Gonartroz □   Romatoid artrit □  Osteoartrit □ Osteoporoz 

□  

Travma □ 

18. Ameliyat Bölgesi: Sağ □       Sol □              

19. Ameliyat Öncesi Yardımcı Araç Gereç Kullanma Durumu; 

       Evet □ (Açıklayınız:      Baston □       Yürüteçle □     Koltuk değneği □    Diğer □) 

                   Hayır □    

20. Ameliyatta Uygulanan Anestezi Türü: Rejyonel Anestezi □               Genel 

Anestezi  □ 

21. Klinikte Uygulanan Aneljezik Türü:  Opioid □          Nonopioid □     Epidural □ 
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EK-7. KOOS-Fiziksel Fonksiyon Kısa Formu (KOOS-PS) 

Bugünün Tarihi: …./…./….    Doğum Tarihi: …./…./…. 

İsim: ….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….…. 

TALİMATLAR: Bu anket, diz ekleminiz ile ilgili görüşlerinizi sormaktadır. Bu bilgiler, 

farklı faaliyetleri ne kadar iyi yapabildiğinizi takip etmemizde bize yardımcı olacaktır. Her 

soru sadece uygun bir kutucuk işaretlenerek cevaplandırılacaktır. Eğer bir soruyu nasıl 

cevaplayacağınızdan emin değilseniz, bütün soruları yanıtlayabilmeniz için lütfen 

verebileceğiniz en uygun cevabı veriniz.  

Aşağıda verilen sorular olağan günlük aktiviteleri ve yüksek düzey aktiviteleri 

gerçekleştirdiğinizdeki fonksiyon düzeyiniz ile ilgilidir. Aşağıda belirtilen her bir aktivite 

için geçen hafta diz eklemi probleminizden dolayı yaşadığınız zorluk derecesini belirtiniz.  

1. Yataktan kalkmak 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok Şiddetli 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

2. Çorap/külotlu çorap giymek 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok Şiddetli 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

3. Oturduğunuz yerden kalkmak 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok Şiddetli 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

4. Yere eğilmek 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok Şiddetli 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

5. İncinen diziniz üzerindeyken incinen dizinizi kıvırmak/kendi ekseninde döndürme 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok Şiddetli 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
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EK-7. (devam) KOOS-Fiziksel Fonksiyon Kısa Formu (KOOS-PS) 

6. Diz üstü oturmak 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok Şiddetli 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

7. Çömelmek 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok Şiddetli 

☐ ☐ ☐ ☒ ☐ 
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EK-8. SGAÖ (Vizuel Analog Skala) 

Hissettiğiniz ağrıyı en iyi açıklayan yüz ifadesini ölçek üzerinde işaretleyiniz.  

MOBİLİZASYON ÖNCESİ 

AĞRI 

 

MOBİLİZASYON SONRASI 

AĞRI 
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EK-9. Durumluk Kaygı Ölçeği 

Değerlendirme Zamanı:  

(  ) İlk Mobilizasyon.  Tarih: …./…/…. 

(  ) Taburculuk Öncesi.  Tarih: …./…/…. 

 

YÖNERGE: Aşağıda kişilerin kendilerine ait duygularını anlatmada kullandıkları bir takım 

ifadeler verilmiştir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasıl hissettiğinizi ifadelerin şağ 

tarafındaki parantezlerden uygun olanını işaretlemek suretiyle belirtin. Doğru ya da yanlış 

cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin üzerinde fazla zaman sarfetmeksizin anında nasıl 

hissettiğinizi gösteren cevabı işaretleyin. 

 

  

H
İÇ

 

B
İR

A
Z

 

Ç
O

K
 

T
A

M
A

M
İY

L
E

 

1. Şu anda sakinim (1) (2) (3) (4) 

2. Kendimi emniyette hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

3 Su anda sinirlerim gergin (1) (2) (3) (4) 

4 Pişmanlık duygusu içindeyim (1) (2) (3) (4) 

5. Şu anda huzur içindeyim (1) (2) (3) (4) 

6 Şu anda hiç keyfim yok (1) (2) (3) (4) 

7 Başıma geleceklerden endişe ediyorum (1) (2) (3) (4) 

8. Kendimi dinlenmiş hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

9 Şu anda kaygılıyım (1) (2) (3) (4) 

10. Kendimi rahat hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

11. Kendime güvenim var (1) (2) (3) (4) 

12 Şu anda asabım bozuk (1) (2) (3) (4) 

13 Çok sinirliyim (1) (2) (3) (4) 

14 Sinirlerimin çok gergin olduğunu hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

15. Kendimi rahatlamış hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

16. Şu anda halimden memnunum (1) (2) (3) (4) 

17 Şu anda endişeliyim (1) (2) (3) (4) 

18 Heyecandan kendimi şaşkına dönmüş hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

19. Şu anda sevinçliyim (1) (2) (3) (4) 

20. Şu anda keyfim yerinde. (1) (2) (3) (4) 
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EK-10. Hasta Hareketlilik Ölçeği 

Yönerge: Bu form ameliyattan sonra hareket etme konusunda ne kadar zorlandığınızı 

değerlendirmek için hazırlanmıştır. Bu nedenle hareketin her aşamasını ayrı ayrı 

değerlendirmeniz istenmektedir. Aşağıdaki hareketleri yerine getirme sırasında yaşadığınız 

ağrı ve zorluğun derecesini en iyi tanımlayan sıfır- 15 aralığında puan veriniz. 
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EK-11. Gözlemci Hareketlilik Ölçeği 

Ameliyat Sonrası ……. Gün Gözlem Zamanı:……………………………… 

Ambulasyon/Ayağa kalkma öncesi (HASTA, YATAKTA OTURUR POZİSYON 

ALDIKTAN 2 DAKİKA SONRA) 

Kan Basıncı………………….. Nabız……………… Solunum……………………… 

 

Kullanım Yönergesi: 

1. Tüm bölümlere ilişkin gözlemler, aşağıdakiler gerçekleştirildikten sonra doldurulur: 

a) Ameliyat sonrası ilk ayağa kalkma ve 

b) Ameliyat sonrası ikinci günde ayağa kalkma (herhangi bir zamanda) 

2. Lütfen, gözlenen yeterliliği en iyi yansıtan sayıyı ilgili ölçek üzerindeki sayıyı 

işaretleyerek belirtiniz. 

Yatak İçinde Bir Taraftan Diğer Tarafa Dönme: 

1 2 3 4 5 

Hasta 

bağımsız 

olarak döndü 

Hasta sözlü 

uyarı ile 

bağımsız 

olarak 

bağımsız 

olarak döndü 

Hasta sözlü 

uyarı ve 

fiziksel 

yardım ile 

yatak döndü 

Hasta dönmek 

için hemşireye 

bağımlıydı 

Hasta yardıma 

rağmen 

dönemedi 

 

Yatak Kenarında Oturma: 

1 2 3 4 5 

Hasta 

bağımsız 

olarak yatak 

kenarında 

oturdu 

Hasta sözlü 

uyarı ile 

bağımsız 

olarak yatak 

kenarında 

oturdu 

Hasta sözlü 

uyarı ve 

fiziksel 

yardım ile 

yatak 

kenarında 

oturdu 

Hasta yatak 

kenarında 

oturmak için 

hemşireye 

bağımlıydı 

Hasta yardıma 

rağmen yatak 

kenarında 

oturamadı 
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EK-11. (devam) Gözlemci Hareketlilik Ölçeği 

Yatak Kenarında Ayağa Kalkma: 

1 2 3 4 5 

Hasta 

bağımsız 

olarak yatak 

kenarında 

ayağa kalktı 

Hasta sözlü 

uyarı ile 

bağımsız olarak 

yatak kenarında 

ayağa kalktı 

Hasta sözlü 

uyarı ve fiziksel 

yardım ile yatak 

kenarında ayağa 

kalktı 

Hasta yatak 

kenarında ayağa 

kalkmak için 

hemşireye 

bağımlıydı 

Hasta yardıma 

rağmen yatak 

kenarında ayağa 

kalkamadı 

 

Hasta Odasında Yürüme: 

1 2 3 4 5 

Hasta bağımsız 

olarak odada 

yürüdü 

Hasta sözlü 

uyarı ile 

bağımsız olarak 

odada yürüdü 

Hasta sözlü 

uyarı ve 

fiziksel yardım 

ile odada 

yürüdü 

Hasta odada 

yürümek için 

hemşireye 

bağımlıydı 

Hasta yardıma 

rağmen odada 

yürüyemedi 
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EK-12. Ortostatik Hipotansiyon ve İntolerans Değerlendirme Formu 

Ameliyat Sonrası 1. Gün İlk Mobilizasyon  

  Mobil. Önce Yatakta Oturur Poz. Mobil. 3 Dk içinde 

SKB(mmHg)       

DKB(mmHg)       

Kalp hızı (dk)       

Baş dönmesi 
�        Var 

    
�        Yok 

Mide bulantısı 
�        Var 

    
�        Yok 

Halsizlik 
�        Var 

    
�        Yok 

Bulanık görme 
�        Var 

    
�        Yok 

Senkop  
�        Var 

    
�        Yok 
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EK-13. Katılımcılar İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

 

  



166 

 

EK-13. (devam) Katılımcılar İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

 

  



167 

 

EK-14. Ameliyat Sonrası Hastanın Mobilizasyon Çizelgesi  

AMELİYAT SONRASI MOBİLİZASYON ÇİZELGESİ 

Ameliyat Sonrası Tarih/Saat Mobilizasyon Süresi 
Mobilizasyon 

Mesafesi 

1. Gün    

2. Gün    

3. Gün    

4. Gün    

5. Gün    

6. Gün    

7. Gün    

Toplam    

 Ameliyat sonrası 1. günden itibaren hastanın gün içinde ne kadar süre ve kaç m mobilize olduğu gün 

sonunda çizelgeye yazılacaktır.  
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EK-15. Taburculuk Sonrası Hastanın Evde Mobilizasyon Çizelgesi 

                                                                                                            Hastaneden Taburluk Tarihi……………. 
 

EVDE MOBİLİZASYON ÇİZELGESİ 

 

Değerli Hastamız, 

Bu çizelge ile evde ameliyat sonrası dönemdeki yürümenizi değerlendireceğiz. Ameliyat 

sonrası dönemde evde kaldığınız ilk 3 hafta için; gün içinde yürüdüğünüz mesafeyi ve süreyi 

bu çizelgede belirtiniz.  

 

Evde Tarih Saat 
Mobilizasyon Süresi 

(dk) 

1. Gün     

2. Gün     

3. Gün     

4. Gün    

5. Gün     

6. Gün    

7. Gün    

8. Gün    

9. Gün    

10. Gün    

11. Gün    

12. Gün    

13. Gün    

14. Gün    

15. Gün    

16. Gün    

17. Gün    

18. Gün    

19. Gün    

20. Gün    
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EK-16. Etik Komisyon Onayı 
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EK-17. Yozgat Bozok Üniversitesi Tez Uygulama İzin Yazısı 
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EK-18. Yozgat İl Sağlık Müdürlüğü Tez Uygulama İzin Yazısı 
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EK-19. Müdahale ve Kontrol Grubu Hastaların Günlük Ağrı Düzeyi Ortalamaları 

 Ağrı Düzeyi Ortalamaları 
Müdahale                     Kontrol 

n ort±ss n ort±ss 

1. Gün mobilizasyon öncesi 32 4,03±1,09 33 4,73±1,07 

1. Gün mobilizasyon sonrası 32 4±1,32 33 5,21±1,27 

2. Gün mobilizasyon öncesi 32 3,25±0,72 33 4,12±0,65 

2. Gün mobilizasyon sonrası 32 3,09±0,86 33 4,36±0,9 

3. Gün mobilizasyon öncesi 29 2,93±0,88 30 3,43±0,73 

3. Gün mobilizasyon sonrası 29 2,66±0,72 30 3,7±0,79 

4. Gün mobilizasyon öncesi 17 2,53±0,62 21 3,29±0,9 

4. Gün mobilizasyon sonrası 17 2,41±0,62 21 3,57±1,08 

5. Gün mobilizasyon öncesi 7 2,14±0,38 7 3,14±1,46 

5. Gün mobilizasyon sonrası 7 2,14±0,38 7 3,43±1,51 

6. Gün mobilizasyon öncesi 2 2±0 3 2±0 

6. Gün mobilizasyon sonrası 2 2±0 2 2±0 

7. Gün mobilizasyon öncesi 2 2±0 0 - 

7. Gün mobilizasyon sonrası 2 2±0 0 - 

Taburculuk mobilizasyon öncesi 32 2,66±0,79 33 3,06±0,75 

Taburculuk mobilizasyon sonrası 32 2,41±0,71 33 3,12±0,82 

15-21. Gün 32 2,44±0,76 33 3,42±1,03 
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EK-20.  Müdahale ve Kontrol Grubu Hastaların Günlük Mobilizasyon Süresi ve 

Mobilizasyon Mesafesi Ortalamaları 

Mobilizasyon Süresi                Müdahale      Kontrol 

 n X ±SS       min-max   n X ±SS min-max   

1. Gün mobilizasyon süresi (dk) 32 26,44±11,76 (10-50) 33 13,64±9,46 (0-40) 

2. Gün mobilizasyon süresi (dk) 32 63,91±16,05 (30-110) 33 34,09±16,6 (10-70) 

3. Gün mobilizasyon süresi (dk) 29 81,03±24,4 (40-145) 30 48,5±23,73 (3-100) 

4. Gün mobilizasyon süresi (dk) 16 89,69±24,73 (50-150) 21 54,29±21,11 (10-100) 

5. Gün mobilizasyon süresi (dk) 7 100,71±16,44 (80-125) 7 50,71±17,9 (25-80) 

6. Gün mobilizasyon süresi (dk) 2 90±28,28 (70-110) 3 55±8,66 (45-60) 

7. Gün mobilizasyon süresi (dk) 2 112,5±53,03 (75-150) 0 - - 

Taburculuk günü mobilizasyon 

süresi (dk) 
32 31,5±13,48 (3-60) 33 21,97±15,86 (10-75) 

15-21. Gün mobilizasyon süresi 

(dk) 
32 74,69±17,87 (50-120) 33 47,27±16,49 (20-90) 

Mobilizasyon Mesafesi       

1. Gün mobilizasyon mesafesi 32 64,33±54,52 (10-266) 33 23±17,57 (0-70) 

2. Gün mobilizasyon mesafesi 32 254,91±108,27 (90-500) 33 102,24±71,28 (12-278) 

3. Gün mobilizasyon mesafesi 29 375,79±152,51 (50-810) 30 203,37±121,74 (10-482) 

4. Gün mobilizasyon mesafesi 16 467,88±177,61 (100-760) 21 237,9±125,21 (10-410) 

5. Gün mobilizasyon mesafesi 7 524±117,24 (384-683) 7 221,57±155,35 (88-478) 

6. Gün mobilizasyon mesafesi 2 520±169,71 (400-640) 3 246,67±128,58 (100-340) 

7. Gün mobilizasyon mesafesi 2 650±353,55 (400-900) 0 - - 

Taburculuk günü mobilizasyon 

mesafesi 
32 121,16±78,49 (20-350) 33 75,64±88,76 (10-390) 
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