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OZET

Ameliyat Oncesi Besin/ S1vi Kisitlamasina iliskin Hastalarin Deneyimleri ve
Hemsirelerin Konu ile ilgili Bilgi ve Uygulamalar

Arastirma bir devlet hastanesinde Ameliyat Oncesi besin/sivi kisitlamasina iliskin
hemsirelerin bilgi ve uygulamalar ile hastalarin deneyimlerini degerlendirmek amaciyla
tanimlayici olarak planlanmis ve yliriitilmiistiir.

Aragtirmanin Orneklemini calismanin yapildigi hastanede cerrahi servislerde calisan
hemsireler ve 2 genel cerrahi servisinde ameliyat olan hastalar olusturmustur. Hastalarla
goriismede arastirmaci tarafindan olusturulan form kullanilmistir. Bu formda, hastalarin
tanitict 6zellikleri ve ameliyat 6ncesi besin ve sivi kisitlamasina iliskin bilgi ve deneyimlerini
degerlendirmek {izere olusturulmus sorular yer almaktadir. Hastalarin ameliyat oncesi ve
sonrast rahatsizlik deneyimleri sayisal oOlgek (0-10 puan) kullanilarak o6l¢iilmistiir.
Hemsirelerle goriismede arastirmaci tarafindan gelistirilen bir form kullanilmistir. Bu formda
hemsirelerin tanitic1 6zellikleri ve hemsirelerin ameliyat dncesi besin-sivi kisitlamasina iligkin
bilgi ve uygulamalarini degerlendirmek i¢in olusturulmus sorular bulunmaktadir.

Arastirmanin yapildigi hastanede ameliyat Oncesi besin/sivi kisitlamasi uygulamasi
hastalarin gece yarisindan sonra agizdan higbir sey almamalar1 seklindedir. Arastirmaya
katilan hemsirelerin ameliyat oncesi besin/sivi kisitlamasina iliskin giincel bilimsel veriler
konusunda bilgileri olmadigi belirlenmistir. Hemsirelerin biiyiikk ¢ogunlugunun (%64)
geleneksel uygulamanin dogrulugunu savundugu bulunmustur.

Hastalara ameliyat oncesi besin/sivi kisitlamasina iliskin yeterli bilgi verilmemektedir.
Hastalarin ortalama aglik siirelerin 11,12+ saattir. Ameliyat 6ncesi donemde hastalarin endise
puanlart anlamli olarak yliksek bulunmustur (p<0,05). Ameliyat sonrasi donemde susuzluk
puanlar yiiksek bulunmustur (p<0,05).Ameliyat dncesi a¢ kalma siireleri ile susuzluk puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).

Anahtar Kelimeler: Aspirasyon, Besin/siv1 kisitlamasi, Hemsire, Hasta, Bilgi, Deneyim
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ABSTRACT

Patients’ Experiences About Preoperative Fasting and Nurses’
Knowledge and Practices

This descriptive study was carried out to evaluate nurses’ knowledge and practice and
patients’ experiences about preoperative fasting. This study sample composed of all nurses
that work in surgical units and surgical patients that stay in 2 general surgical units in State
Hospital in Istanbul.

Data were obtained by face to face interview. Forms that developed by the researcher
were used for interview with patients and nurses. Form that used for interview with patients
include, identifier characteristics, knowledge and experiences of patients about preoperative
fasting. Patients’ discomforts were measured with numeric scale (from zero to 10).Form that
used for interview with nurses include, identifier characteristics, knowledge and practice of
nurses about preoperative fasting.

In the hospital that this research carried out, practice for preoperative fasting was the
patient should be nil per os after midnight on the day of surgery. It was determined that the
nurses participating in research are not aware of current scientific datas related to preoperative
fasting .I t was fixed that the vast majority of nurses (64 percent) defend the traditional
application accuracy. The sufficient information about preoperative fasting is not given to
patients. Average fasting time of patients is 11,12 hours. In the period before preoperative,
anxiety scores of patients were found to be higher (p<0,05).In the period post-operative thirst
scores of patients were found to be higher (p<0,05). As statistical, there is a meaningful

difference between preoperative fasting time and thirst score (p<0,05).

Key words: Aspiration, Fasting, Nurse, Patient, Knowledge, Experience
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1.GIRIS ve AMAC

1.1. Giris

Eski ¢aglardan beri var olan cerrahi girisim, 19. yy’ a kadar tehlikeli bir tedavi bigimi
olmasina karsin, zamanla geliserek daha giivenli hale gelmistir. Giiniimiizde her 20 kisiden
biri yasaminin bir doneminde cerrahi girisim gecirmektedir (Ersoy ve Giindogdu, 2005).
Birey i¢in daha giivenli hale gelmekle birlikte, cerrahi girisim birey ve ailesi lizerinde stres
yaratan 6nemli bir yasam deneyimidir. Bireyin fizyolojik, duygusal, sosyal dengesini tehdit
eden ya da bozan cerrahi girisimin yarattigi olumsuz etkileri azaltmak, bireyin bas etme
giiclinli arttirmak i¢in hastanin ameliyat oncesi donemde fizyolojik, duygusal ve sosyal
yonden hazirlanmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Hemsireler hasta ile uzun siireli iligskiye
izin veren konumlar1 ve sahip olduklar1 bakim verici, egitici, savunucu rolleri geregi
bireyin ameliyata hazirlanmasinda anahtar kisilerdir.

Ameliyat oOncesi fizyolojik hazirlik kapsaminda yer alan uygulamalardan birisi,
hastanin agizdan besin ve sivi alimmin kisitlanmasidir. Bu uygulamanin amaci midenin
bosalmasini saglayarak anestezi sirasinda mide igeriginin akcigerlere aspire edilme riskini
azaltmaktir (Baril and Portman, 2007). Ciinkii genel anestezikler akcigerleri koruma
fonksiyonu olan refleksleri azaltarak mide igeriginin aspire edilmesine ve bdylece yasami
tehdit eden onemli solunum problemlerinin gelismesine neden olabilmektedir (Crenshaw
and Winslow 2002; Stuart, 2006). Ameliyat oncesi hastalarda besin ve s1v1 kisitlamasi tibbi
ve yasal bir sorumluluktur ve acil durumlar disinda aglik donemi olmaksizin hastalara
anestezi uygulanmamas1 gerekir (O’Callaghan, 2002). Ameliyat oncesi besin ve sivi
kisitlamasinin tasidigr 6nem nedeniyle ameliyat oncesi fizyolojik hazirlik kapsaminda
hastalarin uygun sekilde a¢ kalmalarini saglamak hemsirelerin temel sorumluluklarindan
birisidir.

Geleneksel olarak hastalarin ameliyat oncesi gece yarisindan itibaren (ameliyattan 8-
12 saat Once) kati1 ve sivi gidalar almalari engellenmektedir. Ancak c¢alismalar ve
gozlemlerimiz bu siirenin 15-25 saate kadar uzayabildigini gostermektedir (Crenshaw and
Winslow 2002; Nygren et al., 1995; Pearse and Rajakulendran, 1999). Geleneksel olan bu
uygulamanin kokeninin Mendelson’un 1946 yilinda genel anestezi uygulanan kadin dogum
hastalarinda pulmoner aspirasyon sikligindaki artis1t rapor ettigi ¢aligma olduguna

inanilmaktadir (Crenshaw and Winslow, 2002; Ersoy ve Gilindogdu,2005). Literatiir



incelendiginde, Robinson tarafindan 1847 de yazilan ilk anestezi kitabinda ameliyat ncesi
acliktan hi¢ séz edilmedigi goriilmektedir (Maltby, 2006). Ingiliz cerrah Lister, 1883’te
anestezi uygulandigi zaman midede kati besinler olmamasi gerektigini ancak 2 saat
oncesine kadar sivi besinlerin alinabilecegini belirtmistir. Yaklasik olarak 1960’lara kadar
ameliyattan 6 saat oncesine kadar kat1 gidalarin, 2-3 saat dncesine kadar da sivi gidalarin
alinmasina izin verilmistir. Hastalar1 ameliyat oncesi gece yarisindan sonra a¢ birakma
egiliminin 1960’larda arttig1 ve 1970’lerden sonra yayginlastigi goriilmektedir ( Maltby,
2006).

Ameliyat Oncesi aclik stireleri ile ilgili ¢aligmalar 1985’lerden sonra yogunlasmis ve
randomize klinik ¢alismalar artmistir (Maltby 2006). Bu ¢alismalar, (Braddy et al., 2003;
Galatos and Raptopoulos, 1995 alinti Madsen,1998; Maltby et al.,1986; Miller et al.,1883;
Sutherland et al, 1987) pulmoner aspirasyonun modern anestezinin ender
komplikasyonlarindan oldugunu; aglik siiresi, mide hacmi ve asiditesi arasinda zayif bir
iliski oldugunu ve bu nedenle uzun siiren aclik doneminin gerekli olmadigini ileri
stirmektedir. Bunlara ilave olarak calismalar uzun siiren ameliyat 6ncesi aglik doneminin
hastalarda, huzursuzluk, bas agrisi, dehidratasyon, bulanti, kusma, hipovolemi ve
hipoglisemi gibi istenmeyen sonuglara neden oldugunu gostermektedir (Hung, 1992;
Madsen et al, 1998; Smith et al, 1997 alint1 Crenshaw and Winslow 2002; Watson et al.
2002 Alint1 Tudor, 2006).

Arastirma sonuglart dogrultusunda 1994’den (Norveg) bu yana, cesitli iilkelerde
profesyonel gruplar, ameliyat Oncesi aglik siireleri ile ilgili rehberler hazirlamislardir. Bu
rehberler, planli ameliyatlarda ameliyattan 2 saat oncesine kadar berrak sivilarin, 6 saat
oncesine kadar da kati1 gidalarin alinabilecegini 6dnermektedir (Baril and Portman, 2007;
Crenshaw and Winslow, 2002; Ibasegaran et al. 1998; Stuart, 2006).

Bilimsel veriler, ameliyat dncesi gece yarisindan sonra besin-sivi kisitlamasi ile ilgili
geleneksel yaklasimin olumsuz etkilere sahip ve gereksiz bir uygulama oldugunu, kisa
aclik siirelerinin ise hastanin iyilik halini arttirdigini ileri siirmesine karsin, uygulamada
degisim yavas olmaktadir. Bu duruma neden olan faktorler asagida belirtilmistir:

* Hastalar ve saglik ekibinin gece yarisindan sonra a¢ kalmanin hasta giivenligini
sagladigina inanmas1 (Stuart, 2006). Baril ve Portman (2007) calismasinda anestezistler
hastalarin giivenliginin konforundan daha 6nemli oldugunu belirtmislerdir.

* Hastalarin, kisa aclik siirelerine uyum gii¢liigii yasayacagi inanci (Baril and Portman,

2007). Bir caligmada anestezist ve cerrahlarin, hastalara sivi gidalar alabilecekleri



sOylendiginde, katilar1 da alabileceklerine inandiklar1 belirlenmistir (Murphy et al. 2000).

* Hastalarin ameliyat oncesi a¢ kalmanin gerekgesini yeterince kavrayamadiklari
diisiincesi (Baril and Portman, 2007). Chapman (1996), cerrahi hastalarin % 85’inin
ameliyat Oncesi a¢ kalma nedeni ile ilgili bilgi almadiklarini, %31’inin a¢ kalmanin
nedenini kavramadiklarint ve %]18’inin a¢ kalma nedenini kavradiklarini belirlemistir.
Hung (1992) cerrahi hastalarinin ameliyat oncesi a¢ kalma nedenini saglik ¢alisanlarina
sormada kendilerini rahatsiz hissettiklerini belirlemistir.

* Geleneksel aclik yonteminin ameliyat planlarinda degisiklik yapma kolayligi
saglamasi (Stuart, 2006).

* Ameliyat oncesi besin-sivi kisitlamasi ile ilgili kurumsal politikalarin olmamasi ve
saglik personelinin yeni uygulamalarla ilgili bilgi azligi (Chapman, 1996; Hung, 1992).
Chapman (1996), hemsirelerin yeni uygulamalarla ilgili bilgi azlig1 oldugunu belirlemistir.

Cerrahi hemsiresinin temel gorevi, cerrahi siirecin her agsamasinda hasta ve ailesinin
gereksinim duydugu bakimi saglayarak, onlarin en kisa siire i¢inde normal yasama geri
donmelerine destek olmaktir. Bu durum, birey ve ailesine biitiinciil bir yaklagimi ve
uygulamanin bilimsel bilgiler iizerine temellendirilmesini gerekli kilmaktadir. Bu nedenle
egitici, yonetici ve uygulayici hemsirelerin ameliyat dncesi besin ve sivi kisitlamasi ile
ilgili bilimsel bilgileri uygulamada diger saglk disiplinleri ile igbirligi yapmas1 biiyiik
Onem tasimaktadir.

1.2. Amag

Bu caligma, bir devlet hastanesinde halen uygulamakta olan ameliyat 6ncesi besin/sivi
kisitlamas ile ilgili geleneksel yaklasima iligkin hastalarin deneyimleri ile hemsirelerin
konu ile ilgili bilgi ve uygulamalarini degerlendirmek amaci ile tanimlayict olarak
planlanmis ve uygulanmistir. Arastirmamizda yanitin1 aradigimiz temel sorular;
1.Hemsireler ameliyat dncesi aglik siireleri ile ilgili son gelismelerden haberdar midirlar?
2.Hemsirelerin ameliyat oncesi aglik ile ilgili bilgi ve uygulamalar1 nelerdir?
3.Ameliyat 6ncesi aglik siireleri ne kadardir?
4.Hastalar ameliyat oncesi a¢ kalmanin gerekgesini biliyorlar mi1?
5.Hastalar ameliyat 6ncesi a¢ kalma ile ilgili ne tiir deneyimlere sahiptirler?

Uzun siireli amacimiz ise 15-25 saate kadar uzayabilen aclik siirelerinin bilimsel veriler
dogrultusunda diizenlenerek hastalarin bu gereksiz uygulamanin olumsuz etkilerinden

korunmasini saglamak i¢in hemsirelere yol gostermektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ameliyat Oncesi Besin/Sivi  Kisitlamasimin  Gerekgesi Olarak Pulmoner
Aspirasyon

Besin/s1vi kisitlamasi ameliyat dncesi hazirlik siirecinin en 6nemli gerekliliklerinden
birisidir. Ameliyat oncesi donemde hastalarin uygun sekilde a¢ kalmalarmi saglamak
hemsirenin yerine getirmesi gereken temel sorumluluklarindandir. Bu uygulamanin amaci,
midenin bos olmasini saglamak ve boylece anestezi siiresince mide igeriginin akcigerlere
aspire edilme riskini azaltmaktir (Baril and Portman, 2007). Ciinkii anestezi sirasinda
anestetik ajanlarin etkisiyle akcigerleri koruma fonksiyonu olan refleksler zayiflamakta ve
bu durum, mide igeriginin akcigerlere aspire edilmesine neden olabilmektedir (Stuart,
2006).

Anestezi ile birlikte, regiirjitasyon, kusma ve pulmoner aspirasyonun gelismesi,
onemli saglik problemleri ile sonuglanabilmektedir (Kluger et al. 2005). Kusma, mide
igeriginin agiz yoluyla disar1 ¢ikarilmasi ile sonuglanan aktif bir siirectir (Lincoln, 1957).
Regiirjitasyon, yemek borusu ile midenin birlesim yeri olan kardianin gevsemesi sonucu
istemsiz olarak mide iceriginin agza gelmesidir. Regiirjitasyonun gelismesinde, mide
basinci ve yercekimi dnemli bir rol oynamaktadir (Lincoln, 1957). Aspirasyon, agiz, yutak
ve mide igeriklerinin girtlak (larenks) ve alt solunum yollarina c¢ekilmesidir
(inhalasyonudur) (Lincoln, 1957). Anestezi sirasinda pulmoner aspirasyonun gelismesinde
etkili olan faktorler, mide iceriginin voliim ve asiditesindeki artis, mide i¢i basincin alt
Ozefagus sfinkter basincindan daha biiyiik olmasi ve koruyucu hava yolu reflekslerinin
azalmis yada kaybolmus olmasidir (Maltby, 1993).

Anestezi sirasinda pulmoner aspirasyon modern anestezi uygulamalarinda ¢ok yaygin
bir komplikasyon olmamakla birlikte, ciddi ve 6liimciil sonuglara yol acabilmektedir. Mide
iceriginin aspire edilmesinin sonuglari, aspire edilen maddenin tipine, miktarina ve mide
stvisinin pH derecesine baghdir (Erengiil, 1992; Esener, 1991). Aspire edilen madde kati
yada yar1 kat1 ise akut solunum yolu tikaniklig1 yada akut asfiksi, kat1 madde trakea yada
ana brons ¢eperinden kiiciik ise, atelektazi gelismektedir (Lincoln, 1957). Mide sivisinin
aspire edilmesi durumunda ise akcigerlerde olusacak hasar aspire edilen sivinin pH’ s1 ve
miktar1 ile iligkilidir (Erengiil,1992; Esener, 1991). Biiyilkk miktarda mide sivisinin

aspirasyonu sonucunda akcigerlerin parankiminde gelisen inflamatuar reaksiyonun yol



actig1 kimyasal hasar Mendelson sendromu (aspirasyon pndmonitisi) olarak adlandirilir. (
Kallar and Everett, 1993). Asidik mide sivisinin aspirasyonu sonucu en erken belirti
hipoksemidir. Akcigerlerde zedelenme daha sonra kapillerde sizinti, akciger 6demi,
pulmoner hemoraji, atelektazi, surfaktan fonksiyonunda azalmaya yol agabilir. Agir
olgularda akut pulmoner 6dem sonucu 6lim goriilebilir (Erengiil, 1992; Esener, 1991).
Aspire edilen mide sivist asit nitelikte degilse akut bronsgit ve bronkopnémoni gelisebilir
fakat genellikle kendiliginden iyilesir (Erengiil, 1992).

Anestezi sirasinda mide iceriginin akcigerlere aspirasyonu, yiizyildan fazla zamandir
bilinmektedir. Hall 1941 yilinda, sezaryen i¢in uygulanan anestezi sirasinda pulmoner
aspirasyon sikligimi bildirmekle birlikte (Ruggera and Taylor, 1976; Kallar ve Everett,
1993) pulmoner aspirasyon sendromu ilk olarak 1946 yilinda Mendelson tarafindan
tanimlamigtir. Mendelson 1932-1945 yilar1 arasinda 44016 gebenin 66’sinda obstetrik
anestezi sirasinda aspirasyon saptamistir (%0.15). Aspirasyon gelisen vakalarin 45’inde
aspire edilen materyal tanimlanmistir. Bu vakalarin 40’1inda s1vi materyal aspire edildigi ve
bu hastalarda oliim goriilmedigi, sadece akciger grafisinde karakteristik degisiklikler
oldugu saptanmistir. Kati materyal aspire eden hastalardan sadece 2’sinde kat1 materyalin
hava yolunu tikamasi sonucu 6liim goriildiigii belirlenmistir (Mendelson, 1946).

Anesteziye bagli oliimlerin %1-20’s1 aspirasyon nedeniyle olugmaktadir (Esener,
1991). Calismalar anestezi siirecinde pulmoner aspirasyon riskinin, 10,000 anestezide 1.7
(Kallar and Everett, 1993) ile 4.7 (Olsson et al. 1986) arasinda oldugunu gostermektedir
(Love, 2002). Olgularin hepsinde tan1 konulamamasi veya tant konulanlarin bir kisminin
da bildirilmemesi nedeniyle pulmoner aspirasyon sikligi ile ilgili kesin bir deger vermenin
giic oldugu belirtilmektedir (Esener, 1991). 2001 Ocak - 2004 Aralik tarihleri arasinda
Pensilvanya’da bir iiniversite hastanesinde yapilan 4 yillik retrospektif bir ¢alismada,
anestezi uygulanan 18 yas tlizeri 99.441 hasta incelenmistir. Bu hastalarin %91 inde
(90.443) planli cerrahi girisim, %9’unda (8948) cerrahiye 0zgii cesitli tan1 girisimleri
uygulanmistir. Bu ¢alismada 14 hastada pulmoner aspirasyon gelistigi (7103 hastada 1),
pulmoner aspirasyon gelisen hastalarin %43’linde (6 hasta) pulmoner komplikasyon
gelistigi, %7 sinde pulmoner aspirasyona bagli 6liim goriildiigii belirlenmistir (Sakai et al.
2006). Avustralya’da 4000 kisi iizerinde yapilan bagka bir calismada ise 183 kiside
anesteziye bagli olarak, kusma, aspirasyon yada regiirjitasyonla ilgili bir durum oldugu, bu
hastalarin %2.4 {inde (96 hasta) pulmoner aspirasyon gelistigi, sadece 4 hastanin 6ldiigii

(mortalite orant %4) belirlenmistir (Kluger et al. 2005). Bir ¢ok calismada pulmoner



aspirasyon sikliginin az oldugu belirtilmekle birlikte, iirkiitiici sonuglarin oldugu
caligmalar da bulunmaktadir. Cameron et al. rapor edilen 47 aspirasyon vakasinda 31 6liim
saptamiglardir. Edwards et al. ise anestezi ile ilgili 1000 6liimii incelemisler ve 110 6liimiin
aspirasyona bagli oldugunu bulmuslardir (Zorab, 1984). Calismalarin sonuclarindan da
goriildiigii gibi pulmoner aspirasyon ¢ok sik goriilmese de sonuglari korkutucu olabilen bir
anestezi komplikasyonudur.

2.1.1. Pulmoner Aspirasyon I¢in Risk Faktorleri

Anestezistler pulmoner aspirasyon riskini azaltmak i¢in bazi girisimler 6nermekte ve
uygulamaktadir. Bu girisimler; anestezi Oncesi besin/sivi kisitlamasi, profilaktif olarak
medikal tedavi (antiacid ve H2 antaganistleri), krikoid basing ve kafli trakeal tiip
kullanimidir (Asai, 2004). Tiim bu 6nlemlere karsin bazi durumlarda pulmoner aspirasyon
gelisebilmektedir. Pulmoner aspirasyon acisindan risk tasiyan durumlar1 hastaya ait,
cerrahiye ait ve anesteziye ait durumlar olarak gruplayabiliriz;

Hastaya ait faktorler: Hastaya ait c¢esitli faktorler, pulmoner aspirasyon riskini
arttirmaktadir. Bu faktorler;

*Hastanin midesinin bos olmamasi,

*Midenin bosalmasini geciktiren durumlar (kafa i¢i basing artisi, diyabet, gastrointestinal
obstriiksiyon, gastrointestinal reflii, hiatus herni, agr1 yada stres gibi durumlar)

*Karin i¢i basincint arttiran durumlar (sismanlik ve gebelik)

*(Ozefagus alt sfinkter toniisiinde azalmaya neden olan ilaglar (antikolinerjikler, opioid
tiirevi ilaglar vb.)

*Yaslt ya da ¢ocuk olmak (Asai, 2004; Kallar and Everett 1993; Kluger and Short, 1999;
Love, 2002)

Yukarida belirtilen risk faktorleri disinda osteoporoz tedavisi igin oral alendronat
kullanan ve peptik iilsere yatkinligi olan bazi ortopedi hastalarinin ek risk tasidigi
belirtilmistir (Ettinger et al. 1998). Genel olarak mide voliimiiniin 25 ml.” den biiyiik ve pH
2,5’ den kiigiik olan tiim hastalarin risk altinda oldugu sdylenebilir.

Cerrahi girisime ait faktorler: Acil cerrahi girisimler pulmoner aspirasyon agisindan
riskli durumlardir (Asai, 2004; Kluger and Short, 1999; Love, 2002). Ayni zamanda
cerrahinin bolgesine ve teknigine bagli olarak da aspirasyon riski artmaktadir. Ozefagus,
ist abdominal ve laparaskopik ameliyatlarda aspirasyon riski yiiksektir (Surinder et al.,
1993). Ust abdominal cerrahi girisim sirasinda hastalarda cerrahi manipiilasyon nedeniyle

mide igerigin agza gelme riski vardir (Asai, 2004). Hastanin ameliyat sirasindaki



pozisyonu da aspirasyon agisindan 6nemlidir. Litotomi ya da bas asagi pozisyon mide
igeriginin regiirjitasyonuna neden olabilmektedir (Asai, 2004; Levy, 2006).

Anesteziye ait faktorler; Anestezinin yeterli derinlikte verilmemesi, hava yolu
reflekslerini (Oksiiriik, higkirik, bronkospazm vb.) ya da gastrointestinal motor yanitlar
(6glirme, tiiklirik vb.) uyarabilir. Bu refleksler de pulmoner aspirasyon riskini artiran
kusma, regiirjitasyon ve mide distansiyonuna sebep olabilir (Asai, 2004; Levy, 2006).

Anestezi sirasinda kullanilan larengeal hava yolu maskelerinde mideye hava dolma
insidansi trakeal tiip ya da subraglottik hava yolu yonteminden daha fazladir ve klasik
larengeal maske kullanan hastalarda aspirasyon ve regiirjitasyon riski yiiksektir (Asai,
2004; Cook and Asai, 2005). Yapilan ¢alismalarda larengeal maske kullaniminin 6zefagus
alt sfinkter toniisiinii azalttigin1 ve bu sebeple aspirasyon ve regiirjitasyon riskini arttirdigi
bulunmustur (Cook and Asai, 2005; Rabey et al., 1992).

Yapilan bir ¢aligmada 5000 anestezi uygulamasinda 133 aspirasyon vakasi saptanmis
ve aspirasyon agisindan en riskli 10 durum belirlenmistir (¢izelge 2.1.) (Kluger and Short,
1999)

Cizelge 2.1. Kusma, Regiirjitasyon ve Aspirasyon agisindan en riskli 10 durum

1. Acil cerrahi islem

Hafif anestezi

Akut yada kronik, alt yada iist gastrointestinal patoloji
Obezite

Opioid alimi

Norolojik hastalik, zayif biling diizeyi yada sedasyon
Litotomi pozisyonu

Zor entiibaston/hava yolu

o ® N bk wDN

Gastrointestinal refli

10. Hiatus herni

2.1.2. Mide I¢eriginin Miktar ve Asiditesinin Pulmoner Aspirasyona etkisi

Mide iceriginin miktar ve asiditesi, mide sindirimi, mide sekresyonlar1 ve oral alimin
bir sonucudur (Levy, 2006). Roberts and Shirley 1974 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, mide
stvisinin asiditesi ve miktart yiiksek olan hastalarin (pH<2,5 ve voliim >0,4 ml/kg (>25ml))
aspirasyon agisindan riskli oldugunu belirlemislerdir (Brady et al., 2003; Ersoy ve Haldun,

2005; Levy, 2006; Love, 2002). Bir ¢ok calismada besin/sivi kisitlamasi uygulanan




saglikli hastalarin %50 sinde mide voliimii 25 ml ve ortalama pH 2 olarak bulunmustur
(Love, 2002). Miller et al. 1983’te ameliyattan 2-4 saat oncesine kadar ¢ay ve tost yiyen
hastalar ile gece yarisindan sonra agizdan higbir sey almayan hastalarin mide voliimleri ve
pH’lar arasinda fark olmadigin1 bulmuslardir. Diisiik pH’l1 mide voliimiiniin yiiksek pH’l1
mide voliimii aspirasyonundan daha zararli oldugu ve her zaman daha oldiirticii oldugu
kabul edilmektedir (Kallar and Everett, 1993; Love, 2002).

2.1.3. Kat1 ve Sivilarin Mideden Sindirimi ve Pulmoner Aspirasyon

Mide hacmi yaklasik olarak 1500 ml. dir. Mide boslugu, iist (proksimal) ve alt (distal)
olmak tiizere 2 boliimden olusur. Mide boslugunun alt béliimiiniin kasilmasi, mide sivist ve
bliyiik kat1 besin pargaciklarinin karigsmasina ve yeterince kiigiik parcalarin (<2ml) pilor
aracilifiyla ince bagirsaga ge¢cmesine neden olur (Soreide et al., 2007). Mide bosalma hiz1
mide ve duodenumdan gelen sinyallerle diizenlenir. Mide igeriginin bilesimi, yag ve
aminoasit icerigi, mide hacmi, mide pH’si, osmolarite bu hiz1 etkileyen en Onemli
faktorlerdir. Acglik sirasinda midede saatte birka¢c ml sivi salgilanirken, emosyonel uyari
varliginda ve hipoglisemi durumunda bu salgt 50 ml.’ye kadar ¢ikabilir (Ersoy ve Haldun,
2005). Yapilan caligmalar sonucunda katilarin ve sivilarin sindirim zamanlarinin farkl
oldugu saptanmistir (Levy, 2006 ; Love, 2002; Maltby, 2000; Soreide et al., 2007).

Calismalar berrak sivilarin depolanmadigin1 ve alindiktan hemen sonra hizla mideden
bosaldigini gostermektedir (Maltby et al., 1991). Berrak sivilarin 1 saat iginde %90°1 ve 2
saat icinde neredeyse hepsi mideden bosalir. Berrak sivilar, su, posasiz meyve sulari,
karbonatli icecekler, berrak cay ve siyah kahveyi kapsar. Cay ve kahveye 10 ml siit ve
seker eklenebilir. Siit yada siit ile yapilan kahve yada ¢ay kati gida olarak degerlendirilir.
Ciinkii mide suyu icerisinde topaklanir ve mideden sindirimi 5 saat siirer (Maltby, 2000).
Glikoz yiiklii stvilarin mideden bosalmasi baslangigta biraz yavastir ancak 90 dakika sonra
bu fark ortadan kalkar. Normal bir durumda mide igeriginin bosalmasi mide ve duodenum
arasindaki basing farki ve mide sivilarimin hacim, 1s1 yogunlugu, pH ve osmolalitesi
etkisiyle olusur (Soreide et al., 2007).

Literatiir incelemelerinden elde edilen ortak sonu¢ kusma sonucunda olusabilecek
besin partikiilleri aspirasyonunu onlemek i¢in anestezi Oncesi hastanin ihtiyaci olan
besinleri gereginden fazla vermekten kacgimilmasi gerektigidir (Love, 2002). Kati
yiyecekler 2 mm.” den daha biiyiik partikiil i¢ermeyen yari-sivi kimusa doniisene kadar
midede kalir (Maltby et al., 1991). Kat1 besinlerin mideden bagirsaklara gegisi besinin

alimmasindan 1 saat sonra baslar ve 2 saat sonra alinan kati besinlerin yaklasik %50 si



duodenuma gecer (Soreide et al., 2007). Yiyeceklerin ¢esidine bagli olarak bu slireg i¢in
zamana ihtiya¢ vardir. Karbonhidratlar ve proteinler, yag ve seliilozlara goére daha hizh
sindirilirler (Love, 2002). 2 mm. den biiyiik partikiillii yiyeceklerin pilordan gegisine izin
verilmez, sindirilebilir katilar ince bagirsaga gegmeden dnce <2mm pargalara sindirilir. Bir
yemegin toplam sindirilme siiresi 3-5 saattir (Maltby, 2000). Sindirim siireleri agisindan
berrak sivilar standardize etmek kolay iken, miktar ve yogunlugu son derece ¢esitli olan
katilar i¢in bir standart olusturmak kolay degildir. Ornegin; standart bir ¢ay ve tostu bile
standardize etmek zordur. Ekmek kalin yada ince olabilir ve fazla sert yada seliiloz igerikli
olabilir (Love, 2002).

Yemek yeme metodunun da sindirim {izerinde etkisi olabilir. Yiyecekleri ¢igneme
biiylik partikiillerin kiiclik parcalara ayrilmasiyla sindirime yardimci olabilir. Yiyeceklerin
biiylik kism1 mideye geldiginde pilora gegmeye hazirlik i¢in pargalanmistir. Diger bir ifade
ile hastalar ayn1 yiyecekleri yemis olabilirler fakat daha fazla ¢ignemis kisilerde sindirim
daha hizli olacaktir (Love, 2002).

2.2. Ameliyat oncesi besin/sivi kisitlamasinin tarihcesi

Ameliyat 6ncesi besin/sivi kisitlamasinin ilk olarak ne zaman uygulandig: belirsizdir
(Love, 2002). Anestezi ile ilgili en eski kitaplarda besin/sivi kisitlamasindan s6z
edilmemistir (Maltby, 2000). Erken tarihsel kayitlar obez bir hastanin kloroform ile
uyutuldugunda kustugunu ve bunun sonucunda da 6ldiigiinii gostermistir (Simpson, 1848
alimti Love, 2002). Burma’da 1853 yilinda bir asker kalgasindaki kursundan dolay1
ameliyat oldugu sirada kusmus ve Olmiistiir. Hastaya yapilan otopsi sonucunda hastanin
trakeasinin kusmuk ile dolu oldugu goriilmiistiir (Maltby, 2006).

Snow 1847°de midesi dolu olan bir kiside anestezi uygulamanin daha zor oldugunu ve
kusmanin olumsuz etkilerinin daha fazla goriildiigiinii belirtmistir. Snow (1847) en uygun
ameliyat Oncesi hazirligin, ameliyattan 2-4 saat 6nce hafif bir kahvalt1 ya da 6gle yemegi
oldugunu ifade etmistir (Maltby, 2006). ingiliz cerrah Sir Joseph 1883 yilinda, kloroform
verildiginde midede kat1 bir sey olmamasi gerektigini fakat ameliyattan 2 saat once i¢gilen
bir ¢cay yada kahvenin faydali oldugunu belirtmistir. Bundan sonraki yillarda yaklasik
olarak 1960’lara kadar ameliyat dncesi aglik, katilar i¢in 6 saat ve berrak sivilar i¢in 2 saat
olarak Onerilmistir (Maltby, 2000). Mendelson’un 1946 yilinda anestezi alan obstetri
hastalarinda gelisen aspirasyon pndmonilerini inceledigi calismasindan sonra ameliyat
Oncesi gece yarisindan sonra agizdan higbir sey almama yaklagimi uygulanmaya baslanmis

(Ersoy ve Haldun, 2005) ve 1960’11 yillarda yaygin olarak benimsenmistir (Maltby, 2000).



Higbir risk faktorii tasimayan saglikli hastalarin aspirasyon agisindan yiiksek risk
tasidig1 gorislinii yikmaya yonelik birgok ¢alisma yapilmistir. Roberts and Shirley 1974°te
mide pH’1<2,5 ve voliimii >0,4 ml/kg (>25ml) olan hastalarin aspirasyon ag¢isindan riskli
oldugunu bulmustur (Ersoy ve Haldun, 2005; Levy, 2006; Love, 2002; Stuart, 2006;).
Yapilan bir caligmada ameliyattan 4 saat Once hafif bir kahvalti yapanlar ile gece
yarisindan sonra agizdan hicbir sey almayan hastalar karsilagtirildiginda mide voliimii ve
pH’1 arasinda fark olmadigini bulunmustur (Miller et al, 1983). Maltby et al. (1985)
caligmalarinda bir grubu gece yarisindan sonra a¢ birakmislar ve bir gruba da
operasyondan 2-3 saat Once berrak sivi vermiglerdir. Anestezi Oncesi, a¢ birakilan grup ve
sivt alan grubun mide hacimleri karsilastirildiginda sivi alan grubun mide hacminde
istatistik olarak anlamli bir azlik oldugu, icilen sivinin mideden bosaldigi, midede olan
stvinin bilylik ¢ogunlugunun yeni mide sekresyonu ve yutulan tiikiiriik ile olustugunu
belirlemiglerdir (Maltby, 2006). Bu yillardan sonra gece yarisindan sonra agizdan higbir
sey almamay1 gerektiren geleneksel yaklasim siirekli olarak sorgulanmaya baslanmis ve
yapilan ¢alismalar sonucunda uzun siireli a¢ birakmanin gereksiz bir uygulama oldugu ve
hastalarda rahatsizliga neden oldugu gosterilmistir.

Sonraki yillarda ise cerrahi oncesi hastalarin sivi almalarinin susuzluklarin1 ve agiz
kurluklarimi azalttig1 ancak aglik yada cerrahinin neden oldugu metabolik degisiklikler
lizerine bir etkisinin olmadig1 ortaya ¢ikmustir (Ersoy ve Haldun, 2005; Hausel et al.,
2001). Calismalar ameliyat Oncesi beslenmenin gece boyu a¢ kalmaya karsi yararlar
oldugunu gostermistir (Hausel et al, 2001). Cerrahi sonrast olusan metabolik olaylardan
biri olan ameliyat sonrasi insiilin direnci ile ilgili ¢alismalar sonucunda ameliyat oncesi
aclik kavraminda bazi degisiklikler olmustur. Ameliyat sonrasi insiilin direncinin
mekanizmasi tam olarak aydinlanmasa da en 6nemli faktoriin ameliyat 6ncesi aglik oldugu
bilinmektedir. Gegmis yillarda ameliyat sonrasi insiilin direncine karsi hastalara cerrahi
oncesi IV glikoz verilmis ve faydalar1 goriilmiistiir. Ancak insiilin yanit1 doza bagimli
oldugu icin, glikoz inflizyonu yiiksek bir yogunlukta yapilmalidir ve bunun i¢inde biiyiik
damarlarin kateterizasyonu gereklidir. Bu sekilde yapilan uygulamalar da pratik degildir ve
hastay1 rahatsiz edebilir. Bu nedenle de kiside beklenen diizeyde insiilin salgisini uyaracak
ve uygun siirede mideden bosalacak karbonhidratl sivilar gelistirilmistir (Ersoy ve Haldun,
2005). Karbonhidrattan zengin bir icecegin (%12,5) ozmotik yiikii kiiciiltecek baglica
karbonhidrat polimerleri igerdigi ve bdylece gastrik bosalimi sagladigi bulunmustur

(Soreide et al., 2007). Karbonhidratli sivinin mideden bosalmasi sintigrafik bir metotla
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Olctlmiistiir. 400 ml karbonhidrathi sivi alan saglikli denekler ve cerrahi gecirmis
hastalarda karbonhidratli sivinin alimdan sonra 90 dk. ig¢inde mideden bosaldigi
goriilmiistiir (Nygren et al., 1995).

Gece yarisindan sonra a¢ birakilanlar , ameliyat 6ncesi karbonhidratli siv1 verilenler ve
plasebo verilenlerin karsilastirildigt bir c¢alismada karbonhidratli sivi ile hazirligin
hastalarda 1yilik halini arttirdigi ve ameliyat Oncesi aglik, susuzluk ve anksiyeteyi
hafiflettigi bulunmustur (Hausel et al., 2001). Ameliyat 6ncesi sliregte bu igecegin hicbir
yan etkisinin olmadigi, mide sivi voliimiinii yada asiditesini arttirmadigi belirtilmistir
(Hausel ve ark., 2001). Yapilan bir ¢alismada ise ameliyat oncesi a¢ birakilan hastalarin
hastane de kalis stirelerinin karbonhidrath icecek alan hastalardan %20 daha uzun oldugu
bulunmustur (Ljungqvist et al., 2001). Planl cerrahilerde ameliyat dncesi oral karbonhidrat
alimi i¢in 6zel olarak hazirlanmis berrak sivilarin alimi, anestezi Oncesi 2 saate kadar
giivenlidir ve kisisel iyilik halini arttirmaktadir (Ljungqvist and Soreide, 2003; Soreide et
al., 2007; Nygren et al., 2007).

Yapilan ¢aligmalarin sonuglar1 dogrultusunda birgok iilkede ¢esitli profesyonel gruplar
besin/sivi kisitlamasi kilavuzlari gelistirmistir. Ancak halen bir¢ok iilkede, bir¢ok kurumda

geleneksel uygulama devam etmektedir.
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Cizelge 2.2. 1846-1984 Yillar1 arasinda Besin/s1vi Kisitlamasi Yaklagimlari

Yil Yazar Berrak Sivi Kat1 Gida

1847 Robinson Oneri yok Oneri yok

1847 Snow Oneri yok 2-4saat, hafif yemek

1858 Snow Oneri yok 2-3saat, hafif, 5 saat, tam yeme

1881 Lyman 4 saat 4 saat, hafif yemek

1883 Lister 2 saat Midede kat1 besin olmamali

1901 Hewitt Siitten kaginilmali 4 saat

1914 Gwathmey 3 saat 2-3 saat, yulaf, arpa yada piring

1920 Boxton 3saat, cay, agik cay 7 saat, siitle 1sitilmig ekmek,
balik

1943 Woodbridge 4saat, liziim suyu 4 saat, bugday kremasi, siit

1947 Macintosh ve Bannister | 3saat, sekerli ¢ay, corba 3 saat, ekmek ve yag

1947 Lee Oneri yok 6saat

1948 Minnitt ve Gillies 3 saat, cay, portakal suyu 3saat, biskiivi ile sekerli ¢ay

1949 Hunt 2-3 saat Gece yarisindan sonra agizdan
beslenmeme

1951 Guedel Oneri yok Oneri yok

1955 Eliason ve ark. 4 saat Ogleden  sonraki  cerrahi:
kahvalt1

1964 Lee ve Atkinson Gece yarisi yada 6 saat Gece yaris1 yada 6 saat

1970 Cohen ve Dillon Gece  yarisindan  sonra | Gece yarisindan sonra agizdan

agizdan beslenmeme beslenmeme
1971 Wylie 5 saat 5 saat
1976 Canadian Ssaat 5 saat
Anaesthetists’ Society

1976 Collins Ssaat Ogleden  sonraki  cerrahi:
kahvalt1

1982 Dripps et al. Gece  yarnisindan  sonra | Gece yarisindan sonra agizdan

agizdan beslenmeme

beslenmeme

Kaynak: Maltby, 2006

2.3. Son Bilimsel Veriler Dogrultusunda Hazirlanan Kilavuzlar

Uzun yillar devam eden c¢alismalardan sonra uzun siireli acligin hastalar acisindan

fizyolojik ve psikolojik rahatsizlik kaynagi oldugu, gereksiz bir uygulama oldugu ve

bilimsel temelinin olmadig1 ortaya konmustur. Calismalardan elde edilen bilgiler 1s1g1nda

cesitli profesyonel anestezi topluluklari ameliyat oncesi besin/sivi kisitlamasina iliskin

kilavuzlar yayinlamiglardir. Asagida bu kilavuzlardan bazilar1 incelenmistir:

Amerikan anestezistler toplulugu(ASA); ASA 1996 yilinda 1996-1999 yillar1 arasinda

yayinlanmis insan arastirmalarini incelemek iizere bir heyet olusturdu ve 1999 yilinda
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ameliyat Oncesi besin/sivi kisitlamasi kilavuzu yaymlandi. Bu kilavuz tiim yas gruplarim
kapstyordu (Maltby, 2000).
Cizelge 2.3. Amerikan Anestezistler Toplulugu Besin/S1v1 Kisitlamasi Kilavuzu (1999)

Besin Tiiri Minimum Kisitlama Siiresi
Berrak sivilar 2 saat
Anne siitii 4 saat
Bebek mamasi 6 saat
Stit 6 saat
Hafif yemek 6 saat

Malezya Tip Akademisi Besin/Siv1 Kisitlamasi Kilavuzu (1998)
Yetiskinler
Ogleden 6nce planlanan vakalar;
e Ameliyat giinii gece yaris1 24’e kadar kat1 besinler alinabilir.
e Planlanmis cerrahi 6ncesi 2 saate kadar berrak sivilar alinabilir.
e Berrak sivilar; su, sekerli su, hafif berrak meyve sular1, portakal suyu vb.
o Siit, siitlii cay, siitlii kahve, karbonatli sivilar ve ¢orbaya izin verilmez.
e Ameliyat dncesi 1-2 saate kadar oral premedikasyonlar 150 ml. su ile verilebilir.
¢ Bilinen risk faktorii olan hastalar i¢in asit aspirasyon profilaksisi yapilir.
H2 antagonistleri; gastrik icerigin voliim ve asiditesini azaltirlar.
Antasidler; pH’1 azaltirlar fakat voliimii arttirirlar.
Ogleden sonra planlanan vakalar;
e Tiim hastalara hafif bir kahvalti i¢in izin verilir. Sabah 7°den Once bir sivi ile

birlikte 4 tane biskiivi ya da 2 dilim ekmek yenilebilir.

e Planlanmis cerrahi 6ncesi 2 saate kadar berrak sivilar alinabilir.
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Cocuklar

Cizelge 2.4. Malezya Tip Akademisi Cocuklar i¢in Besin/Sivi Kisitlamasi Kilavuzu

Yas Siit/Kat1 besinler Kisitlama siiresi Berrak stvilarin
miktari

<6ay Berrak sivi 2 saat 2ml/kg
Anne siitl 3 saat
Hazir siit 4 saat

6 ay- 5 yas Berrak sivi 3 saat 10ml/kg
Hazir siit 4 saat
Besleyici sivilar 4 saat
Katilar 6 saat

> 5 yas Berrak sivi 3 saat 10ml/kg
Besleyici sivilar 4 saat
Katilar 8 saat

(Inbasegaran et al., 1998)
RCN (Royal College of Nursing) Besin/Sivi Kisitlamasi Kilavuzu (2005)

Yetiskinler icin; 2 ve 6 kurah

e ‘2’- Anestezi indiiksiyonu Oncesi 2 saate kadar sivi alinabilir.

e ‘6’- Katilar i¢in 6 saatlik minimum besin sivi kisitlamasi gecerlidir (katilar, siit

igerikli sivilar). Ameliyat giinii sakiz ¢ignemeye izin verilmemektedir.

Cocuklar icin 2-4-6 kural

e ‘2’- Anestezi indiiksiyonu Oncesi 2 saate kadar su ve diger berrak sivilar alinabilir.

e ‘4’- 4 saat Oncesine kadar anne siiti alinabilir.

e ‘6’- 6 saat dncesine kadar hazir mama, inek siitii ya da kat1 besinler alinabilir.

Anestezi Oncesi 2 saate kadar su ve berrak sivilarin alimi ¢ocuklar ve yetiskinler i¢in

giivenlidir ve genel iyilik halini arttirmaktadir (RCN, 2005).
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Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi, Anestezi Uygulama Kilavuzlari

Cizelge 2.5. Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi Preoperatif A¢ Kalma Siiresi

Yas Formiil mama, siit, kat1 gida Berrak sivi, su
<6 ay 4 saat 1 saat
6 ay-36 ay 6 saat 2 saat
> 36 ay 8 saat 3 saat

Cizelge 2.6. Yetiskinler i¢in Besin/S1v1 Kisitlamasi Kilavuzlari

Kurum Berrak sivi Kati besin
ASA 1999 2 saat 6 saat
AAGBI 2001 2 saat 6 saat
Cochrane 2004 2 saat 6 saat
CAS 2005 2 saat 6 saat
NNCG 2005 2 saat 6 saat
RCN 2005 2 saat 6 saat

ASA; Amerikan Anestezistler Toplulugu

AAGB]I; Irlanda ve Biiyiik Britanya Anestezistler Birligi
Cochrane; Cochrane sistematik incelemeler veri tabani
CAS; Kanada Anestezistler Toplulugu

NNCG; Norveg Ulusal Uyum Kilavuzu

RCN; Royal College of Nursing

Kaynak: Stuart, 2006
2.4. Ameliyat Oncesi Besin/S1vi1 Kisitlamasinda Hemsirenin Rolii

Hemgireler hasta ile uzun siireli iligkiye izin veren konumlar1 ve sahip olduklari bakim
verici, egitici, savunucu rolleri geregi bireyin ameliyata hazirlanmasinda anahtar kisilerdir.
Ameliyat Oncesi fizyolojik hazirlik kapsaminda yer alan uygulamalardan birisi, hastanin
agizdan besin ve sivi aliminin kisitlanmasidir. Bu rutin uygulama 1848 yilinda kloroform
verilmesi sonucunda kusan ve 6len bir hasta sonrasinda uygulanmaya baglanmistir (Love,
2002). Ameliyat dncesi hastalarda besin ve siv1 kisitlamasi tibbi ve yasal bir sorumluluktur
ve acil durumlar disinda aglik donemi olmaksizin hastalara anestezi uygulanmamasi
gerekmektedir (O’Callaghan, 2002). Hastalarin uygun sekilde a¢ kalmalarin1 saglamak
hemsirelerin sorumlulugunda olan uygulamalardan bir tanesidir. Ulkemizde ameliyat
Oncesi besin ve sivi kisitlamasi, yaygin olarak hastalarin gece yarisindan sonra ag

birakilmasi seklinde gergeklestirilmektedir. Ancak yapilan calismalar geleneksel olan bu
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yaklagimin hastalarda fizyolojik ve psikolojik olarak cesitli rahatsizliklara yol agmakta
oldugunu ve bilimsel temelinin olmadigin1 gostermektedir.

Giliniimiizde bir¢ok anestezi toplulugu bu gereksiz kisitlamadan vazgegerek modern
besin/sivi kisitlamasi kilavuzlari gelistirmislerdir. Ancak uygulamaya baktigimizda hala
geleneksel uygulamanin devam ettigi gortiilmektedir.

Giliniimiizde saglik bakim sisteminde bilimsel degeri kanitlanmis bilgiyi kullanmanin
Oonemi vurgulanmaktadir. Besin/sivi kisitlamasi konusunda da hasta yararina olan ve
bilimsel kanit degeri tasiyan yaklagimlara geg¢ilmelidir. Bu durum tiim saglik ekibinin hasta
yararina isbirligi yapmasini gerektirmektedir. Saglik ekibinin bir iiyesi olarak hemsirelerin
sahip olduklar1 roller geregi bilimsel aragtirmalari takip ederek bilgilerini siirekli
giincellemeleri ve verdikleri bakimi sorgulamalar1 ve gerekli degisikliklerin hayata
gecirilmesine Onciiliik etmeleri gerekmektedir. Bu baglamda hemsireler ameliyat oncesi
besin/sivi kisitlamasi konusunda son bilimsel verilere ulasarak kendi ¢alistiklar1 birimlerde

bilimsel yaklagimlarin uygulanmasi i¢in degisimi baslatabilecek kisiler olabilirler.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmamn Tiirii

Bu aragtirma tanimlayici olarak planlanmig ve yiiriitiilmiistiir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Orneklem

Arastirma Istanbul’da bulunan Bezm-i Alem Valide Sultan Vakif Gureba Egitim ve
Arastirma Hastanesi cerrahi servislerinde tanimlayici olarak planlanmig ve yiiriitiilmiistir.
Arastirmanin evrenini Vakif Gureba Hastanesinde genel anestezi altinda cerrahi girisim
geciren hastalar ve cerrahi servislerde ¢alisan hemsireler olusturmustur.

Arastirmanin Orneklemini ise 2 genel cerrahi servisinde 4 haftalik siire igerisinde
ameliyat olan hastalar ve tiim cerrahi servislerde calisan hemsireler olusturmustur.
Uygulamanin yapilacagi hastanede 3 genel cerrahi servisi bulunmaktadir. Bir genel cerrahi
servisi, ameliyat oncesi besin/sivi kisitlamasina iligkin farkli bir yontem uyguladig: icin
arastirma dis1 birakilmustir.

Cerrahi Servisleri, bu servislerdeki yatak sayilari, calisan hemsire sayilar1 ve haftalik
ameliyat sayilar1 asagidaki ¢izelge 3.2.1°de yer almaktadir. Cerrahi servislerinde calisan
hemsgirelerin tamami (n:54) arastirma kapsamima almmistir. Toplam 39 hemsireye
ulasilmigtir. 15 hemsire is yogunlugu ve bireysel nedenlerle arastirmaya katilmay1 kabul
etmemistir. Planli cerrahi girisim uygulanan (gastrointestinal cerrahi disinda), ameliyattan
4 saat dncesine kadar IV sivi almayan, algilama kayb: olmayan, ASA I ve ASA II (ASA [;
cerrahiye neden olan durum disinda baska bir saglik problemi olmayan bireyleri tanimlar.
ASA 1II ; cerrahiye neden olan durum disinda, fonksiyonel yagami bozmayan, sistemik
hastalig1 olan bireyleri tanimlar) grubunda olan hastalar 6rneklem kapsamina alinmistir.
Hastalarin fiziksel durum smiflandirmasi, serviste hastayir izleyen hekim ile birlikte

yapilmistir. Arastirma kriterlerine uyan 96 hasta ile goriisiilmiistiir.

17



Cizelge 3.1. Cerrahi Servislerde Calisan Hemsire Sayilari, Yatak Sayilar1 ve Haftalik
Ameliyat Sayilar

Cerrahi Servisleri Hemgsire Sayisi Yatak Sayisi Haftalik
ameliyat
Sayisi
Beyin Cerrahisi Servisi 6 35 25-30
Kalp Damar Cerrahisi Servisi 4 29 10-12
Genel Cerrahi servisi | 17 120 15-20
Genel Cerrahi 11 15-20
Genel Cerrahi III 15-20
Gogiis Cerrahisi Servisi 2 9 6
Ortopedi Servisi 6 32 28
Uroloji I 4 26 36
Uroloji 1T
Kulak burun bogaz 6 15 60
Plastik cerrahi 4 26 25
Goz 5 29 60
Toplam 54 331 315

Cizelge 3.2. Amerikan Anestezistler Toplulugu (ASA:American Society of

Anesthesiologists) Fiziksel Durum Siniflandirmasi

ASA 1: Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda bir hastalik
veya sistemik sorunu olmayan saglikli bir kisi.

ASA 2: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya bagka bir hastaliga(hafif derecede anemi,
kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diyabet gibi) bagl hafif bir sistemik
bozuklugu olan kisi.

ASA 3: Aktivitesini siirlayan, ancak gii¢sliz birakmayan hastaligi ( hipovolemi, latent kalp
yetmezligi, ge¢irilmis miyokard infarktiisii, ileri diabet, sinirl akciger fonksiyonu gibi) olan
kisi.

ASA 4: Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son iimit
olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

ASA 5: Organ alinmaya uygun, beyin 6liimi gerceklesmis hastalar.
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3.3. Verilerin toplanmasi ve kullanilan arag-gerecler

Veriler, hastalarla ve hemsirelerle yiiz ylize goriisme yontemi ile elde edilmistir.
Aragtirmaci, 4 haftalik siire icinde 2. ve 3. cerrahi servislerinde planl cerrahi girisim
geciren ve arastirma kriterlerine uygun olan hastalarla ameliyat sonrasi §-24 saat icinde
gorligmiistiir. Ameliyat Oncesi hastalarin endiseli olacaklart diisiiniildiiglinden goriisme
ameliyat sonras1 yapilmistir.

Hastalarla goriismede arastirmaci tarafindan olusturulan form kullanilmistir. Bu
formda, hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu, yapilan ameliyat, ameliyata girme saatini
iceren tanitict Ozellikleri ve ameliyat Oncesinde saat kagtan itibaren a¢ kalmalari
gerektiginin sOylendigi, kendilerinin bu saate uyum saglama durumu, sen son saat kacta bir
seyler yedigi ve i¢tigi, a¢ kalma gerek¢esini bilme durumu, ameliyat 6ncesi a¢ kalma ile
ilgili kimin bilgi verdigi ve bu bilginin yeterli olup olmadigini, ameliyat sonras1 ne zaman
agizdan almaya bagladiklarini iceren toplam 16 soru yer almaktadir (Ek 1). Hastalarin
ameliyat Oncesi ve sonrasi rahatsizlik deneyimleri sayisal 6l¢ek (0-10 puan) kullanilarak
belirlenmistir. Olgekte 0 ile 10 aras1 rakamlar bulunmaktadir. Rahatsizligin siddeti say1
degerleri ile dogru iliskilidir. Ornegin; ‘0’ hi¢ susamadim, ‘10’ ¢ok susadim anlamina
gelmektedir. Hastalardan O ile 10 arasinda kendi rahatsizliklarinin siddetinin hangi sayiya
denk geldigi sorularak hastalarin rahatsizlik deneyimlerine ait puanlar elde edilmistir.

Hemsirelerle goriismede arastirmaci tarafindan gelistirilen iki form kullanilmistir. Bu
formlarda hemsirelerin yas, cinsiyet, egitim durumu, mesleki deneyim siiresi, cerrahi
birimlerde caligma siireleri, bakim verdikleri hastalarin gelisimsel donemleri, hizmet ici
egitimlere katilma durumu, kongre vb. katilma durumu, mesleki bilimsel yayin takip etme
durumlarini gibi tanitic1 6zelliklerini iceren 11 soru (Ek 2) ve hemsirelerin ameliyat dncesi
besin-sivi kisitlamasina iligkin bilgi ve uygulamalarimi (Ek 3) degerlendirmek {iizere
olusturulmus 25 soru bulunmaktadir. Uygulama oncesinde 20 hasta ve 20 hemsireyi
kapsayan bir grup ile g¢alisilmis ve formlar iizerinde gerekli degisiklikler yapilmustir.
Uygulama grubu 6rnekleme dahil edilmemistir.

3.4. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirma Oncesinde iiniversite etik kurulundan ve hastane yoOnetiminden izin
alinmustir.

Katilimcilar ile goriismeler dncesinde arastirmanin amaci ve yontemi aciklanarak onam

alimmustir.
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3.4. Verilerin Degerlendirilmesi

Goriismeler sonucunda elde edilen veriler istatistik paket programinda analiz edilmistir.
Verilerin analizinde iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, iki es arasindaki farkin
onemlilik testi, mann whitney u testi, one way anova testi ve ki-kare testleri kullanilmistir.

kullanilmastir.
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4. BULGULAR

4.1. Hemsirelere Ait Bulgular
4.1.1. Hemsirelerin tanitici 6zelliklerine iliskin bulgular

Cizelge 4.1. Hemsirelerin Tanitic1 Ozellikleri

TANITICI OZELLIKLER SAYI YUZDE
Yas

19-32 yas 29 74.4
33-53 yas 10 25.6
Toplam 39 100.0
Cinsiyet

Erkek 5 12,8
Kadin 34 87.2
Toplam 39 100.0

Egitim Durumu

Lise 28 71.8
On lisans (ag1k 6gretim) 3 7.7
Lisans (orgiin 6gretim) 8 20.5
Toplam 39 100.0

Mezun Olunan Boliim

Hemgirelik 29 74.4
Ebelik 1 2.6
Saglik Memurlugu 1 2.6
Acil Tip Teknisyenligi 8 20.5
Toplam 39 100.0

Mesleki Deneyim Siiresi

0-5 yil 13 333
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6-10 y1l 8 20.5
11 y1l ve iizeri 18 46.2
Toplam 39 100.0
Cerrahi Birimlerde Calisma Siiresi

0-5 y1l 19 48.7
6-10 y1l 11 28.2
11 y1l ve tizeri 9 23.1
Toplam 39 100.0
Bakim Verilen Hastalarin Gelisimsel Donemleri

Yetiskin 18 46.2
Yetiskin ve Cocuk 21 53.8
Toplam 39 100.0
Hizmet ici Egitimlere Katilma Durumu

Katiliyorum 29 74.4
Katilmiyorum 10 25.6
Toplam 39 100.0
Bilimsel Kongre vb. Katilma Durumu

Katildim 11 28.2
Katilmadim 28 71.8
Toplam 39 100.0
Mesleki Bilimsel Yayin Takip Etme Oram

Takip ediyorum 11 28.2
Takip etmiyorum 28 71.8
Toplam 39 100.0

Besin/Siv1 Kisitlamas1 Hakkinda Bilimsel Yayin Okuma Oram

22




Okudum 2 5.1
Okumadim 37 94.8
Toplam 100 100.0

Katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugu (%74,4) hemsirelik boliimii mezunu, %71,8’1 lise

mezunudur. Katilimcilarin %87’si kadindir. Yas ortalamasit 30+7,0’dir. Hemsirelerin

%46,2’s1 11 yil ve lizeri mesleki deneyime (en az 6ay, en ¢ok 25 yil), %48,7°si 0-5 yilik

cerrahi deneyime (en az 4 ay, en ¢ok 25 yil) sahiptir. Hemsirelerin %46,2’si servislerinde

yalniz yetiskin hastalar oldugunu, %53,8’1 ise hem yetiskin hem de ¢ocuk hastalar

oldugunu belirtmiglerdir. Baz1 servislerde yetiskin ve ¢ocuk hastalar, bazi servislerde ise

yalmizca yetigkin hastalar bulunmaktadir. Hemsirelerin %74,4’li hizmet ici egitimlere

katilmaktadir, bilimsel kongre, sempozyum vb. katilma orani ise %28,2°dir. Bilimsel yayin

takip etme orani ise %28,2’dir. Besin/s1v1 kisitlamasi ile ilgili bilimsel yaym okuma oram

ise %5.1° dir.

4.1.2. Hemsirelerin besin/sivi kisitlamasina iligkin bilgi ve uygulamalarma ait

bulgular

Cizelge 4.2. Hemsirelere Gore Ameliyat Oncesi Dénemde Besin/Sivi

Kisitlamasinin Nedenlerinin Dagilimi (n:39)

Say1 Yiizde
Aspirasyonu 6nlemek 29 74,4
Bagirsaklarin bos olmasini saglamak 6 15,4
Bilmiyorum 4 10,3
Toplam 39 100,0

Arastirmaya katilan hemsirelerin  %74,4 1 Dbesin/sivi  kisitlamast gerekgesinin

aspirasyonu 6nlemek oldugunu belirtirken, %15,4’1 bagirsaklarin bos olmasi1 gerektigi i¢in

besin/sivi kisitlamast uygulandigini ifade etmistir. Konu ile ilgili bilgileri olmadigini

belirtenlerin orani ise %10.3” tiir .
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Cizelge 4.3. Hemgirelerin Besin/Sivi Kisitlamasinin Gerekgesini Bilme Durumu (n:39)

Say1 Yiizde
Biliyor 29 74,4
Bilmiyor 10 25,6
Toplam 39 100,0

Hemsirelerin %74,4 {iniin besin/siv1 kisitlamasinin gerekgesini bildigi belirlenmistir.

Cizelge 4.4. Hemsirelerin Besin/Sivi Kisitlamasi Gerekgesini Bilme Durumunun Hizmet

ici Egitimlere Katilma Durumu ile Karsilastirilmast

Besin/s1vi kisitlamasinin
Hizmet ici egitimlere | gerekcesini bilme durumu Toplam P x?
katilma durumu Blhy()r Bllmlyor degeri degeri
Katiliyor 22(%75.9) 7(%24.1) 29(%100)
Katilmyor 7(%70.0) 3(%30.0) | 10(%100.0) | P=0-69 | x*=0.79
Toplam 29(%74.4) 10(%25.6) 39(%100.0)

Hemsirelerin besin/sivi kisitlamasimnin gerekcesini bilme durumu ile hizmet igi

egitimlere katilma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Cizelge 4.5. Hemsirelerin Besin/S1vi Gerekgesini Bilme Durumunun Bilimsel Yayin Takip

Etme Durumu ile Karsilastirilmasi

Besin/s1vi kisitlamasinin
Bilimsel Yayin Takip | gerekcesini bilme durumu Toplam P x?
Etme durumu Biliyor Bilmiyor degeri | degeri
Takip ediyor 10(%90.9) 1(%9.1) 11(%100)
Takip etmiyor 19(%67.9) 9(%32.1) 28(%100) | P=0-22 | x*=2.83
Toplam 29(%74.4) 10(%25.6) 39(%100)

Mesleki bilimsel yayin takip eden hemsireler ile takip etmeyen hemsirelerin besin/sivi

kisitlamasimnin gerekgesini bilme durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p>0.05).
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Cizelge 4.6. Hemsirelerin Besin/Sivi Kisitlamasinin  Gerekgesini Bilme Durumunun

Mesleki Deneyim Stiresi ile Karsilastirilmasi

Besin/s1vi kisitlamasinin
Mesleki deneyim | gerekcesini bilme durumu Toplam x?
siiresi Biliyor Bilmiyor degeri | degeri
0-5 yil 10 (%76.9) 3(%23.1) 13 (%100)
=1.00 2
6 yil ve lzeri 19 (%73.1) 7 (%26.9) 26 (%100) P x*=0
Toplam 29 (%74.4) | 10(%25.6) 39 (%100)

Hemsirelerin mesleki deneyim siireleri ile besin/sivi kisitlamasinin gerekgesini bilme

durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Cizelge 4.7. Hemsirelerin Besin/Sivi Kisitlamasinin Gerekgesini Bilme Durumunun

Cerrahi Birimlerde Calisma Siiresi ile Karsilastirilmasi

Besin/sivi kisitlamasinin
Mesleki deneyim | gerekcesini bilme durumu Toplam x2
siiresi Biliyor Bilmiyor degeri | degeri
0-5 yil 14 (%73.7) 5 (%26.3) 19 (%100)
6 yil ve iizeri 15 (%75.0) 5 (%25.0) 20 (%100) | P=100 | x=0
Toplam 29 (%74.4) 10 (%25.6) 39 (%100)
Hemsirelerin cerrahi birimlerde c¢alisma stireleri ile besin/sivi  kisitlamasinin

gerekcesini bilme durumlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).
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Cizelge 4.8. Hemsirelere Gore Aspirasyon Riski Yiiksek Olan Hastalar (n:39)

Say1 (n) Yiizde (%)
Genel anestezi almak 6 13.6
Hastalik 6 13.6
Dar boyunlu olmak 3 6.8
Yash ve ¢cocuk olmak 9 20.4
Aglik siiresinin tamamlanmamis olmasi 5 11.3
Obezite 1 24
Bilmiyorum 15 34.0
Toplam 44 100.0

* (n katlanmistir)

Anestezi sirasinda pulmoner aspirasyon acisindan yiiksek riskli durumlar
sorgulandiginda 6 hemsire genel anestezi alan tiim hastalarin, 6 kisi her hangi bir hastaligi
olan hastalarin, 3 kisi dar boyunlu hastalarin, 9 kisi yaslilar ve ¢ocuklarin, 5 kisi aglik
siiresi tamamlanmamis olan hastalarin, 1 kisi ise obez hastalarin yiiksek riskli oldugunu
belirtmistir. 15 hemsire ise pulmoner aspirasyon acisindan yliksek riskli durumlari
bilmedigini ifade etmistir.

Cizelge 4.9. Hemsirelerin Hastalarmm Ameliyat Oncesi Gece Yarisindan Sonra Ag

Birakilmasin1 Uygun Bulma Durumu (n:39)

Say1 Yiizde
Uygun buluyorum 25 64,1
Uygun bulmuyorum 11 28,2
Her hasta i¢in uygun bulmuyorum 2 5,1
Fikrim yok 1 2,6
Toplam 39 100,0

Uygulamanin yapildig1 hastanede hastalar ameliyat dncesi donemde gece yarisindan
sonra ag¢ birakilmaktadir. Hemsirelerin %64,1°1 (25 kisi) bu uygulamayr uygun
bulduklarini, %28.2 si uygun bulmadiklarini ifade etmislerdir. Bu uygulamay1 dogru bulan
hemsireler gerekcelerinin aspirasyon riskini 6nlemek (n:10) oldugunu belirtirken, 2 kisi bu
konuda hemsirelerin karar verme yetkisine sahip olmadiklarimi belirtmistir. Mevcut
uygulamay1 dogru bulmadiklarini ifade eden hemsireler gerekge olarak; bu yaklagimin

gereksiz ve yanlis bir uygulama oldugunu (n:5), hastalarin dehidrate olabilecegini (n:4) ve
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hastalarin bu kadar uzun siire a¢ kalmak istemeyeceklerini (n:2) belirtmislerdir. 2 hemsire
ise uygulamanin kronik hastalar i¢cin uygun olmadigini ifade etmistir.

Cizelge 4.10. Hemsirelerin Ameliyat Oncesi Gece Yarisindan Sonra Besin/Sivi Kisitlamasi
Uygulamasint Dogru Bulma Durumunun Besin/Sivi Kisitlamasinin Gerekgesini Bilme

Durumu ile Karsilastiriimast

Hemsirelerin Ameliyat Oncesi Gece
Besin/sivi Yarisindan Sonra Besin/Sivi Kisitlamasi
st Uygulamasini Dogru Bulma Durumu
Isitlamasinin Dogru | Dogru Her hasta | Fikrim
erekgesini . . . g 2
gerexe degil icin dogru | yok Toplam p X
bilme durumu degil degeri | degeri
Biliyor 16 10 2 1 29
(%55.2) | (%34.5) | (%6.9) (%3.4) | (%100.0)
Bilmiyor 9 1 0 0 10 _ .
(%90.0) | (%10.0) (%0.0) (%0.0) | (%100.0) p *
Toplam 25 11 2 1 39 0.64 |5.12
(%64.1) | (%28.2) (%5.1) (%2.6) | (%100.0)

(*p ve x? degerleri hesaplanirken kolonlar birlestirilerek tablo 4 gozlii hale getirilmistir.)

Ameliyat 6ncesi besin/sivi kisitlamasinin gerekcesini bilen hemsireler ile bilmeyen
hemsirelerin ameliyat 6ncesi gece yarisindan sonra besin/sivi kisitlamasi uygulanmasini
dogru bulma durumlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).
Cizelge 4.11. Hemsirelerin Ameliyat Oncesi Gece Yarisindan Sonra Besin/Sivi Kisitlamasi

Uygulamasini Dogru Bulma Durumunun Mesleki Deneyim Siiresi ile Karsilastirilmasi

Hemsirelerin Ameliyat Oncesi Gece
Mesleki Yarisindan Sonra Besin/Sivi Kisitlamasi
. Uygulamasini Dogru Bulma
Deneyim D
urumu
Siiresi Dogru Dogru Her hasta | Fikrim | Toplam |y x?
degil icin dogru | yok degeri | degeri
degil
0-5yil 9 3 1 0 13
(%69.2) | (%023.1) | (%7.7) (0%0.0) | (%100)
6 yil ve lzeri 16 8 1 1 26 B .
(%61.5) | (30.8) (%3.8) (%3.8) | (%100) |P X
Toplam 25 11 2 1 39 0.73 1049
(%64.1) | (%28.2) (%5.1) (%2.6) | (%100)

(*p ve x2 degerleri hesaplanirken kolonlar birlestirilerek tablo 4 gozlii hale getirilmistir.)
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Hemsirelerin ameliyat Oncesi gece yarisindan sonra besin/sivi  kisitlamasi
uygulanmasini dogru bulma durumlar ile mesleki deneyim siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Cizelge 4.12. Hemsirelerin Ameliyat Oncesi Gece Yarisindan Sonra Besin/Sivi Kisitlamasi

Uygulamasini Dogru Bulma Durumunun Cerrahi Birimlerde Calisma  Siiresi ile

Karsilastirilmasi
Hemsirelerin Ameliyat Oncesi Gece
Cerrahi Yarisindan Sonra Besin/Si1vi Kisitlamasi
Uygulamasini Dogru Bulma
Birimlerde
Durumu
Caliyma Dogru | Dogru Her hasta | Fikrim | Toplam | p x?
Siiresi degll 1@11’1 dogru yok degeri degeri
degil
0-5yil 13 3 2 1 19
(%68.4) | (%15.8) | (%10.5) (%5.3) | (%100)
6 yil ve Gzeri 12 8 0 0 20 B -
(%60.0) | (%40.0) | (%0.0) (%0.0) | (%100) |P X
Toplam 25 11 2 1 39 0.83 0.1
(%64.1) | (%28.2) (%5.1) (%2.69 | (%100)

(*p ve x? degerleri hesaplanirken kolonlar birlestirilerek tablo 4 gozlii hale getirilmistir.)

Hemgsirelerin ameliyat Oncesi gece yarisindan sonra besin/sivi  kisitlamasi
uygulanmasini dogru bulma durumlart ile cerrahi birimlerde g¢aligma siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Cizelge 4.13. Hemsirelere Gore Bazi Kat1 ve Sivi Gidalarin Ameliyattan Ne Kadar Siire
Once Kisitlanmas1 Gerektigi (n:37)

1 2 4 saat Ssaat 6 saat 8 saat 10 saat | 12 saat | 24 saat | Top

Saat saat lam

Kat1 - - - - 4 17 5 10 1 37
gida (%10,8) | (%45,9) | (%13,5) | (%27) (%2,7) | (%100)

Su 1 2 2 1 4 21 - 5 1 37
(%2,7) | (%5.4) | (%5,4) | (%2,7) | (%10,8) | (%56,8) (%13,5) | (%2,7) | (%100)

Stit - - 3 1 3 20 1 8 1 37
(%8,1) | (%2,7) | (%8,1) | (%54,1) | (%2,7) | (%21,6) | (%2,7) | (%100)

Siitli - - 3 1 3 21 - 8 1 37
kahve (%8,1) | (%2,7) | (%8,1) | (%56,8) (%21,6) | (%2,7) | (%100)

Berrak - 2 1 1 7 20 - 5 1 37
SIV1 (%5,4) | (%2,7) | (%2,7) | (%18,9) | (%54,1) (%13,5) | (%2,7) | (%100)
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Hemsirelerin ¢ogunlugu sorguladigimiz tiim besin maddelerinin ameliyattan 8 saat

oncesine kadar alinabilecegini ifade etmislerdir.

Cizelge 4.14. Hemsirelerin Ameliyat Oncesi Hastalarin Sakiz Cignemesine Iliskin

Bilgileri (n:39)

Bu konuda herhangi bir bilgim yok

Say1 (n)

Yiizde (%)

cigneyebilirler mi?

Ameliyat dncesi donemde hastalarin sakiz

39

100

Ameliyat oncesi sakiz ¢igneme ile ilgili servislerde herhangi bir rutin uygulamanin

olmadig1 ve hemsirelerin neredeyse tamaminin da konu ile ilgili bilgilerinin olmadigi

belirlenmistir. Bir hemsire ise sakiz c¢ignemenin sindirime yardimci olacagi igin

cignenebilecegini belirtmistir.

Cizelge 4.15. Hemsirelerin Ameliyat Sabahi Oral Ilaglarin Al ile Ilgili Bilgileri (n:39)

Ameliyattan 1-2 saat 6nce birka¢ yudum su

ile alabilirler.

Say1 (n)

Yiizde (%)

Ameliyat sabah hastalar oral ilaglar1 ne

kadar siire 6nce, ne kadar su ile alabilirler?

39

100,0

Hemsireler servisler de hastalarin ameliyat sabahi 1-2 saat oncesine kadar birkag

yudum su ile ilaglarimi almalarina izin verilmekte oldugunu sdylemislerdir (%100).

Hemsirelerin bu konu ile ilgili bilgileri sorgulandiginda ise bilgilerinin servisteki uygulama

ile ayn1 yonde oldugu goriilmiistiir (%100).

Cizelge 4.16. Hemsirelerin Calistiklar1 Servislerde Ameliyat Oncesi Donemde Anne Siitii

ile Beslenen Bebeklerde Emzirmenin Kisitlanma Siiresi (n:21)

Say1 Yiizde
2 saat 1 4,7
3 saat 2 9,5
4 saat 15 71,4
6 saat 3 14,2
Toplam 21 100
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Hemsirelerin ¢alistiklart servislerde ameliyat 6ncesi donemde emzirmenin anesteziden

ne kadar siire once kisitlandigr sorgulandiginda iki saat ile alti saat arasinda degisen

uygulamalar oldugu goriilmekle birlikte cogunlukla (%71,4) anesteziden 4 saat dncesinde

emzirmenin kisitlandig1 belirlenmistir.

Cizelge 4.17. Anne Siitii ile Beslenen Bebeklerde Emzirmenin Ameliyattan Ne Kadar Siire

Once Kisitlanmas1 Gerektigi ile ilgili Hemsirelerin Bilgileri (n:39)

Say1 Yiizde
3 saat 1 2,6
4 saat 15 38,5
5 saat 1 2,6
6 saat 5 12,8
8 saat 1 2,6
Bilmiyorum 16 41,0
Toplam 39 100

Cizelge 4.17.’de gorildiigii gibi hemsirelerin %38,5’1 ameliyat 6ncesinde emzirmenin

kisitlanmas siiresini dogru bilmistir.

Cizelge 4.18. Hemsirelerin Anne Siitii ile Beslenen Bebeklerde Emzirmenin Ameliyattan

Ne kadar Siire Once Kisitlanmasi Gerektigine iliskin Bilgi Durumu ile Hizmet Ici

Egitimlere Katilma Durumunun Karsilastirilmast

Hizmetici Hemsirelerin emzirmenin kisitlanma

Egitimlere Katilma | siiresini bilme durumu P x?
Durumu Biliyor Bilmiyor Toplam | degeri | degeri
Katiliyor 11 (%37.9) 18 (%62.1) 29(%100)

Katilmiyor 4 (%40.0) 6 (%60.0) 10(%100) | p=1.00 | x>=0
Toplam 15 (%38.5) 24 (%61.5) 39(%100)

Hemsirelerin anne siitii ile beslenen bebeklerde emzirmenin kisitlanma siiresini bilme

durumu ile hizmetigi egitimlere katilma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0.05).
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Cizelge 4.19. Hemgirelerin Anne Siitii ile Beslenen Bebeklerde Emzirmenin Ameliyattan

Ne kadar Siire Once Kisitlanmas1 Gerektigine iliskin Bilgi Durumu ile Mesleki Bilimsel

Yayin Takip etme Durumunun Karsilastirilmasi

Hemsirelerin emzirmenin
Mesleki Bilimsel | kisitlanma siiresini bilme durumu P x?
Yayin Takip Etme Biliyor Bilmiyor Toplam | degeri | degeri
Ediyor 3 (%27.3) 8 (%72.7) 11(%100)
Etmiyor 12 (%42.9) 16 (%57.1) 28(%100) | p=0.47 | x*>=0.54
Toplam 15 (%38.5) 24 (%61.5) 39(%100)

Hemsirelerin anne siitii ile beslenen bebeklerde emzirmenin kisitlanma siiresini bilme

durumu ile mesleki bilimsel yayin takip etme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamustir (p>0.05).

Cizelge 4.20. Hemsirelerin Anne Siitii ile Beslenen Bebeklerde Emzirmenin Ameliyattan

Ne kadar Siire Once Kisitlanmas1 Gerektigine iligkin Bilgi Durumu ile Mesleki Deneyim

Stirelerinin Karsilastirilmasi

Hemsirelerin emzirmenin
Mesleki Deneyim | kisitlanma siiresini bilme durumu P x?
Stiresi Biliyor Bilmiyor Toplam degeri | degeri
0-5yil 6 (%46.2) 7 (%53.8) 13(%100)
6 y1l ve lizeri 9 (%34.6) 17 (%65.4) 26(%100) | p=0.72 | x*>=0.48
Toplam 15 (%38.5) 24 (%61.5) 39(%100)

Hemsirelerin anne siitii ile beslenen bebeklerde emzirmenin kisitlanma stiresini bilme

durumu ile mesleki deneyim siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0.05).
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Cizelge 4.21. Hemsirelerin Anne Siitii ile Beslenen Bebeklerde Emzirmenin Ameliyattan

Ne kadar Siire Once Kisitlanmasi Gerektigine iliskin Bilgi Durumu ile Cerrahi Birimlerde

Calisma Siirelerinin Karsilastirilmasi

Hemgirelerin emzirmenin kisitlanma

Toplam

15 (%38.5)

24 (%61.5)

39(%100)

Cerrahi Birimlerde | siiresini bilme durumu P degeri | x*
Calisma Siiresi Biliyor Bilmiyor Toplam degeri
0-5 yil 7 (%36.8) 12 (%63.2) 19(%100)

6 y1l ve lizeri 8 (%40.0) 12 (%60.0) 20(%100) | p=0.100 | x>=0

Hemsirelerin anne siitii ile beslenen bebeklerde emzirmenin kisitlanma siiresini bilme

durumu ile cerrahi birimlerde ¢alisma siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0.05).

Cizelge 4.22. Hemsirelerin Ameliyata Girme Siiresi Uzadiginda Hastalara Agizdan Sivi

Verme Gerekliligine Iliskin Diisiinceleri

Say1 Yiizde
Verilmeli 21 53,8
Verilmemeli 12 30,8
Fikrim yok 6 15,4
Toplam 39 100

Hemsirelerin %53.8°1 hastalarin ameliyata girme siireleri uzadiginda sivi verilmesi

gerektigini belirtmekle birlikte, hastalarin ameliyat saatlerinin belli olmamasi nedeni ile

herhangi bir girisimde bulunamadiklarint belirtmislerdir. Stvi vermenin gerekli oldugunu

diistinen hemsirelerin gerekgelerinin, hipoglisemi gelisimini 6nlemek (n:4) ve sivi-

elektrolit dengesizliklerini onlemek (n:8) oldugu belirlenmistir. Sivi vermenin gerekli

olmadigint diisiinen hemsireler ameliyatin giivenligi i¢in (n:4) ve ameliyat saati belli

olmadigi i¢in (n:3) s1v1 vermenin gerekli olmadigini ifade etmislerdir.
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Cizelge 4.23. Ameliyat Oncesi Besin/Sivi Kisitlamasi Ile ilgili Hastalara Kimin/kimlerin

Bilgi Verdigine Iliskin Hemsirelerin Ifadeleri

Say1 Yiizde
Hemsire 29 74.4
Hemsire ve cerrah 5 12,6
Hemsire, cerrah, anestezist 5 12,8
Toplam 39 100,0

Arastirma kapsamina alinan hemsirelerin tamami ameliyat Oncesi besin/sivi
kisitlamas1 ile ilgili hastalarin bilgilendirilmesi gerektigini belirtmislerdir (%100).
Hemsirelerin %74,4’{i ameliyat dncesi donemde besin/sivi kisitlamasi uygulamast ile ilgili
bilgiyi hemsirenin verdigini ifade etmistir.

Cizelge 4.24. Hemsirelerin Ameliyat Oncesi Besin/Sivi Kisitlamasi ile Ilgili Bilginin

Hastalara Kim/Kimler Tarafindan Verilmesi Gerektigine iliskin Diisiinceleri

Say1 Yiizde
Hemsire 6 15,4
Cerrah 8 20,5
Anestezist 13 33,3
Hemsire ve Cerrah 5 12,8
Hepsi 7 17,9
Toplam 39 100,0

Hemgsirelerin %33,3’1 bilgilendirmenin anestezist tarafindan yapilmasi gerektigini
belirtirken, %20,5°1 cerrah, %15,4 i hemsire, %12,8’1 hemsire ve cerrah, %17,9 u hemsire,
cerrah ve anestezistin birlikte vermesi gerektigini ifade etmistir. Ameliyat oncesi besin/sivi
kisitlamasi ile ilgili bilgiyi hemsirenin vermesi gerektigini diisiinenler, hemsirelerin hasta
ile daha ¢ok zaman geg¢irdigi i¢in; cerrahlarin vermesi gerektigini diislinenler, cerrahlarin
hastay1 daha iyi tamidiklar1 i¢in; anestezistin vermesi gerektigini diisiinenler, anesteziyi
uygulayan kisi anestezist oldugu i¢in bu konu ile ilgili bilgiyi vermesi gerektigini
belirtmislerdir.

Hemsirelerin tamami (%100) ameliyat dncesi besin/sivi kisitlamas: ile ilgili olarak,
hastalara sadece ameliyat olacaklar i¢in gece saat 24.00’dan sonra hi¢ bir sey yememeleri

ve igmemeleri gerektiginin sdylendigini belirtmistir.
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Cizelge 4.25. Hemsirelere Gore Hastalarmn Ameliyat Oncesi Besin/Sivi Kisitlamasinin

Nedenini Anlama Durumu

Say1 Yiizde
Anliyorlar 24 61,5
Anlamiyorlar 15 38,5
Toplam 39 100,0

Hemgsirelerin %61,5’1 ameliyat oncesi besin/sivi kisitlamasi ile ilgili verilen bilgiyi
hastalarin anladiklarini diisiinmektedir. Hastalarin ameliyat oncesi besin/sivi kisitlamasi
nedenini anlamadiklarini diisiinen hemsirelere bunun sebebi soruldugunda, 7 kisi yeterli
bilgi verilmedigi i¢in anlamadiklarini, 2 kisi sosyo-kiiltiirel diizeylerinden dolay1
anlamadiklari, 1 kisi ise bu iki nedeninde gecerli oldugunu belirtmistir. 5 kisi ise
herhangi bir neden belirtmemistir.

Cizelge 4.26. Hemsirelerin Ameliyat Oncesi Dénemde Hastalar Tarafindan Kendilerine

fletilen Rahatsizliklara Iliskin ifadeleri

Say1 Yiizde
Acikma, susama 19 48,7
Ameliyat geciktigi i¢in 6tke 1 2,6
Kendin koti hissetme 1 2,6
Cevap vermeyen 18 46,2
Genel Toplam 39 100,0

Hemgsirelere gore hastalar ameliyat Oncesi donemde genellikle (%48,7) aglik ve
susuzluktan dolay1 rahatsizliklarini dile getirmektedirler.
Cizelge 4.27. Hemsirelerin Besin/Sivi Kisitlamasi ile Ilgili Son Bilimsel Verilerin

Uygulanabilmesine liskin Diisiinceleri

Say1 Yiizde
Uygulanabilir 32 82,1
Uygulanamaz 7 17,9
Toplam 39 100,0
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Hemsirelerin  %82,1’1 besin/sivi  kisitlamasi ile ilgili son bilimsel verilerin
uygulanabilecegini  ifade ederken, %17,9’'u  uygulanamayacagini  belirtmistir.
Uygulanamayacagini diisiinen hemsirelerin gerekgelerine bazi drnekler agagida verilmistir;
-‘Insanlarin yemelerine izin verdigimizde asiriya gideceklerini diigiiniiyorum, bu nedenle
sakincali buluyorum.’

- ‘Burada bu uygulama anestezini karari ile gercgeklesiyor, bizim karar verebilecegimiz bir
konu degil.’

- ‘Uygulanabilecegini sanmiyorum, yanlis anlasiimalara neden olabilir.’

- ‘Uygulanamaz, hastalarin sosyo-kiiltiirel seviyeleri diisiik olabiliyor, biz 6 saate kadar ye

dersek, onlar sonuna kadar yiyebilirler.’

4.2. Hastalarin Ameliyat Oncesi Besin/Sivi Kisitlamasina iliskin Deneyimlerine Ait

Bulgular

Cizelge 4.28. Hastalarin Tanitic1 Ozellikleri
TANITICI SAYI YUZDE
OZELLIKLER
Yas
21-42 yas 31 323
43-56 yas 30 31.3
57-81 yas 35 36.5
Toplam 96 100.0
Cinsiyet
Erkek 36 37.5
Kadin 60 62.5
Toplam 96 100.0

Egitim Durumu

Tlkokul 46 47.9
Ortaokul 10 10.4
Lise 13 13.5
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Universite 5 5.2
Okur yazar 3 3.1
Hig okula gitmemis 19 19.8
Toplam 96 100.0
Ameliyat Tiirii

Inguinal herni onarimi 30 31.2
Hiatus herni onarimi 6 6.2
Kolesistektomi 6 6.3
Laparaskopik kolesistetomi 23 23.9
Mastektomi 8 8.4
Troidektomi 17 17.7
Diger 6 6.1
Toplam 96 100.0
Onceden Gegirilmis Ameliyat

Var 46 479
Yok 50 52.1
Toplam 96 100.0

Arastirma kapsamina alinan hastalarin %62,5’1 (n:60) erkektir. Yas ortalamasi
49,87+14,8dir (an az:21, en ¢ok: 81). Hastalarin %47,9’ u ilkokul mezunudur. 30 (%31,2)
hasta inguinal herni onarimi, 6 (%06,2) hasta hiatus herni onarimi, 6 (%6,2) hasta
kolesistektomi, 23 hasta(%23,9) laparaskopik kolesistektomi, 8 (%8,4) hasta mastektomil7
(%17,7) hasta troidektomi ameliyati gec¢irmistir. Hastalarin %52,1°1 ilk defa ameliyat

olmuslardir.
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Cizelge 4.29. Hastalarin Ameliyat Oncesi Donemde A¢ Kalma Siireleri

Say1 Yiizde
8-10 saat 41 42,7
11-15 saat 55 57,3
Toplam 96 100,0

Cerrahi servislerde hastalar rutin olarak gece saat 24:00’den sonra ag
birakilmaktadirlar. Hastalar ameliyat saatine kadar ortalama 11,12+£2,35 saat ac
kalmaktadirlar (an az:8 saat, en fazla: 15 saat).

Cizelge 4.30. Hastalarin Besin/sivi Almay1 Birakma Zamani

Soru Minimum saat Maksimum saat | Ortalama saat | Median

Ameliyattan  kag | 9 24 14,69+3,11 14,00

saat Once bir seyler
yemeyi biraktiniz?

Ameliyattan  kag¢ | 9 24 13,64+3,10 13,00

saat Once bir seyler

icmeyi biraktiniz?

Cizelge 4.30.’da goriildiigii gibi hastalar ameliyattan en az 9 saat, en fazla 24 saat 6nce
besin/s1vi alimin1 birakmaktadirlar.

Cizelge 4.31. Hastalarin Besin/Siv1 Kisitlamasi Nedenlerini Bilme Durumu (n:96)

Say1 Yiizde
Biliyor 24 25.0
Bilmiyor 72 75.0
Toplam 96 100.0

Hastalarin %72’si ameliyat oncesi neden a¢ kaldigini bilmemektedir. Asagidaki
orneklerde hastalarin konu ile ilgili yorumlarindan birkag¢i bulunmaktadir;
-Ameliyat sirasinda kusmamam i¢in a¢ kalmam gerekiyor, ama ° kusarsam ne olur’
bilmiyorum.
-Evet biliyorum nefes boruma yemek kagmamasi i¢in
-Ameliyat olacagim i¢in doktorlarin, hemsirelerin séyledigini yaptim

-Ameliyat olacagim igin yememem gerekiyor, yersem ameliyat olamam
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-Tuvaletim gelmesin diye

-Evet, yemeklerin cigerlerime kagmamast igin, anestezi kagidinda okudum, ondan
biliyorum, ama okuyamayanlarda olabilir, herkese bunlarin anlatilmasi gerekir bence
-Ameliyat olacagim i¢in bagirsaklarimin bos olmasi gerekiyor

-Bilmiyorum, ama neden ag¢ kaldigimi 6grenmek isterdim.

Cizelge 4.32. Hastalarin Besin/Sivi Kisitlamasi ile Ilgili Bilgiyi Kimin Verdigine iliskin
[fadeleri (n:96)

Say1 Yiizde
Hemsire 66 68.8
Cerrah 24 25.0
Hemsire ve Cerrah 6 6.3
Toplam 96 100.0

Hastalarin ¢ogunlugu (%68,8) ameliyat dncesi besin/sivi kisitlamasina iligkin bilgiyi
hemgirelerin verdigini ve hastalarin tamami (%100) verilen bilginin sadece gece saat
24:00’dan sonra hi¢cbir sey yememeleri ve icmemeleri gerektigini igermekte oldugunu ifade
etmislerdir.

Cizelge 4.33. Hastalarin Ameliyat Oncesi Besin/Siv1 Kisitlamasia iliskin Verilen Bilgiyi

Yeterli Bulma Durumu (n:96)

Say1 Yiizde
Yeterli 39 40.6
Yeterli degil 57 59.4
Toplam 96 100.0

Hastalarin %40,6’s1 verilen bilgiyi yeterli bulmakta, %59,6” yeterli bulmamaktadir.

Cizelge 4.34. Hastalarin Ameliyat Sonras1 Agizdan Besin Almaya Baglama Siireleri (n:96)

Say1 Yiizde
6 saat 70 72.9
8 saat 26 27.1
Toplam 96 100.0
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Hastalarin ameliyattan c¢iktiktan 6-8 saat sonra yemek yemelerine izin verildigi
belirlenmistir. Bu rakami da en son yemek yedikleri saatle birlikte diisiindiiglimiizde
hastalarin 30-32 saat boyunca agizdan higbir sey almadiklari ortaya ¢ikmaktadir.

Cizelge 4.35. Hastalarm Ameliyat Oncesi Rahatsizlik Puanlar

Aclik Susuzluk Bas agrist Endise
Ortalama puan | 3.12 4.44 1.57 6.04
En az puan 0 0 0 0
En ¢ok puan 10 10 10 10
Standart sapma | 3.17 3.17 2.83 3.33

Ameliyat Oncesi donemde hastalar1 endise puani ortalamasinin aglik (p=0.00),
susuzluk (p=0.00), ve bas agris1 (p=0.00) ortalamalarindan daha yiiksek olmasi istatistiksel
olarak anlamhdir. Ameliyat dncesi susuzluk puani ortalamasi ile aglik (p=0.00) ve bas
agrist (p=0.00) puani ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olup susuzluk
puani daha yiiksektir. Ameliyat 6ncesi aglik puani ortalamasinin ameliyat 6ncesi bas agrisi
puan1 ortalamasindan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.00). Hastalarin
ameliyat Oncesi susuzluk puanlar1 ile ameliyat Oncesi a¢ kalma siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark varken (p=0.001), cinsiyet (p=0.11), yas (p=0.84),
onceden ameliyat olma durumu (p=0.13), besin/sivi kisitlamasinin sebebini bilme durumu
(p=0.69) ile ameliyat oncesi susuzluk puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur. Ameliyat 6ncesi aglik puani ortalamasi ile cinsiyet (p=0.57), yas (p=0.26), 6nceden
ameliyat olma durumu (p=0.26), ameliyat oncesi a¢ kalma siiresi (p=0.058) ve neden ag
kaldigint bilme durumu (p=0.58) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.
Ameliyat Oncesi basagrisi puani ortalamasi ile ameliyat oncesi a¢ kalma siiresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark varken (p=0.01), cinsiyet (p=0.43), yas (p=0.154),
onceden ameliyat olma durumu (p=0.44), neden a¢ kaldigin1 bilme durumu (p=0.65)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Ameliyat oncesi endise puani ile
cinsiyet (p=0.15), yas (p=0.16), 6nceden ameliyat olma durumu (p=0.39), a¢ kalma stireleri
(p=0.26) ve neden ag¢ kaldigin1 bilme durumu (p=0.15) arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktur.
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Cizelge 4.36. Hastalarin Ameliyat Sonrasi1 Rahatsizlik Puanlari

Aclik Susuzluk Bas agrisi Endise
Ortalama puan 2,59 4,86 0,78 1,68
En az puan 0 0 0 0
En ¢ok puan 10 10 9 10
Standart Sapma | 2.84 3.38 1.79 2.26

Ameliyat sonrasi susuzluk puani ortalamasinin aglik (p=0.00), bas agris1 (p=0.00) ve
endise (p=0.00) puanlar1 ortalamalarindan daha yiliksek olmas1 istatistiksel olarak
anlamlidir. Hastalarin ameliyat sonrasi susuzluk puanlar ile yas (p=0.34), cinsiyet,
ameliyat (p=0.07) Oncesi a¢ kalma siiresi (p=0.55), onceden ameliyat olma durumu
(p=0.055), neden a¢ kaldigimmi bilme durumu (p=0.50), ve ameliyat sonrasi agizdan
beslenmeye baslama siireleri (p=0.08) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.
Hastalarin ameliyat sonrasi aglik puanlan ile cinsiyet (p=0.15), yas (p=0.39), ameliyat
oncesi aglik siiresi (p=0.73), 6nceden ameliyat olma durumu (p=0.20), neden a¢ kaldigini
bilme durumu (p=0.56) ve ameliyat sonrasi1 agizdan beslenmeye baslama siireleri (p=0.10)
arasinda istatistikse olarak anlamli bir fark yoktur. Hastalarin ameliyat sonrasi bas agrisi
puanlari ile yas (p=0.82), cinsiyet (p=0.89), ameliyat dncesi aclik siiresi (p=0.49), 6nceden
ameliyat olma durumu (p=0.08), neden a¢ kaldigin1 bilme durumu (p=0.17) ve ameliyat
sonrasi agizdan beslenmeye baslama siireleri (p=0.97) arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktur. Hastalarin ameliyat sonras1 endise puanlari ile ameliyat sonras1 agizdan
beslenmeye baslama siireleri (p=0.00) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark varken,
yas (p=0.99), cinsiyet (p=0.36), ameliyat Oncesi a¢ kalma siireleri (p=0.66), 6nceden
ameliyat olma durumu (p=0.49) ve neden a¢ kaldigin1 bilme durumu (p=0.54) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Cizelge 4.37. Hastalarm Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Puanlarinin Karsilastirilmasi

Ameliyat Oncesi Ameliyat sonrasi
Aglik puani ortalamast 3.12 2,59
Susuzluk puani ortalamasi 4,44 4,86
Bas agris1 puani ortalamasi 1,57 0,78
Endise puani ortalamasi 6,04 1,68
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Grafik 4.1.Hastalarm Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Rahatsizik Puanlarinm
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Hastalarin ameliyat oncesi susuzluk puanlari ile ameliyat sonrasi susuzluk puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0.19), Hastalarin ameliyat dncesi
aclik puanlar1 ile ameliyat sonrasi aglik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktur (p=0.08). Hastalarin ameliyat dncesi bas agris1 puanlari ile ameliyat sonrasi bas
agrist puanlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.00). Hastalarin ameliyat
Oncesi endise puanlar1 ile ameliyat sonrasi endise puanlari arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamlidir (p=0.00).
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5.TARTISMA

Genel anestezi sirasinda anestetik ajanlarin etkisiyle akcigerleri koruma fonksiyonu
olan refleksler zayiflayabilmekte ve bu sebeple oOliime kadar giden ciddi saglik
problemlerine yol acan pulmoner aspirasyon gelisebilmektedir (Stuart, 2006). Ameliyat
sirasinda mide iceriginin akcigerlere aspirasyon riskini azaltmak amaciyla ameliyat 6ncesi
donemde besin/sivi kisitlamasi uygulanmaktadir. Calismamiz kapsamindaki hemsirelerin
%74,4’1 besin/sivi kisitlamasinin sebebinin pulmoner aspirasyon oldugunu belirtirken,
%25,6’s1 yanlis cevap vermis yada bilmedigini belirtmistir. Baril and Portman’in
calismasinda da bu sonuca benzer olarak hemsirelerin %74’ besin/sivi kisitlamasinin
gerekgesinin aspirasyon ve olasi komplikasyonlar1 onlemek oldugunu ifade etmistir.
Woodhouse (2006)’in ise calismasinda hemsirelerin tamami genel anestezinin mide
iceriginin aspirasyonu ve kusma agisindan risk tasidigini belirtmislerdir. Besin/sivi
kisitlamasinin sebebini bilme ile hizmet i¢i egitimlere katilma durumu, mesleki bilimsel
yayin takip etme durumu, mesleki deneyim siiresi ve cerrahi birimlerde c¢alisma siiresi
arasinda bir fark saptanmamustir.(p>0,05)

Mevcut bilgiler ameliyat oncesi uzun aglik siirelerinin hastalarda fizyolojik ve
psikolojik olarak c¢esitli rahatsizliklara neden oldugunu ve gereksiz bir uygulama oldugunu
gostermektedir. Geleneksel olarak hastalar ameliyat oncesi gece yarisindan sonra ag
birakilmaktadir. Ulkemizde ve Diinya’nin bir ¢ok yerinde yaygin olarak bu yaklasim
uygulanmaktadir. Bu arastirmanin yapildigi kurumdaki uygulama da gece saat 24:00’den
sonra hastalarin a¢ birakilmasi seklindedir. Calisma kapsamindaki hemsireler (%100)
hastalarin aglik siirelerinin ameliyata alinma saatine gore 8-15 saate kadar uzayabildigini
belirtmislerdir. Gece 24’den sonra hastalarin ameliyat saati hesaplanarak aglik stireleri
bulundugunda hemsirelerin tespitlerine benzer sonuglar bulunmustur. Hastalarin ortalama
aglik stiresi 11,1242,35 saattir, en az 8 saat, en fazla 15 saat a¢ kalmaktadirlar. Hastalarin
en son ne zaman bir seyler yedikleri ve igtiklerini sorguladigimizda bu silirenin 24 saate
kadar uzayabildigi saptanmistir. Katilar i¢in ortalama 14,69+3,11 saat, sivilar i¢in ise
ortalama 13,64+3,10 saat siiren bir aglik siiresinin oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismadaki
sonuglara benzer olarak Crenshaw and Winslow(2002) ortalama aglik siirelerinin 12-14

saat oldugunu, bu siirenin katilar i¢cin 37, sivilar i¢in 20 saate kadar uzayabildigini
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bulmustur. Furrer et al.(2006) ortalama aglik siirelerini katilar i¢in 15,5 saat ve sivilar i¢in
12,8 olarak bulmustur. Hemsirelerin %64,1°1 hastalarin bu kadar uzun siire a¢ kalmasini
dogru buldugunu ifade etmistir. Hemsireler bu uygulamanin anestezi sirasinda aspirasyon
riskini Onlemek igin gerekli bir uygulama oldugunu belirtmiglerdir. Stuart (2006)
calismasinda saglik ekibinin gece yarisindan sonra a¢ birakmanin hastalarin giivenligini
sagladigina inandiklarini bulmustur. Bizim calismamizda mevcut uygulamayir dogru
bulmadiklarini ifade eden hemsireler gerekce olarak; bu yaklasimin gereksiz ve yanlis bir
uygulama oldugunu (n:5), hastalarin dehidrate olabilecegini (n:4) ve hastalarin bu kadar
uzun siire a¢ kalmak istemeyeceklerini (n:2) belirtmislerdir. 2 hemsire ise uygulamanin
kronik hastalar i¢in uygun olmadigini ifade etmistir. Hemsirelerin hastalar1 gece yarisindan
sonra a¢ birakma uygulamasini dogru bulmalar1 ile mesleki deneyim, cerrahi birimlerde
caligma siireleri ve besin/sivi kisitlamasinin sebebini dogru bilmeleri arasinda anlamli bir
fark yoktur(p>0,05). Calismanin sonuglarindan da anlasilacagi gibi hemsirelerin bir kismi
bu uygulamanin gereksiz ve yanlis bir uygulama oldugunu bilmekte fakat yetkilerinin
kisith olmasindan dolay:1 karar verme mekanizmalarinda rol alamadiklarindan bilgilerini
hayata gecirememektedirler.

Hastalarin uzun siire a¢ kalmalarinin olumsuz etkileri fark edilmeye baslandiktan
sonra birgok anestezi toplulugu modern, bilimsel besin/sivi kisitlamasi kilavuzlar
gelistirmistir. Bu kilavuzlar ameliyat 6ncesi 2 saate kadar su ve berrak sivilarin, 4 saate
kadar anne siitiiniin, 6 saate kadar siit ve kat1 gidalarin alinabilecegini belirtmektedir.
Calisma kapsamindaki hemsirelerin ¢ogunlugu kat1 gidalar, berrak sivilar, siit ve siitlii
kahvenin ameliyattan 8 saat Oncesine kadar alinabilecegini belirtmistir. Bu da bize
hemsirelerin son bilimsel verilerle ilgili bilgi eksikligi oldugunu ve genellikle servisteki
rutini benimsediklerini gostermektedir. Chapman (1996) calismasinda bu calismadaki
sonuca benzer olarak hemsirelerin yeni uygulamalarla ilgili bilgilerinin simirli oldugunu
belirlemistir. Woodhouse(2006)’1n ¢alismasinda ise hemsirelerin biiyiik ¢ogunlugu katilar
icin § saat, berrak sivilar icin ise 4-6 saatlik kisitlamanin yeterli oldugunu belirtmislerdir.
Calismaya katilan hemsirelerin %38,4’li ameliyattan 4 saat Oncesine kadar bebeklerin
emzirilebilecegini belirtmiglerdir. Digerleri yanlis cevap vermis yada bilmediklerini ifade
etmislerdir. Anne siitiiniin kisitlama siiresini bilme ile hizmet i¢i egitimlere katilma durumu,
bilimsel yayin takip etme durumu, mesleki deneyim siiresi ve cerrahi birimlerde ¢alisma

sliresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).
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Hemsirelerin tamami calistiklar1 servislerde hastalarin ameliyat 6ncesi donemde
sakiz ¢ignemeleri ile ilgili herhangi bir uygulamanin olmadigimi ve kendilerinin de bu
konuda bilgilerinin olmadigin1 ifade etmislerdir. Bu konuda yapilan calismalara ve
besin/sivi kisitlamast kilavuzlarindaki konu ile ilgili yaklasimlara baktigimizda ¢esitli
bakis agilarma rastlanmistir. Dubin et al(1994) calismalarinda anestezi uygulamasi
oncesinde sakiz c¢ignemenin tiikiirik salgisim uyardigini fakat mide voliimii yada
asiditesini artirmadigini bulmuslardir. RCN (2005)’in besin/sivi kisitlamasi kilavuzunda
ise ameliyat giinii sakiz ¢cignenmesine izin verilmemesi gerektigi belirtilmistir.

Ameliyata girecek hastalarin 6nceden kullandiklar1 bazi ilaglarimi ameliyat sabahi
almalar1 gerekmektedir. Hemsireler hastalarin ilaglarin1 ameliyattan 1-2 saat 6nce birkag
yudum su ile alabileceklerini, calistiklar1 servislerdeki uygulamanin da bu sekilde
oldugunu belirtmislerdir. Malezya tip akademisinin (1998) besin/sivi kisitlamasi
kilavuzunda oral premedikasyonlarin ameliyattan 1-2 saat once, 150 ml. su ile
yapilabilecegi belirtilmistir.

Hemsirelerin %82,1°1 ameliyat oncesi besin/sivi kisitlamasi ile ilgili son bilimsel
verilerin  uygulanabilecegini diislinlirken, %17,9’u uygulanamayacagin1 belirtmistir.
Uygulanamayacagini diisiinen hemsireler; insanlarin yemelerine izin verildiginde asiriya
gideceklerini, yanhs anlasilmalara neden olabilecegini,  hastalarin sosyo-kiiltiirel
seviyelerinin  diigiik  oldugunu, 6 saate kadar ye denildiginde, sonuna kadar
yiyebileceklerini diisinmektedirler. Baril and Portman tarafindan 2007 yilinda yapilan bir
calismada anestezi teknisyenleri ve hemsireler hastalarin ameliyat Oncesi besin/sivi
kisitlamasinin gerekcesini yeterince kavrayamadiklari, eger ameliyat 6ncesi su igmelerine
izin verilirse bunun karisikliga neden olacagini ve hastalarin kisa aglik siirelerine uyum
saglamada giigliik yasayacaklarini belirtmislerdir (Baril and Portman, 2007).

Tim hastalarin kendilerine yapilan uygulamalar hakkinda tam ve dogru bilgi sahibi
olmalar1 gerekmektedir. Bilgilendirme hastalarin uyumlarini arttirmakta ve anksiyetelerini
azaltmaktadir. Anksiyeteyi azaltmak da hemsirenin 6nemli gorevlerindendir. Ciinkii
anksiyete agriy1 artiran ve iyilesmeyi geciktiren bir durumdur. Bu ¢aligma kapsamindaki
hastalarin % 40,6’s1 saglik ekibi tarafindan besin/sivi kisitlamasina iligkin kendilerine
verilen bilgiyi yeterli bulurken, %59,4’1i yetersiz oldugunu, neden a¢ birakildiklarina
iliskin daha ayrintili bilgi verilmesi gerektigini diisiinmektedirler. Hastalara verilen bilgi
yalnizca gece 24’den higbir sey yememeleri ve igmemeleri gerektigini icermektedir ve

hemsirelerin ve hastalarin  bir kismi1 da bu bilginin yeterli olmadigini belirtmislerdir.
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Capman (1996) cerrahi hastalarinin %85’inin ameliyat 6ncesi besin/sivi kisitlamasi nedeni
ile ilgili bilgi almadiklarini, %31’inin a¢ kalmanin nedenini bilmediklerini saptamistir.
Bizim c¢alismamizda ise hastalarin % 75’inin besin/sivi  kisitlamasinin gerekgesini
bilmedigi bulunmustur. Hemsirelerin %61,5’1 hastalarin  besin/sivi  kisitlamasinin
gerekcesini anladiklarmi, %38,5°’1 ise anlamadiklarini belirtmislerdir. Yedi hemsire
hastalara yeterli bilgi verilmedigi i¢in hastalarin anlamadiklarini, 2 hemsire sosyo-kiiltiirel
seviyeleri yeterli olmadigi i¢in anlamadiklarimi ifade etmistir. Bir hemsireye gore
hastalarin anlamamasinda bu iki nedende gegerlidir. Yeterli bilgilendirilmeme hastalarin
endigelerini ve kafalarindaki soru isaretlerini artirabilmektedir. Bizde c¢alisma
kapsamindaki hemsirelere hastalarin ameliyat oncesi a¢ kaldiklar1 donem igerisinde
kendileriyle daha ¢ok neleri paylastiklarini sorguladigimizda; hastalarin cogunlukla acikma
ve susama ile ilgili sikayetlerini paylastiklari ortaya ¢ikmustir.

Hemsirelerin yapilan uygulamalarla ilgili hastalarina dogru ve eksiksiz bilgi
verebilmeleri i¢in mesleki bilgilerini siirekli giincellemeleri gerekmektedir. Bunun yolu da
bilimsel yayinlar1 takip etmeleri ve egitim toplantilarina katilmalar1 ile miimkiin olabilir.
Bu c¢aligmaya katilan hemsirelerin %28,2°si mesleki bilimsel yayinlar1 takip ettigini
belirtmistir. Ameliyat 6ncesi besin/sivi kisitlamasi ile ilgili bilimsel yayin okuma orani ise
%S5,1°dir. Hemsireler, hemsirelikle ilgili yayinlarin azlig1 yada ulasamama gibi nedenlerle
bilimsel yayinlar1 takip edemediklerini ifade etmislerdir. Woodhouse (2006)’1n
calismasinda hemsirelerin ameliyat dncesi besin/sivi kisitlamasina iliskin yayin okuma
durumlart sorguladiginda; hemsirelerin bu konu ile ilgili yayin okumadiklarin
belirlemistir. Hemsirelerin %74,4’1i hastanede yapilan hizmet i¢i egitimlere katildiklarini
belirtmislerdir. Bilimsel kongre, sempozyum vb. katilim orani ise %28,2dir.

Calismalar uzun siiren ameliyat 6ncesi aglik doneminin hastalarda, huzursuzluk, bas
agrisi, dehidratasyon, hipovolemi ve hipoglisemi gibi istenmeyen sonuglara neden
oldugunu gostermektedir (Hung,1992; Madsen et al,1998; Watson et al, 2002 alint1 Tudor,
2006). Calismanin yapildig1 hastanede hemsireler tarafindan hastalarin ameliyata girme
saatinin genellikle belli olmadigi belirtilmistir. Hemsirelerin %63,6’s1 ameliyat saati
uzadiginda hastalara sivi vermenin gerekli oldugunu diisiinmekte, %36,4’ti gerekli
olmadigini diisiinmektedir.

Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasinda besin/sivi kisitlamasindan etkilenebilecek
bazi rahatsizliklar: 0-10 arasi puanlarin bulundugu sayisal 6l¢ek ile 6l¢iilmiistiir. Hastalarin

ameliyat oncesi susuzluk puanlari ortalamasi 4,44+3.17, ameliyat sonrasi susuzluk puanlari
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ortalamast 4,89+3.38’dir. Ameliyat Oncesi ve sonrasi susuzluk puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur(p=0,19). Ameliyat oncesi susuzluk puanlar ile
ameliyat Oncesi a¢ kalma siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark varken
(p=0.00), ameliyat oncesi susuzluk puani ile cinsiyet (p=0.11), yas (p=0.84), Onceden
ameliyat olma durumu (p=0.13) ve besin/sivi kisitlamasinin nedenini bilme durumu
(p=0.69) arasinda anlaml bir fark yoktur. Ameliyat sonrasi susuzluk puanlar ile cinsiyet
(p=0.07), yas (p=0.08), ameliyat dncesi a¢ kalma siiresi (p=0.55), dnceden ameliyat olma
durumu (p=0.055), besin/siv1 kisitlamasinin nedenini bilme durumlari (p=0.50) ve ameliyat
sonrast agizdan beslenmeye baslama siireleri p=(0.08) arasinda anlamli bir fark yoktur .
Hastalarin ameliyat 6ncesi aclik puanlari ortalamasi 3,124+3.17, ameliyat sonrasi aglik
puanlar1 ortalamas1 2,56+2.84’dur. Ameliyat Oncesi ve sonrasi aglik puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0.08). Ameliyat oncesi aglik puanlari ile
cinsiyet (p=0.57), yas (p=0.0.26), ameliyat Oncesi a¢ kalma siiresi (p=0.058), onceden
ameliyat olma durumu (p=0.26), besin/sivi kisitlamasinin nedenini bilme durumlar
(p=0.58) arasinda anlamli bir fark yoktur. Ameliyat sonrasi aclik puanlari ile cinsiyet
(p=0.15), yas (p=0.39), ameliyat dncesi a¢ kalma siiresi (p=0.73), dnceden ameliyat olma
durumu (p=0.20), besin/s1v1 kisitlamasinin nedenini bilme durumlar1 (p=0.56) ve ameliyat
sonras1 agizdan beslenmeye baslama siireleri (p=0.10) arasinda anlamli bir fark yoktur.
Ameliyat Oncesi bas agrisi puanlar1 ortalamast 1,57+2.83, ameliyat sonrasit bas agrisi
puanlar1 ortalamasi 0,78+1.79°dir. Ameliyat Oncesi bas agrisi puaninin ameliyat sonrast
bas agrisi puanindan daha yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.00). Ameliyat
Oncesi basagris1 puani ortalamasi ile ameliyat 6ncesi a¢ kalma siiresi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark varken (p=0.01), cinsiyet (p=0.43), yas (p=0.154), dnceden ameliyat
olma durumu (p=0.44), neden a¢ kaldigin1 bilme durumu (p=0.65) arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur. Hastalarin ameliyat sonrasi bas agrisi puanlari ile yas
(p=0.82), cinsiyet (p=0.89), ameliyat 6ncesi aclik siiresi (p=0.49), dnceden ameliyat olma
durumu (p=0.08), neden a¢ kaldigini bilme durumu (p=0.17) ve ameliyat sonrasi agizdan
beslenmeye baslama stireleri (p=0.97) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Ameliyat Oncesi endise puanlart ortalamast 6,04+3.33, ameliyat sonrast endise puanlari
ortalamas1 1,68+2.26’dir. Ameliyat Oncesi endise puanlarinin ameliyat sonrasi endise
puanlarindan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.00). Ameliyat Oncesi
endise puani ile cinsiyet (p=0.15), yas (p=0.16), dnceden ameliyat olma durumu (p=0.39),

a¢c kalma siireleri (p=0.26) ve neden a¢ kaldigmmi bilme durumu (p=0.15) arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Hastalarin ameliyat sonrasi endise puanlar ile
ameliyat sonras1 agizdan beslenmeye baslama siireleri (p=0.00) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark varken, yas (p=0.99), cinsiyet (p=0.36), ameliyat dncesi a¢ kalma siireleri
(p=0.66), onceden ameliyat olma durumu (p=0.49) ve neden a¢ kaldigini bilme durumu
(p=0.54) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Ameliyat dncesi rahatsizlik
puanlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Hastalarin
ameliyat oncesi donemde en yiiksek puanlar1 endise daha sonrada susuzluk puanlardir.
Hastalarin ameliyat sonrasi rahatsizlik puanlar1 karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur. Ameliyat sonrasi donemde hastalarin susuzlukla ilgili
puanlar1 digerlerinden yiiksektir.Yapilan baska bir c¢alismada hastalarin susuzluktan
kaynakli rahatsizliklarinin; yemek yiyememek, uykusuzluk ve endiseden daha fazla oldugu

bulunmustur (Madsen et al., 1998).
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6. SONUC ve ONERILER

Ameliyat 6ncesi hazirlik kapsaminda yer alan uygulamalardan birisi de mide igeriginin
akcigerlere aspirasyonunu Onlemek amaciyla uygulanan besin/sivi  kisitlamasidir.
Ulkemizde ve Diinya ‘da bircok saglik kurulusunda gegerli olan geleneksel uygulama
hastalarin gece yarisindan sonra agizdan higbir sey almamalari seklindedir. Bu konuda yurt
disinda bir ¢ok calisma yapilmis ve uzun siireli a¢ birakmanin aspirasyon riskini
azaltmamakla birlikte baz1 psikolojik ve fizyolojik rahatsizliklara yol agtig1 bilimsel olarak
kanitlanmistir. Cesitli profesyonel anestezi gruplari daha kisa aclik siirelerini 6neren kanita
dayali ameliyat Oncesi besin/sivi kisitlamasi kilavuzlari yayinlamistir. Bu ¢aligmanin
yapildig1 hastanede de ameliyat 6ncesi besin/sivi kisitlamasi uygulamasi hastalarin gece
yarisindan (24:00) sonra agizdan higbir sey almamalar1 seklindedir. Caligmaya katilan
hemsirelerin besin/sivi kisitlamasina iligkin son bilimsel verilerden haberdar olmadiklari ve
cogunlugunun geleneksel yaklasimi1 uyguladiklart bulunmustur. Hastalarin ortalama aglik
stireleri 11,12 saattir. Ancak en son yemek yedikleri saat sorgulandiginda bu siirenin 24
saate kadar uzadig1 goriilmiistiir. Caligmaya katilan hastalarin ameliyat oncesi donemde
susuzluk ve anksiyete, ameliyat sonrast donemde susuzluk puanlar yiiksek bulunmustur.
Ameliyat oncesi susuzluk puani ve ameliyat oncesi bag agrisi puani ile a¢ kalma siiresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.

Aragtirmadan elde dilen bu sonuglar dogrultusunda asagidaki oneriler getirilmistir.

1. Bu konuda Tiirkiye’de daha kapsamli deneysel ¢aligmalarin yiiriitiilmesi,

2. Hastane yoOnetimi tarafindan hemsirelerin kendi alanlarinda mesleki bilgilerini
gelistirmelerine katki saglayacak bilimsel faaliyetlere katilma olanaklarinin desteklenmesi,
3. Hemsirelerin mesleki egitimleri sirasinda kendi alanlarima giren uygulamalarinda
sorgulayict, yenilige agik, sorumluluklarinin farkinda olarak yetistirilmesi,

4. Hastanelerde tiim saglik disiplinlerinin igbirligi igerisinde birlikte gelismelerine izin
verebilecek ortamlarin gelistirilmesi,

5. Bu konu ile hemsirelerin bilgilendirilmesi,

6. Hemsirelerin hastalara besin/sivi kisitlamasinin gerekgesi konusunda dogru ve yeterli

bilgi verilmesi i¢in bilinglendirilmesi,
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7. Bilimsel veriler dogrultusunda ameliyat dncesi besin/sivi kisitlamasinin diizenlenmesi.
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Ek 1- Hastalarin Ameliyat Oncesi Besin/Sivi Kisitlamasina iliskin Deneyimlerini

Degerlendirme Formu
I- Hastalarin Tamtict Ozellikleri

1. Dogum Tarihi 19.... Cinsiyet:

3.Egitim durumunuz

()Ilkokul ()Ortaokul ()Lise ()Universite ()Yiiksek lisans () okur yazar
() Hic okula gitmemis

4.Yapilan ameliyat.........................

5.Daha 6nce ameliyat olma durumu;

()Evet ............. () Hayr

6.Ameliyat saati (A¢ kalma siiresi);

I1- Bilgi ve deneyimleri

7.Ameliyattan once saat kactan itibaren hicbir sey yememeniz ve igmemeniz gerektigini
sOylediler?

8.Size soylenen saate uydunuz mu?
( )Evet () Hayir
9.En son saat kagta bir seyler yediniz? ..........................
10.En son saat kacta bir seyler ictiniz? ..................coene.l.
11.Ameliyat 6ncesi neden a¢ kalmaniz gerektigini biliyormusunuz?
12.Ameliyat 6ncesi a¢ kalmanizla ilgili bilgiyi size kim verdi?
()Hemsire  ()Ilgili birim hekimi  ( )Anestezi hekimi
13.Verilen bilgi yeterli miydi? Sizi tam olarak aydinlatti m1?
( )Evet yeterliydi () Hayir yeterli degildi Ne 6grenmek isterdiniz?

14.Ameliyattan ¢iktiktan kag saat sonra bir seyler yemenize ve igmenize izin verildi?
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15.Ameliyat 6ncesinde a¢ kaldigini siire igerisinde neler hissettiniz? Ne gibi problemlerle
karsilastiniz sizi en ¢ok  rahatsiz eden neydi? Duygu ve diisiincelerinizi, deneyimlerinizi
benimle paylasirmisiniz?

16. Ameliyat sonrasinda a¢ kaldigini siire igerisinde neler hissettiniz? Ne gibi problemlerle
karsilagtiniz sizi en ¢ok  rahatsiz eden neydi? Duygu ve diisiincelerinizi, deneyimlerinizi
benimle paylasirmisiniz?

Deneyimlerle ilgili Gorsel Ol¢ekler

a. Ameliyat oncesi

1.Susuzluk

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2.Achk

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3.Basagrisi

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4.Endise

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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b. Ameliyat sonrasi

1.Susuzluk

0 1 2 10
2.Achk

0 1 2 10
3.Basagrisi

0 1 2 10
4.Endise

0 1 2 10

57




EK 2- Ameliyat Sonrasi Besin_Sivi Kisitlamasina iliskin Hemsirelerin Bilgi ve
Uygulamalarini Degerlendirme Formu

1.Hemsirelerin Tamitict Ozellikleri

1.Dogum Tarihi: Cinsiyet:

19....

2.Mezun olunan okul? Bolim?Mezuniyet tarihi?

Okul Bolim
()Lise
()Onlisans

()Orgiin egitim
()Agik 6gretim
()Lisans
()Yiiksek Lisans
()Doktora
4. Mesleki deneyim siiresi;
5.Cerrahi birimlerde ¢alisma siiresi;
6.Bakim verilen hastalarin gelisimsel donemleri;
() Genellikle yetiskinler () Genellikle ¢cocuklar ( )Her ikisi
7. Calistigimiz kurumda cerrahi hemsireligi ile ilgili hizmeti¢i egitimler yapiliyormu?
Katiliyormusunuz?
( )Evet ( )Katiliyorum ( HKatilmiyorum (Neden?)
( )Hayir

8. Mesleginizle ilgili kongre,sempozyum,panel vs. katildinizmi1? Konusu neydi?

9.Mesleki bilimsel yayinlari takip etme durumu;
(  )Evet takip  ediyorum (ne  tiir yaymlar  okuyorsunuz?)
( )Hay1r takip etmiyorum

10.Ameliyat dncesi besin/sivi kisitlamasi ile ilgili bilimsel bir yayin okudunuz mu?
( )Evet Hangi yayin, ne zaman?

( )Hayir
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11- 10.Soruya yanitiniz evet ise okudugunuz yayinda yer alan bilgiler mevcut uygulamay1

destekliyor mu?

2.Ameliyat Oncesi Besin/Sivi Kisitlamasina iliskin
Degerlendirme Formu

Hemgirelerin Bilgi ve Uygulamalarini

Uygulama

Bilgi

1-Ameliyat 6ncesi hastalarda besin ve siv1 kisitlama
aciklaymmz?

2-Servisinizde ameliyat 6ncesi besin-s1v1 kisitlamasi
uygulama nasildir?

( )Gece yarisindan sonra sivi besin kisitlamasi yap)

( )Diger

*Berrak sivi gidalar(acik ¢ay,kahve(siitsiiz),

3-Hastalar ameliyat 6ncesi donemde asagidaki besij
oncesine kadar alabilirler?

*Kat1 gida........

posasiz meyve sulari)

4-Hastalarin ameliyat 6ncesi ne kadar siire a¢ kaldi
diigiiniiyorsunuz?

5-Bu uygulamayi dogru buluyormusunuz? Aciklay:

6-Hastalarimzin ameliyat 6ncesi donemde sakiz ¢ign
izin veriyormusunuz? Kag saat 6ncesine kadar?

7-Hastalarmiz ameliyattan kac¢ saat 6ncesine kadar
cigneyebilirler?

8-Hastalariniza ameliyat oncesi oral ilaclarini ne ka|
oncesine kadar aliyorlar?

9-Hastalariniz ameliyat 6ncesi oral ilaclarimi kag sa
kadar alabilirler?

10-Hastalariniza ameliyat oncesi oral ilaclarini kac
veriyorsunuz?

11-Hastalarmmz oral ilaglarim ka¢ ml su ile
alabilirler?

12-Bebeklerin ameliyattan ka¢ saat 6ncesine
kadar emzirilmesine
Izin veriyorsunuz?

13-Bebekler ameliyattan kac¢ saat 6ncesine kadar
emzirilebilir?
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14-Hastalarimizin ameliyat saati belli midir?

( )Evet (_)Hayir

15-Evet ise bu siire uzadiginda hastalara her hangi
bir miidahale
yapiliyormu? (agizdan sivi verme vb)

16-Hastalarin ameliyat siiresi uzadiginda sivi
vermek gerekir mi?
Aciklayiniz

17-Hastalariniza ameliyat 6ncesi besin ve s1vi
kisitlamasi ile ilgili bilgi

18-Hastalara ameliyat oncesi besin ve s1vi kisitlamg
bilgi

veriliyormu? vermek gerekir mi?

( )Evet ( )Hayrr ( )Evet neden? ( )Hayir Neden?
19-Evet ise kim veriyor? 20-Bu bilgiyi kim vermeli? Neden?
( ) Hemsire ( )Cerrah ( )Aneste] ( )Hemsire ( )Cerrah ( )Anestezist

21-Verilen bilgi neleri iceriyor?

22-Hastalarin ameli,yat 6ncesi neden a¢ kaldiklarini
inaniyormusunuz?

( )Evet

(  )Hayir Neden?

23-Hastalarimmiz a¢ kalma ile ilgili size soru soruyorls
Rahatsizhiklarini paylasiyorlarmi?

( )Evet neler paylasiyorlar

( ) Hayrr

24-Son bilimsel veriler ameliyattan 2 saat 6ncesine kag
stvilarin, 6 saat dncesine kadar kat1 gidalarin alinabilec
belirtiyor. Sizce bu uygulanmalimi?Uygulanabilirmi?

25-Anesteziye bagh olarak aspirasyon riski
yiiksek olan hastalar hangileridir?
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