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OZET
Abdominal Cerrahi Girisim Uygulanan Hastalarda Gastrointestinal Semptomlarin

Beslenme Durumu ve Hareketlilik Diizeyi ile Iliskisinin Incelenmesi

Bu arastirma, abdominal cerrahi girisim gegiren hastalarda gastrointestinal
semptomlarin beslenme durumu ve hareketlilik diizeyi ile iligskisinin incelenmesi amaci ile
tamimlayici ve iliski arayici tiirde yapilmistir. Arastirmanin 6rneklemini genel cerrahi
servisinde yatan ve abdominal cerrahi girisim geciren 207 hasta olusturmustur. Veriler;
Subat 2024-Ekim 2024 tarihleri arasinda, hastalarla yiiz yiize goriisiilerek, “Hasta Bilgi
Formu”, “Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi (GSDO)”, “Nutrisyonel Risk
Degerlendirme Olgegi (NRS-2002)” ve “Gozlemci Hareketlilik Olgegi (GHO)” kullanilarak
toplanmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 46.86 + 12.76 yil, %50.2’si
kadin, %75.4’1 ilkogretim mezunu idi. Hastalarin hastanede yatis siiresi ortalamasi 4.72 +
1.33 giin, ilk mobilizasyon zamanlar1 6.25 + 0.96 saat, tamamu laparoskopik cerrahi girisim
gecirmis olup, %42’si hepatopankreatobiliyer, %41.6’s1 herni onarimi ve %16.4’0
apendektomi ameliyati gecirmistir. Hastalarin GSDO ortalama puani 24.83 + 5.68, NRS-
2002 ortalama puani 0.28+0.556 ve GHO ortalama puani 8.2 + 2.92dir. Hastalarin GSDO
ile GHO, GSDO ile NRS-2002 ve GHO ile NRS-2002 6l¢eklerinin toplam puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliskiler oldugu bulunmustur (r=0.356, r=0.344, r=0.453,
p<0.001, sirastyla). GSDO ile GHO arasinda elde edilen yol katsaysi istatistiksel olarak ileri
derecede anlamlidir (B=0.236; p<0.001). GSDO ile NRS-2002 arasinda elde edilen yol
katsayisi da istatistiksel olarak ileri derecede anlamlidir (f=0.043; p<0.001). Hastalarin yas,
cinsiyet, ameliyat tipi, operasyon Oykiisii, kronik hastalik varligi, genel yasam tarzi, fiziksel
gereksinimlerini karsilama durumu, gastrointestinal sisteme iligkin sorun varligi, ilk
mobilizasyon, gaz ¢ikarma ve gaita zamanlari ile GSDO puanlar1 arasinda istatistiksel agidan
anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (p<<0.05). Sonug olarak, abdominal cerrahi girisim
geciren hastalarin gastrointestinal semptomlarinin siddetinin, beslenme durumlari ve hareket
diizeyleri Uzerinde etkili oldugu saptanmigtir. Bu dogrultuda, abdominal cerrahi girigim
geciren hastalarin postoperatif donemde gastrointestinal semptomlarinin izlenmesi,
beslenme ve hareket ile iligkisi dikkate alinarak, biitiinciil bir yaklasim ile bakim ve tedavi

stireglerinin planlanmasi 6nerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Abdominal cerrahi, Beslenme, Gastrointestinal semptom, Hareket,

Hemsirelik
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ABSTRACT

Investigation of the Relationship of Gastrointestinal Symptoms with Nutrition Status
and Mobility Level in Patients Undergoing Abdominal Surgery

This descriptive and correlational study was conducted to investigate the relationship
between gastrointestinal symptoms and nutritional status and mobility level in patients
undergoing abdominal surgery. The sample of the study consisted of 207 patients
hospitalized in the general surgery service who underwent abdominal surgery. Data were
collected by face-to-face interviews between February 2024 and October 2024 using the
“Patient Information Form”, “Gastrointestinal Symptom Rating Scale (GSRS)”, “Nutritional
Risk Screening (NRS-2002)” and “Observer Mobility Scale (OMS)”. The mean age of the
patients included in the study was 46.86 + 12.76 years, 50.2% were female, and 75.4% were
primary school graduates. The mean length of hospital stay was 4.72 + 1.33 days, the mean
time to first mobilization was 6.25 + 0.96 hours, and all of the patients underwent
laparoscopic surgical interventions; 42% underwent hepatopancreatobiliary surgery, 41.6%
underwent hernia repair and 16.4% underwent appendectomy. The mean GSRS score was
24.83 + 5.68, the mean NRS-2002 score was 0.28 + 0.556 and the mean OMS score was 8.2
+ 2.92. Statistically significant correlations were found between the total scores of GSRS
and OMS, GSRS and NRS-2002 and OMS and NRS-2002 scales (r=0.356, r=0.344, r=0.453,
p<0.001, respectively). The path coefficient obtained between GSRS and OMS was
statistically highly significant (f=0.236; p<0.001). The path coefficient between the GSRS
and NRS-2002 was also statistically highly significant (3=0.043; p<0.001). There was a
statistically significant difference between age, gender, type of operation, history of
operation, presence of chronic disease, general lifestyle, ability to meet physical needs,
presence of problems related to the gastrointestinal system, first mobilization, farting and
defecation times, and GSRS scores (p<0.05). In conclusion, the severity of gastrointestinal
symptoms of patients undergoing abdominal surgery was found to be effective on their
nutritional status and mobility levels. Accordingly, it may be recommended to monitor the
gastrointestinal symptoms of patients undergoing abdominal surgery in the postoperative
period and to plan the care and treatment processes with a holistic approach, taking into

account the relationship with nutrition and movement.

Keywords: Abdominal surgery, Gastrointestinal symptoms, Movement, Nursing, Nutrition
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1. GIRIS VE AMAC

Cerrahi girisimler, saglik problemleri nedeniyle hastaneye bagvuran bireylere verilen
saglik hizmetlerinden biri olmakla birlikte bireyi hem psikolojik hem de fizyolojik yonden
etkilemektedir (1). Gastrointestinal sistem (GIS) icerisinde bulunan mide, safra, dalak,
karaciger, pankreas, ince bagirsak ve kalin bagirsaga yonelik yapilan cerrahi girisimler
abdominal cerrahi olarak adlandirilmaktadir (2). Cerrahi girisimler ve hastalarin
Ozelliklerine gore ameliyat sonrasi siiregte hastalarin yerine getirmesi gereken yasam
aktivitelerinde cesitli diizeylerde bagimlilik ortaya cikabilmektedir (3). Cerrahi islem
sirasinda uygulanan anestezik ilag, stres faktorii ve bireyin kisisel 6zelliklerinin yan1 sira,
gecirilen cerrahi iglem sonrasi hastalar GIS’lerinin normal islevini yerine getirmede,
beslenme ve hareket aktivitesinin  bagimsizligim1  siirdiirebilmede  zorluklar
yasayabilmektedirler (4). Cerrahi girisim sonrast bireylerin fonksiyonelliginin korunmasi ve
stirdliriilmesinde temel olan bu yasam aktivitelerinde yasanan sorunlar ve olas1 risklerin

tanilanmasi ve gerekli hemsirelik bakiminin verilmesi gerekmektedir.

GIS, yiyeceklerin sindirilmesi besinlerin emilimi gibi énemli fonksiyonlar1 yerine
getiren ve igerisinde bir¢ok organi barindiran sistemlerden biridir (5). Semptom ise Tiirk Dil
Kurumu’na gore Fransizcadan koken alan ve belirti anlamma gelen bir kavramdir. GIS
semptomlari; karin agrisi, mide yanmasi, reflii, bulanti, guruldama, abdominal distansiyon,
gegirme, gaz c¢ikarma, konstipasyon, diyare, diskiy1r tam bosaltamama, acil defekasyon
ihtiyaci hissetme olmak iizere mide ve bagirsak sistemine iligkin ¢cok sayida sorunu igeren
bir kavramdir (6). GIS’e ait semptomlar, farkli nedenlerle ortaya gikabilmekte ve bireylerin
yasam kalitesini dnemli dl¢iide etkilemektedir (5). GIS semptomlari diinya genelinde yaygin
goriilmektedir. 13 iilkenin dahil edildigi {ist GIS semptomlarmin siklig1 ve nedenlerinin
incelendigi bir galismada iilkeler arasinda GIS semptomlarinin prevalansi %38 olarak
belirtilmis; mide yanmasi ve refliiniin en sik goriilen semptomlar oldugu ifade edilmistir (7).
Tirkiye’de 2797 bireyle yapilan kohort ¢alismasinda ise bireylerin %70.6’sinda en az bir
GIS semptomunun oldugu, en yaygin semptomlarin ise mide siskinligi, mide eksimesi ve

anormal digkilama oldugu belirtilmektedir (8).

GIS’e ait hastaliklar, cerrahi girisimler ve stres gibi pek ¢ok faktér GIS
semptomlarinin ortaya ¢ikmasmna zemin hazirlamaktadir (9). Bu semptomlarin
patofizyolojisine bakildiginda mide mukoz membranina zarar veren degisimle ve

bagirsaklarin yetersiz ¢alismasi ile iliskilendirilmektedir. Bu mekanizmalarin yaninda son



donemde ortaya atilan bagirsak ve beyin arasindaki iligkinin zarara ugramasi, barsak
florasinin ve gecirgenliginin bozulmasi, genetik, beslenme, hareketsizlik, inflamasyon,
immiin sistem, safranin diizensiz c¢alismast ve 5-hidroksitiptamin (serotonin)
bozukluklaridir. Dis etkenlerin de GIS semptomlarma yol a¢tig1 bilinmektedir. Bu dis
etkenlerin sigara kullanimu, stres, ruhsal saglik sorunlari, beslenmenin diizensiz ve dengesiz

olmasi, igtahsizlik, alkol ve bazi ilaglarin oldugu ifade edilmektedir (10).

Saglikli beslenme, GIS’te dengeyi korumak icin oldukca 6nemlidir (11). Hastalik
halinde birey, beslenme yetersizligine daha duyarli hale gelir ve bu durum farkli hastaliklarin
ortaya ¢ikmasina zemin hazirlayabilir (2). Beslenme ve bosaltimda yasanan sorunlar ile
komplikasyonlarin arttig1 buna bagh olarak da iyilesme siiresinde uzama ve maliyette artis
meydana geldigi belirtilmektedir (12). Yatan hastalarda istahsizlik ve sindirim sorunlar1 gibi
hastaliga bagl faktorlerin yanmi sira hastanede yeterli beslenme destegi verilmemesi gibi
hastalik dis1 faktorler de beslenme durumunda bozulmaya yol agmaktadir (13). Evcil’in
yaptig1 bir arastirmada beslenme durumunun GIS semptomlar: ile iliskili oldugu
belirtilmistir (10). Yapilan bir diger calismada da benzer bir sonuca ulasilmis, beslenme
durumu kétii olan hastalarda GIS semptomlarmin daha ileri ve siddetli diizeyde goriildiigii
ifade edilmistir (14). Beslenme durumunun yani sira beslenmede enerji aliminin da
semptomlarla iligkili oldugu bilinmektedir (15). Diyabetli bireylerde karbonhidrat ve
posadan zengin beslenmenin ayn1 zamanda sivi alimmin artmasmimn GIS semptomlarinin
azalmasma katki sagladigi belirtilmistir (16). Hemodiyaliz hastalarinda yapilan bir
calismada GIS semptomlarinin beslenme durumu ve biyokimyasal parametreler ile iliskili
oldugu bildirilmistir (17). Altinok’un calismasinda ise irritable barsak sendromu olan
bireylerde diisiik kalorili diyetin siskinlik, ishal, kabizlik, kusma ve istahsizlik gibi
bulgularda azalma sagladig: ifade edilmistir (18). Ayn1 zamanda glutensiz ve kazeinden fakir
beslenmenin de konstipasyon, karin agris1 ve gaz semptomlarinin 6nlenmesinde olumlu
etkisi oldugu belirtilmektedir (19). Bir meta-analiz calismasinda da lif tiiketiminin
artmasiyla birlikte konstipasyon semptomlarinin azaldigir ve diskilama aliskanliklarinin

diizene girdigi saptanmistir (20).

Gastrointestinal semptomlar hareket diizeyiyle de yakindan iliskilidir (21). Tibbi
tedaviye ek olarak hareketin, GIS semptomlar1 yasayan bireylerde olumlu etkisi oldugu ifade
edilmektedir (22). Yapilan calismalarda bireylerde fiziksel aktivite diizeyi arttikca GIS

semptomlarinin goriilme riskinin azaldigi saptanmistir (23). Bir diger arastirmada da



egzersizin hazimsizlik ve konstipasyon semptomlarini azaltmada olumlu etkisi oldugu

belirlenmistir (24).

Literatiirde belirtildigi iizere cerrahi girisimler de GIS semptomlarinin ortaya
cikmasinda etkili olabilmektedir (25, 26, 27). Bununla birlikte, cerrahi girisimlere bagl
yeterli ve dengeli beslenmenin saglanmasi ve hareketlilik diizeyinde de degisiklikler ortaya
cikma riski artmaktadir. Bu dogrultuda, yasam aktivitesi olarak beslenme, bosaltim ve
hareket aktivitesinin tanilanmasi hemsirelik bakiminin planlamasinda temel veriler
saglayacaktir. Bu veriler hastalarin bagimsizliginin desteklenmesi/ artirilmasinda hemsirelik
bakim eylemlerini yonlendirecektir (28). Cerrahi girisim sonrasi anestezi kaynakli bagirsak
hareketlerindeki yavaslama, gastrik bosalmadaki azalma, sivi-elektrolit dengesinde
bozulma, hareket sinirliligi, beslenme aligkanliklarinda degisime sebebiyet verebilmektedir
(27). Nitekim kalp cerrahisi hastalarida taburcu olduktan sonraki alt1 hafta boyunca GIS
semptomlarinin insidansi incelenmis, hastalarin %357’si hastaneye yatislar1 sirasinda
istahsizlik, %37’si tat almada bozulma ve %34’ mide bulantisi oldugunu bildirmistir (29).
Bariatrik cerrahi hastalarinda yapilan diger bir arastirmada hastalarin %89’unda GIiS
semptomlarinin ortaya ¢iktigi, %28.6’sinda kabizlik, %18’inde irritable barsak sendromu,

%18’inde ishal ve %1 inde sigkinlik oldugu belirtilmistir (30).

Farkli hasta gruplar ile yapilan ¢aligmalarin disinda literatiirde abdominal cerrahi
girisim uygulanan hastalarin hareket diizeyleri, GIS semptomlar1 ve agr1 diizeyini inceleyen
yalnizca bir galismaya rastlanmistir (2). Ancak abdominal cerrahi uygulanan hastalarin GIS
semptomlarinin beslenme ve hareket diizeyi ile iliskisini inceleyen herhangi bir arastirmaya
ulagilamamigtir. Ameliyat sonrasi bu hasta grubunun hareket sinirlamasi, besin aliminda
zorlanma ve anestezinin de etkisiyle GIS semptomlar:1 yasama risklerinin yiiksek oldugu ve
konuya iliskin literatiirde bosluk oldugu goriilmektedir. Bu baglamda, abdominal cerrahi
girisim sonrasinda hastalarin GIS semptomlari, beslenme durumu ve hareket diizeylerini
degerlendirmede objektif verilere gereksinim duyulmaktadir. Ameliyat sonrasi hastalarin
iyilesme siirecinde saglik ekibi igerisinde onemli bir pozisyonda olan hemsirelerin
bireysellestirilmis ve biitlinciil bakim1 planlamasi ve siirdliirmesinde gegerli ve giivenilir

Ol¢ctim araglarini kullanmasi objektif veriler elde etme imkan1 sunacaktir.

Bu arastirmada, abdominal cerrahi uygulanan hastalarin GIS semptomlarmnin
beslenme durumu ve hareket diizeyi ile iliskisinin gegerli ve glivenilir 6l¢iim araclar ile

incelenmesi planlanmigtir. Bu dogrultuda, bu arastirmanin amaci, abdominal cerrahi girisim



uygulanan hastalarin GIS semptomlarinin beslenme durumu ve hareketlilik diizeyi ile

iligkisini incelemektir. Bu arastirmada asagidaki sorulara yanit aranmaistir:

1. Abdominal cerrahi girisim uygulanan hastalarin gastrointestinal semptomlarinin siddeti

ne diizeydedir?
2. Abdominal cerrahi girisim uygulanan hastalarin beslenme durumlari nasildir?
3. Abdominal cerrahi girisim uygulanan hastalarin hareketlilik diizeyleri nedir?

4. Abdominal cerrahi girisim uygulanan hastalarin gastrointestinal semptomlarinin beslenme

durumu ve hareketlilik diizeyi arasinda iliski var midir?

5. Abdominal cerrahi girisim uygulanan hastalarin bireysel ve hastalik 6zelliklerine gore

gastrointestinal semptomlar1 farklilik géstermekte midir?



2. GENEL BiLGILER

2.1. Gastrointestinal Sistem

Gastrointestinal sistem, agizdan baslayarak aniise uzanan, ana gorevi viicuda alinan
besinlerin sindirim ve emilimi ile organizmaya gerekli olan besin ve suyun teminini
saglayarak ardindan atik maddeleri viicuttan uzaklastiran insan viicudundaki en uzun
sistemdir (31). Ug boliimden olusan GIS’in iist boliimiinde agiz, farenks, larenks ve
0zofagus; orta boliimde mide ve ince bagirsak; alt boliimde ise kalin bagirsak, rektum ve
anal kanal bulunmaktadir (32). Ust béliim viicuda alinan besinlerin agiz yoluyla mideye
taginmasini saglarken, orta boliim besinlerin mekanik ve kimyasal sindirimini ve emilimini
gerceklestirir; alt boliimde ise sindirim sonrast atik maddeler depolanir ve viicuttan
uzaklastirilmas1 saglanir (33). Ayn1 zamanda sindirim sisteminin disinda yer alan ve
sindirime yardimci organlar arasinda disler, dil, tiikiiriik bezleri, karaciger, safra kesesi ve
pankreas gibi organlar bulunmaktadir (34). Dort katmani bulunan gastrointestinal kanal,
liimenden disa dogru sirasiyla mukoza, submukoza, kas tabaka ve seroza tabakalarindan
olusmaktadir (35). Mukoza, GIS’te besinlerin emilimi igin yiizey alanini artiracak sekilde
yogun bi¢imde katlanmis tek katli epitel hiicrelerden olusur. Altinda bulunan submukoza,
bag dokusu tabakasi olarak islev goriir ve bu yapi igerisinde kan ve lenf damarlarini
bulundurur (36). Sindirim kanalinin hareketlerini saglayan muskularis eksterna, igte dairesel,
dista uzunlamasina olmak tizere iki diiz kas tabakasindan meydana gelir. Bu kaslar,
miyenterik pleksus araciligiyla koordineli sekilde kasilarak peristaltik hareketleri kontrol
eder. En dis katman olan seroza ise bag dokusundan ve ince bir hiicre tabakasindan olusur.
Serdz sivi1 salgilayarak i¢ yapilar1 kayganlastirir ve besinlerin hareketi sirasinda siirtlinmeyi

azaltir (34).

Sindirimin ilk duragi olan agiz boslugu, yutma iglemi dncesi alinan besinlerin disler
yardimti ile mekanik; mukus ve tiikiiriik bezi salgilartyla ise kimyasal sindirimini baslatir
(37). Agiz boslugu icerisinde bulunan 3 adet tiikiiriik bezi giinliik 1 ila 1.5 litre aras1 tiikiirtik
ireterek agiz mukozasi ile besin arasindaki siirtiinmeyi azaltarak yutmanin kolaylasmasin
saglamakta ve icerisinde bulundurdugu elektrolit, enzim ve tamponlar ile besin maddesinin
kismi kimyasal sindirimini baglatmaktadir (38). Ag1z boslugundan gecen besin maddesinin
sonraki duragi olan farenks, 6zofagusa gecis yolu olarak hizmet etmektedir. Yutma esnasinda
nazofarenks ve larenks kapanarak besinin dogru yonde ilerlemesi saglanmaktadir (39).

Farenksten gecgerek 6zofagusa ulasan besin, 6zofagusun peristaltik hareket olarak bilinen



dairesel ve uzunlamasina kasilma dalgalariyla mideye ulasmaktadir. Ozofagusun iist iicte
biri ¢ogunlukla iskelet kasindan olusurken, orta iicte birlik kisim iskelet ve diiz kas

karisimindan, alt ticte birlik kisim ise oncelikli olarak diiz kastan olusmaktadir (40).

Besin; i¢i bos, kasli bir kese olan mideye ulastiinda burada gecici olarak
depolanmakta, mide asitleri ve enzimler araciligiyla kimyasal sindirimi gergeklesmektedir
(41). Icten disa dogru i¢ egik tabaka (oblik), orta dairesel tabaka (sirkiiler) ve dis
uzunlamasina tabaka (logitidunal) olmak iizere 3 kas tabakasindan olusan mide, bu {i¢ kas
tabakasimin kasilma ve gevsemesi ile besinlerin mekanik olarak parcalamakta ve kimiis
olusumunu gergeklestirmektedir (42). Midede olusan kimiis, buradan mideye gore daha ¢ok
emilim gorevini gerceklestiren ince bagirsaga gecmektedir. Besinlerin emiliminin %90’1
burada gerceklesmektedir (43). Duodenum, jejenum ve ileum olmak iizere 3 ana boliimden
olusan ince bagirsagin duodenum boliimii mideden gelen kismen sindirilmis besini (kimiis)
almakta, pankreas ve karacigerden gelen sindirim salgilariyla sindirim islemini
desteklemektedir (44). Emilim ve kimyasal sindirimin biiylik kisminin gerceklestigi temel
bolge olan jejenumda ise sindirimi saglayan enzimler salgilanarak besinlerin yapitaslarina
ayristirilmast saglanmaktadir (34). Ince bagirsagin son kismi yani ileum, emilimi ve
sindirimi saglanan materyallerin kalin bagirsagin ¢ekum bdoliimiine akigini saglayan ve
kontrol eden sfinkter olan ileogekal valfi bulundurmaktadir (45). Artik emilimi ve sindirimi
ince bagirsakta saglanamayan besin maddeleri, kalin bagirsaga ilerlemekte ve bu noktada
disk1 olarak adlandirilmaktadir. Cekum, ¢ikan kolon, yatay kolon, inen kolon ve sigmoid
kolon olmak iizere bes ana boliimden olusan kalin bagirsakta su ve elektrolitlerin emilimi
saglanmakta ve peristaltik hareketlerle diski rektuma tasinmaktadir (46). Rektuma ulasan
diski1 gerilme reseptorlerini uyarmakta ve anal sfinkter gevseyerek diskinin insan

viicudundan atilimi saglanmaktadir (34).
2.2. Gastrointestinal Semptomlar

Gastrointestinal sistemin isleyisini postoperatif doneme yonelik bir¢ok faktor
etkileyebilmektedir. Cerrahi islem sirasinda uygulanan sedasyon, siv1 elektrolit dengesinde
bozulma, laparoskopik islemlerde karin i¢i basingta olusan artis, cerrahi islemin tipi, siiresi
gibi faktorler GiS’in isleyisinde degisikliklere neden olabilmektedir (47). Bu degisiklikler
sonucunda GIS semptomlar1 ortaya ¢ikmaktadir. Ust gastrointestinal sistemde dispepsi,

bulanti, kusma, hickirik, gegirme, disfaji, gastroparezi gibi semptomlar goriiliirken; alt



gastrointestinal sistemde ise diyare, konstipasyon, paralitik ileus, divertikiiloz gibi

semptomlar goriilmektedir (48, 49).
2.2.1. Karin Agris1

Subjektif bir his olan karin agrisi; uyaranin siddeti, iletimi, hastalarin kisisel
ozellikleri, psikososyal 6zellikler gibi pek ¢ok faktorden etkilenmekte, her hasta agriy1 farkli
diizeylerde hissetmekte ve hastalarin yasam kaliteleri olumsuz diizeyde etkilenmektedir
(50). Tek basina bir hastalik olmayan karin agrisi, tarif edilen bolgede bir organ hasarini
ifade edebildigi gibi, psikolojik veya fizyolojik herhangi bir nedenden de
kaynaklanabilmektedir (51). Karin agrisi; visseral, parietal ve yansiyan agri olmak {izere ii¢

kategoride ele alinmaktadir (52).
2.2.1.1 Visseral Agn

Batin orta hattinda ya da epigastriumda tarif edilen visseral reseptorlerin uyarilmasi
ile olusan ve tam olarak lokalize edilemeyen kiint agri tipi, visseral agri olarak
tanimlanmaktadir (53). Bu agriyla birlikte huzursuzluk, terleme, bulanti ve kusma sikayetleri
de goriilebilmektedir. Hastalar bu agriy1 hafifletebilmek amaciyla uygun pozisyon bulmaya

caligmaktadir (54).

2.2.1.2 Parietal Agn

Visseral agriya benzer olarak derinden baslayan, karin zarmin gerilerek uyarilmasi
ile olusan bu agr1 tipinde hastalar agriy1, ¢ok iyi sekilde lokalize ve daha yogun bir sekilde
hissetmektedirler (54). Agrinin yeri soruldugunda hastalar parmak ucuyla yeri tam olarak
gosterebilmekte, agrinin artacagi endisesiyle hareket etmekten ¢ekinmektedirler. Kolesistitte

bulunan Murphy noktas1 ve apendisitin McBurney noktasi parietal agriya ornektir (52).

2.2.1.3 Yansiyan Agr

Etkilenen doku ve organlarin uzaginda tarif edilen agr tiirli olan yansiyan agr1, daha
derinde hissedilmesine ragmen daha kolay lokalize edilmekte ve artan visseral agrinin

sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir (49).

2.2.2 Gastroozofageal Reflii

Montreal tarafindan mide igeriginin (kimiis) 6zofagusa geri kagmasiyla cesitli
semptomlar ve komplikasyonlara sebebiyet veren rahatsiz edici bir durum olarak tanimlanan

gastroozofageal reflii hastalifinin en sik ve yaygin semptomu regiirjitasyon ve mide



eksimesidir (55, 56). Kuzey Amerika’da tahmini yaygmlhigi %18 ila %27.8 arasinda olan
yaygin bir sindirim bozuklugudur (57). Bat1 diinyasinda prevalansi %10 ila %20 arasinda
oldugu ve Asya’da daha diisiik bir prevalansa sahip oldugu bulunmustur (58). Uyumadan
2-3 saat Oncesinde yemek yememek; asitli, baharatli, alkollii ve yliksek yag oranina sahip
yiyecek igeceklerden kaginmak, yiiksek asit oranina sahip meyvelerin tiikketimini sinirlamak;
kafein, g¢ikolata ve kahve gibi reflilyii tetikleyecek besinler, diyetten ¢ikarmak

gastroozofageal refliiye yonelik onerilerdir (59, 60).

2.2.3. Bulanti ve Kusma

Gastrointestinal hastaliklarda ve cerrahi hastalarinda en sik goriilen bulant1 ve kusma
semptomlar1, diinya c¢apindaki postoperatif hastalarin %30’unda goriildiigii tahmin
edilmektedir (61). GIS’in islevinde bir bozuklugun veya hastaligin sonucu ile iliskilendirilen
bulant1 ve kusma semptomlari kronik veya tekrarlayan bir durum olarak ortaya ¢ikmaktadir
(62). Genellikle postoperatif donemde veya kemoterapi ajanlarinin kullanimiyla ortaya
cikmakta, bulanti ve kusma sikayetleri olan hastalarin bazilarinda belirli bir sebep

bulunamamaktadir (63).

Kusma isteginin yarattig1 hos olmayan bir his olan bulanti, cogunlukla kusma 6ncesi
ortaya ¢ikmakta, hastalarda ani istahsizlik ve besinlere kars1 bir isteksizlik gelistirmektedir.
Kusma ise diyafram ve abdominal kaslarin kasilmasiyla birlikle mide i¢eriginin ag1z yoluyla

disar1 ¢ikarilmasidir (64).

Insanlarda potansiyel agidan toksik maddeleri yutmak ve sindirmekten kaginma
amaci tastyan temel savunma mekanizmasi olarak kabul edilen bulant1 ve kusma birbirinden
bagimsiz olarak da goriilebilmekte buna ragmen tek bir problem gibi degerlendirilmektedir
(65). Klinisyenler kisisel deneyim, yan etki profilleri, maliyet ve formiil gibi ¢esitli faktorleri
degerlendirerek bulant1 ve kusmay1 dnlemek ve tedavi etmek amaciyla ¢esitli antiemetikler

arasindan se¢im yapmakta ve hastalarda kullanmaktadir (66).
2.2.4. Abdominal Siskinlik ve Distansiyon

Abdominal sigkinlik, karinda gozle goriiliir bir sigskinlik olmaksizin sikismis gaz,
basing veya gerginlik hissini ifade etmektedir. Hastalar abdomenin herhangi bir yerinde
basing hissi veya dolgunluk tarif etmektedir (67). Etiyolojisinde ¢olyak hastaligi, pankreas
yetersizligi, gastroparezi, laktoz intoleransi, obezite, hipotroidizm ince bagirsak

divertikiilozu, gastrointestinal veya jinekolojik malignite, ince bagirsakta bakteriyel artis,



huzursuz bagirsak sendromu, pelvik taban disfonksiyonu, fonksiyonel siskinlik, fonksiyonel

dispepsi gibi durumlar bulunmaktadir (68).
2.2.5. Konstipasyon

Giliniimlizde bat1 toplumlarinda daha sik rastlanilan ve g¢esitli semptomlarla
seyrederek sindirim sistemini etkileyen, diskinin seyrek gecisi veya diski bosaltiminda
zorluk olarak tanimlanan GIS sorunudur (69). Normal gecisli konstipasyon, yavas gegisli
konstipasyon ve defekasyon bozuklugu olmak iizere ti¢ farkl tipi bulunmakla birlikte, ayn
hastada birden fazla tip goriilebilmektedir (70). Konstipasyon yetersiz fiziksel aktivite,
yetersiz stvi alimi, lif eksikligi, diskilamayr erteleme ve ilaglar gibi faktorlerden
kaynaklanmaktadir (71). Konstipasyonun 6niine gecebilmek icin lifli diyet, fiziksel aktivite,

karin masaj1 ve 1s1 uygulamasi gibi yontemlerin uygulanmasi fayda saglayabilmektedir (6).

2006 yilinda olusturulan ve kronik fonksiyonel konstipasyonun teshisinde kullanilan
Roma IV kriterlerine gore hastalar hastaneye basvurmalarindan onceki 6 ay siiresince
konstipasyon semptomlar1 yasamis olmali, son 3 ay igerisinde en az 3 giin siiresince

asagidaki semptomlardan en az ikisini yasamis olmalidirlar (72).

e Diskilamalarin %25’ten fazlasinda ikinma

e Diskilamalarin %25°ten fazlasinda topakli veya sert diskilama

e Diskilamalarin %25’ten fazlasinda tam bosaltamama hissi

e Diskilamalarin %25’ten fazlasinda tikaniklik hissi

e Diskilamalarin %25’ten fazlasinda digkilamay1 kolaylastirmak i¢in manuel

manevra kullanma
e Haftada licten az kendiliginden bagirsak hareketi
Yapilan ¢aligmalarda yas artisinin beraberinde getirdigi karin ve pelvik kaslarin

zay1fligi, ilag kullaniminda artis, kronik hastaliklar, besin aliminda azalma gibi faktorler

yaslilarda konstipasyon goriilme sikligini artirmaktadir (73,74).

2.2.6. Diyare

Digkinin viskozitesinde azalma ve akigkanliginda artis olarak tanimlanan diyare,
giinde tigten fazla, 200 gram iizerinde ve icerisinde %80 iizeri sivi miktar1 bulundurmasi ile
seyretmektedir (75). Ug haftaya kadar seyreden diyare akut, ii¢ haftadan uzun siiren diyare
ise kronik diyare olarak adlandirilmaktadir (76). Bagirsak hareketlerinin artmasiyla ortaya

cikan diyare, crohn hastaligi, irritabl bagirsak sendromu, laksatifler, enfeksiyonlar, bazi



antidiyabetik ilaclar gibi c¢esitli faktorlerin etkisi olarak da ortaya g¢ikabilmektedir (50).
Diyare yasayan hastalara 6ncelik olarak rehidratasyon ve destekleyici tedavi 6nerilmektedir.
Su, elektrolitler ve besinleri yerine koymakla baslayan destekleyici tedavi i¢in en sik tercih

edilen yontem oral rehidratasyondur (77).

2.3. Abdominal Cerrahi

Abdominal cerrahi, abdominal bolgede bulunan organlara yonelik yapilan cerrahi
girisimleri ifade etmektedir (27). Kiiresel 6lgekte her yil 313 milyon cerrahi girisim
gerceklestirilmekte ve yapilan abdominal cerrahi girisimlerin sayist her yil %2-5 oraninda
arttigr bildirilmektedir (78, 79). Abdominal cerrahi girisim tiirleri acik veya kapali
(laparoskopik) olmak iizere iki sekilde gergeklestirilmektedir (80). Cerrahi islemin yapildig:
bolgenin dogrudan ve rahatca goriilebilmesi amaciyla biiyiik kesiler ile ger¢eklestirilen agik
ameliyatlar, etkili bir yontem olmasina kargin hastanede kalig siiresinin ve iyilesme siirecinin
uzamasina, maliyetin artmasina ve kozmetik yoniinden kusurlara sebebiyet verebilmektedir
(81). Kiiciik kesiler yoluyla gerceklestirilen kapali (laparoskopik) cerrahi girisimler ise
minimal invaziv cerrahi ya da laparoskopik cerrahi olarak adlandirilmaktadir (82).
Laparoskopik cerrahi girisimler ile hastalarin yatig siirelerinde azalma, agr1 diizeyi ve
analjezik kullaniminda azalma, maliyette diisiis, yara yeri enfeksiyonu sikliginda azalma gibi
faydalar saglanmaktadir (83). Acik invaziv girisimlere hepatektomi,
pankreatikduedonektomi, gastrektomi, gastroduedonostomi, distal/total pankreatektomi;
kapali (laparoskopik) invaziv girisimlere ise kolesistektomi, apendektomi, herni onarima,
laparoskopik bariatrik cerrahi ornek olarak verilebilir (84). Gliniimiizde teknolojik
gelismeler, bilimsel kanitlar ve 6nerilerin artmasina ragmen yapilan cerrahi islemin tiirii ne
olursa olsun cerrahi islem sonrasi bireyin viicudundaki tiim sistemler etkilenmekte ve
postoperatif donemde minor ya da major komplikasyon gelisme riski bulunmaktadir (85).
Her ne kadar bireylerin iyilesmesi hedeflenerek gerceklestirilen cerrahi girisimlerin
sonrasinda bireylerde agri, bulanti, kusma, abdominal distansiyon, konstipasyon, diyare,
kanama, hareketsizlik, siv1 elektrolit diizeyinde dengesizlik, yara yeri enfeksiyonu, beden
imajinda bozulma, diisiik benlik algisi, sosyal ¢cevreden uzaklasma gibi hem fiziksel hem

ruhsal hem de sosyal sorunlar goriilebilmektedir (86, 87, 88).

10



2.4. Sik Yapilan Abdominal Cerrahi Girisimler
2.4.1. Kolesistektomi

Safra kesesinde kolelitiazis, kolesistit, koledokolitiazis ve kanser gibi durumlarin
goriilmesi sonrasinda safra kesesinin cerrahi yontemlerle ¢ikartilmasi islemi kolesistektomi
olarak tanimlanmakta ve safra kesesi hastaliklarinda en sik yapilan cerrahi tedavi yontemdir
(89). Kolesistektomi isleminin transvers sag subkostal insizyon ile yapilmasi acik
kolesistektomi, minimal invazif yontemle yapilmasi laparoskopik kolesistektomi, heniiz
Tirkiye’de yaygin olmasa da robot yardimli minimal invaziv yontemle yapilmasi ise robotik
kolesistektomi olarak siniflandirilmaktadir (90, 91). Ek olarak gilinlimiizde kolesistektomi

islemlerinin ¢ogu laparoskopik olarak gerceklestirilmektedir (92).
2.4.2. Apendektomi

Ince bagirsagin ileum ve ¢ekum béliimiiniin birlestigi bolgede cekal kapagin altinda
bulunan 10 santimetrelik bir ¢ikint1 olan apandiks diizenli olarak besinlerle dolarak ¢ekuma
bosalir. Apandiksin i¢inde bulunan bu besinlerin ¢ekuma gecisi gerceklesemediginde bir
tikanma ve enfeksiyon (apandisit) gelismektedir (93). Gelismis iilkelerde cerrahi girisim
gerektiren ve akut karm agrisinin en yaygin nedenlerinden biri olan apandisit i¢in agik
apendektomi ve laparoskopik apendektomi olmak tizere iki farkli cerrahi girisim yontemi
uygulanmaktadir (94). A¢ik apendektomi McBurney tarafindan 1894 yilinda, Laparoskopik
apendektomi ise 1983 yilinda Semm tarafindan tanimlanmistir (95, 96). Laparoskopik
apendektominin acik apendektomiye gore ameliyat siiresi daha uzun olsa da laparoskopik
apendektomi yOntemi sonrasi hasta yatis siiresi azalmakta, normal aktivitelere doniis hizi
diismekte, cerrahi islem sonrasi agri oram1 azalmakta ve cerrahi girisim sonrasi

komplikasyonlar daha az goriilmektedir (97).

2.4.3. inguinal Herni

Inguinal bélgede karin duvarindaki defektten kaynaklanan inguinal herni erkeklerde
kadinlara gore daha sik goriilmekte ve erkeklerde kadinlara gore teshisi daha kolay
yapilmaktadir (98). Ikinma, agir kaldirma, oksiirme, ayakta durma gibi karin i¢i basinci
artiracak hareketler ile semptomlar daha da kotiilesebilmektedir. Kiiresel 6lgekte her yil 20
milyondan fazla hastaya uygulanan inguinal herni onarimi en yaygin ameliyatlardan birisi
olmakla birlikte hastalarin %10-15’inde inguinal herni tekrarlamakta ve yeniden cerrahi

islem gerekmektedir (99). Acik ve laparoskopik olarak farkli sekillerde gergeklestirilen
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inguinal herni onarimi, gliniimiizde minimal invaziv tekniklerdeki gelismelere ragmen

cerrahlar arasinda en yaygin olan cerrahi yontem agik inguinal herni onarimidir (100).

2.4.4. Umblikal Herni

Umblikal herni konjenital veya karin i¢i basincini artiran obezite, siroz, gebelik gibi
durumlar sonucu umblikal bolgede ortaya ¢ikan ¢ogunlukla omentum ya da ince bagirsak
benzeri bir organin olusturdugu bir olgudur. Umblikal hernide inkarserasyon (bogulma) riski
bulundugundan semptomatik 6zellik gosteren biitlin umblikal herni vakalarinda tedavi
yontemi cerrahidir. Umblikal herni onarimi inguinal herninin onariminda oldugu gibi agik

ya da laparoskopik olarak gergeklestirilmektedir (101).

2.4.5. Epigastrik Herni

Ventral herninin bir ¢esidi olan epigastrik herni, omentum ve preperitoneal yag iceren
fitiklardir. Epigastrik herniler toplam herni vakalarmin yalnizca %4’iinii olusturmaktadir
(102). Epigastrik hernilerin risk faktorleri arasinda kronik konstipasyon, oksiiriik ve yapisal

deformiteler bulunmakta obez ve orta yash erkeklerde daha sik goriilmektedir (103).

2.4.6. Bariatrik Cerrahi

Gilinlimiizde diinya ¢apinda gittik¢e yayginlasan bir hastalik olan obezitenin 6niine
gecebilmek icin hastalara uygulanan bariatrik cerrahi girisimler obez hastalarin kilo kaybi1
saglamas1 amaciyla gelistirilen genellikle laparoskopik yontemle yapilan bir tedavi
yontemidir (104). Bariatrik cerrahi girsimler kisitlayici (restriktif), emilimi bozucu
(malabsortif) ve hem kisitlayict hem emilimi bozucu kombine girisimler olmak {izere ii¢
farkl sekilde gergeklestirilmektedir (105). Sleeve gastrektomi, ayarlanabilir mide band1 gibi
kisitlayict yontemlerle birlikte gastrik voliim azaltilarak doygunluk hissinin erken
gerceklesmesi ve bu sayede alinan besin miktarinin  ve kalorinin azaltilmasi
hedeflenmektedir. Biliopankretatik diversiyon, duedonal switch gibi emilimi bozucu
yontemlerde ise ince bagirsagin uzunlugu kisaltilarak besinlerin emilimi azaltilmaktadir.
Hem kisitlayict hem emilimi bozucu yontem olan Roux-en-Y gastrik bypass yontemiyle ise
hem gastrik hacim diisiirilmekte hem de emilim bozularak daha az kalori alinmasi

saglanmakta bu sayede kilo kayb1 gergeklestirilmektedir (106).

Bariatrik cerrahi girisimler obezitenin tedavisinde etki diizeyi yiiksek bir yontem

olmasimin yani sira kilo kaybin1 gerceklestirmekte basit bir yol degildir. Bariatrik cerrahi
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girisim sonrast erken donemde olumsuz sonuglar ve perioperatif komplikasyonlar

gerceklesmektedir (107).

2.5. Cerrahi Girisim Sonras1 Komplikasyonlar

Cerrahi girisim sonrasi komplikasyonlar ameliyat sonras1 30 giin i¢erisinde kendini
gosteren ve istenmeyen bir durum olarak tanimlanmaktadir (108). Cerrahi girigsim sonrasi
ameliyat tipi ne olursa olsun, standartlar en uygun sekilde uygulansa dahi komplikasyon
gelisme riski her zaman bulunmaktadir (83). Operasyon tipi, siiresi, endikasyonu ve
komorbidite varligir gibi faktorler komplikasyonlarin goriilme sikligin1 degistirmektedir

(109).
2.5.1. Pulmoner Sistem Komplikasyonlar:

Major cerrahi girisimler sonrasi en sik goriilen komplikasyon olan pulmoner sistem
komplikasyonlari, hasta refah1 ve sonuglari {izerinde biiyiik etkilere sahip olmasinin yani
sira, abdominal ve vaskiiler cerrahi girisimler sonrasi olusan komplikasyonlarin %10-40’1n1
olusturan 6nemli bir morbidite ve mortalite sebebidir (110). Atelektazi, plevral efiizyon,
hipoksemi, pulmoner 6dem, pndmotoraks, pndmoni, pulmoner emboli ve mekanik
ventilatore bagl akciger hasar1 gibi siklikla goriilen komplikasyonlar, cerrahi girisim sonrasi
48-72 saat icerisinde ortaya cikarak hastayr olumsuz etkileyen komplikasyonlardir (83).
Cerrahi girisim sonrasi pulmoner sistem komplikasyonlarim1 en aza indirebilmek adina
degistirilebilir risk faktorler: gozden gecirilmeli, pulmoner sistem komplikasyonu gelismesi
acisindan riskli vakalar 6nceden belirlenerek gerekli tedbirler alinmali ve bu sayede mobidite

ve mortalite oranlarinin azaltilmasi hedeflenmektedir (111).

2.5.2. Kardiyovaskiiler Sistem Komplikasyonlar:

Kardiyak olmayan cerrahi girisim sonrast 30 giin igerisinde ortaya c¢ikan
kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlari, kiiresel olgekte 10 milyondan fazla bireyde
goriilmekte ve cerrahi girisim sonrasi mortalite oran1 %1.5 olarak belirtilmektedir (112).
Cerrahi girisim sonrast en yaygin goriilen kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlari;
kanama, hipovolemi, emboli ve derin ven trombozudur. Yaygin olmayan ve nadir goriilen
komplikasyonlara ise iskemi, aritmi, akut miyokard infarktiisii, kardiyak arrest Grnek
verilebilir (113). Genel cerrahi servisinde yatan hastalar ile yapilan retrospektif gézlemsel
bir kohort ¢calismasinda cerrahi islem sonrasi kardiyak arrest gegiren 1352 hastanin 746’sinda

en az bir kardiyovaskiiler sistem komplikasyonu gelistigi belirlenmistir (114). Yapilan
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cerrahi girisimler sonrasi siki hasta takibi, natriliretik hormon ve troponin diizeylerinin

Olctimleri ile mortalite oranlari iyilestirilebilmektedir (115).

2.5.3. Norolojik Sistem Komplikasyonlari

Cerrahi girisim sebebiyle hastalarin merkezi sinir sisteminin isleyisindeki denge
bozulmakta ve hastalarda cesitli norolojik sistem komplikasyonlar1 ortaya c¢ikmaktadir
(116). Norolojik sisteme yonelik bu komplikasyonlar, hastalarin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemekte, yatis siiresini uzatmakta ve hasta bakim maliyetini artirmaktadir.
Deliryum, biligsel fonksiyonda bozulma, travma sonrasi stres bozuklugu gibi

komplikasyonlar ndrolojik sistem komplikasyonlarinin ¢ogunlugunu olusturmaktadir (117).

2.5.4. Sivi-Elektrolit Dengesi Komplikasyonlari

Cerrahi girisimler viicudun her sistemini etkiledigi gibi viicudun sivi-elektrolit
dengesinde de biiyiik etkilere sahip olabilmektedir. Cerrahi girisim sirasinda kan ve viicut
stvilarinin kaybi, viicudun cerrahi stres cevabi, intravendz sivi takviyeleri, kan transfiizyonu
ve mevcut hastalik gibi faktdrler cerrahi girisim sonrasi hipovolemi, hipervolemi,
hiponatremi, hipernatremi, hipokalsemi, hiperkalsemi, gibi sivi-elektrolit dengesi

komplikasyonlara yol agabilmektedir (118).

2.5.5. Kas-Iskelet Sistemi Komplikasyonlar1

Cerrahi girisimler sonrasi cerrahi islemin yapildig1 bolge, immobilizasyon, yagslilik,
aclik ve uzun siireli yatak istirahati gibi faktorlerle iliskili olarak hastalarin kas-iskelet
sistemlerinde c¢esitli komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bu komplikasyonlar atrofi, kas
zay1flig1, eklem deformiteleri, donuk omuz, eklem katilig1 ve kompartman sendromu olarak

ortaya ¢ikmaktadir (119).

2.5.6. Uriner Sistem Komplikasyonlari

Cerrahi girisim sonrasinda hastalarda iiriner retansiyon, iiriner sistem enfeksiyonu ve
akut bobrek yetmezligi gibi tiriner sisteme yonelik komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir.
Bu komplikasyonlar arasinda bulunan iiriner sistem enfeksiyonlar1 cerrahi girisim sonrasi
onemli bir morbidite nedeni olup hastane enfeksiyonlarinin %40’1n1 olusturmakta ve yatis

siiresi ve maliyeti artirarak bakim gereksiniminde artisa neden olmaktadir (120).
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2.5.7. Yara Yeri Iyilesmesinde Goriilen Komplikasyonlar

Cerrahi girisim sirasinda gerceklestirilen insizyon bolgesinde kanama, hematom,
cerrahi alan enfeksiyonu, seroma, yara ayrilmasi, adhezyon (yapisiklik), hipertrofik skar ve
keloid olusumu gibi morbidite ve mortalite oranlarinda artisa sebebiyet veren, yatis siiresi

ve maliyeti artiran baslica komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir (121).

2.5.8. Viicut Sicakhig1 Komplikasyonlari

Insan viicudunda gergeklesen metabolik olaylar igin optimum sicaklik 36°C-
38°C’dir. Viicut sicakliginin bu aralik iizerinde olmasi hipertermi, altinda olmasi ise
hipotermi olarak adlandirilmaktadir. Cerrahi hastalarinda cerrahi siirecin ii¢ asamasinda da
genellikle hipertermiden ziyade hipotermi goriilmekte, hastalarda nadir de olsa malign
hipertermi gelisebilmektedir. Bu nedenle cerrahi hastalarinin viicut sicakligmin takibi

komplikasyon gelisme riski agisindan 6nem tagimaktadir (122).

2.5.9. Beslenme Komplikasyonlari

Cerrahi girisim gegiren hastalarin girisim sonrasi agirlik kaybi, bitkinlik, halsizlik ve
fiziksel aktivite diizeyi gibi genel profilini etkileyen faktorlerden biri olan beslenme durumu,
hastalarda yasam kalitesinin korunmasini ve islevselligin siirdiiriilmesini saglayan 6nemli
bir unsurdur (123). Cerrahi girisim hastalarin metabolik ve endokrin fonksiyonlarim
etkilemekte, bu etki inguinal herni, laparoskopik kolesistektomi gibi minimal invaziv
girisimlerde bile gozlemlenebilmektedir (124). Cerrahi girisim sonrasi beslenmenin
saglanmasi hasta profiline gore enteral ve parenteral yontem olmak tlizere iki farkl sekilde
saglanabilmektedir. Enteral beslenme yontemi parenteral beslenme yontemine gore daha az
komplikasyon riskine sahip olmakla birlikte enteral beslenme yontemi daha dengeli ve
fizyolojik bir beslenme saglamaktadir (125). Enteral beslenmede gastrik rezidiiel volim
yiiksekligi, diyare, bulanti ve kusma, abdominal distansiyon, konstipasyon, diyare, hiper-
hipoglisemi, dehidratasyon gibi komplikasyonlar; parenteral beslenmede ise bu
komplikasyonlara ek olarak vaskiiler kateter, tromboembolik, hepatobilier, biliyer ve renal

komplikasyonlar goriilebilmektedir (124).
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2.6. Cerrahi Girisim Sonras1 Mobilizasyon
2.6.1. Mobilizasyonun Tanim

Hareket yetenegini kaybetmis bir organ veya yapiya eski becerinin kazandirilmasi
anlamina gelen mobilizasyon kavrami, pasif ve aktif hareketleri, yatak i¢i hareketliligi, yatak
kenari, yatak bas1 aktiviteleri ve yliriime gibi aktiviteler yelpazesinden olusmakta ve cerrahi
girisim sonras1 mobilizasyon ameliyat sonras1 morbiditeyi, komplikasyonlar1 ve hastanede
kalig siiresini azaltmay1 hedeflemektedir (126). Erken mobilizasyon, hareketsizlige bagl
olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi ve hastalarin klinik seyrinin iyilestirilmesinde
etkili bir hemsirelik miidahalesi olarak onerilmekte ve hastalar bakim ortaminda alindiktan

sonraki 24 saat igerisinde mobilizasyon baglatilmaktadir (127).

2.6.2. Kademeli Mobilizasyon Diizeyleri

Hasta bakimi ve tedavisinin énemli parcalarindan biri olan mobilizasyon birgok
farkl aktiviteyi barindirmaktadir (128). Bu aktiviteler hastalarin 6nce yatak i¢i hareketlilikle
baslayarak daha sonrasinda yatak icerisinde oturma, yatak kenarinda ayaga kalkma ve hasta
odasinda yiiriime seklinde kolaydan zora olacak bigimde asamali sekilde yapilmalidir (93).
Bu c¢alismada hastalarin gergeklestirdigi yatak kenarinda bir taraftan diger tarafa donme,
yatak kenarinda oturma, yatak kenarinda ayaga kalkma ve hasta odasinda yiirlime olmak

izere dort farkli mobilizasyon sekli incelenmistir.

2.6.2.1. Yatak Icerisinde Bir Taraftan Diger Tarafa Donme

Yatak icerisinde bir taraftan diger tarafa donme hareketi, hastanin yatak igerisinde
pasif olarak kendi sag1 ya da soluna donerek lateral pozisyona ge¢me hareketidir. Bu hareket
oncesinde hemsire, hastanin basinin altindaki yastigi alir ve hastanin donecegi tarafin
karsisina gecer. Hasta eger sag tarafina donecekse hastanin sol tarafinda, sol tarafina

donecekse hastanin sag tarafinda durularak hastanin destek alarak donmesi saglanir (129).
2.6.2.2. Yatak Kenarinda Oturma

Yatak kenarinda oturma hareketi, hastanin yatak icerisinden ¢ikmadan yatagin
kenarinda oturmasi hareketidir. Hasta yatak kenarinda oturmadan 6nce hastanin bag seviyesi
yukseltilir ve hastaya supine pozisyonu verilir. Hemsire bir eliyle yatak ylizeyinden destek
alirken diger eliyle ise hastanin yakin olan kolunu omuz altindan tutar, hastanin bas1 ve sirt1

desteklenirken hasta oturma pozisyonuna getirilir (129).
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2.6.2.3. Yatak Kenarinda Ayaga Kalkma

Yatak kenarinda ayaga kalkma hareketi, yatak kenarinda oturma hareketini yapabilen
hastalarin yatagin kenarinda ayaga kalkmasi hareketidir. Yatak kenarinda ayaga kalkacak
olan hastanin oncelikle terlikleri giydirilir ve hemsire hasta ile yiiz yiize olacak sekilde
karsisinda durur. Hastanin yere bastigindan emin olunduktan sonra hemsire bir ayagini
hastanin ayaklarinin arasina yerlestirir bu sirada hasta da destek almak ic¢in ellerini
hemsirenin omzuna koyar. Hemsire egilerek hastanin belinden destekledikten sonra hemsire

ve hasta ayn1 anda dogrularak ayaga kalkar (129).

2.6.2.4. Hasta Odasinda Yiiriime

Hasta odasinda yliriime hareketi ise diger tiim hareketleri tolere edebilen hastalarin
oda igerisinde yiirime hareketidir. Hasta yatak kenarinda ayaga kaldirildiktan sonra bir siire
durumu gozlemlenir ve ayakta durmayi siirdiirebilecek durumda ise hasta yiiriitilmeye
baslanir. Hemsire, hastanin yiiriiyecegi ve baktigi yone dogru bakarak hastanin sag ya da sol
tarafina gecer, bir eli ile hastanin kolunu alt kisimdan destekler, diger eliyle de hastanin
bilegini tutar ve yavasca yiirlime hareketi gergeklestirilir. Yiiriime esnasinda hemsire hastaya

karsiya bakmasini ve yiiriirken derin nefes alip vermesini soyler (129).

2.6.3. Mobilizasyona Etki Eden Faktorler

Cerrahi girisim sonrast mobilizasyona etki eden faktorler, hemsire-hasta oraninin
dengesizligi gibi kurumla ilgili; erken mobilizasyonun 6nemi konusunda bilgi eksikligi gibi
hemsireyle ilgili; hastaligin siddeti ve mevcut komplikasyonlar gibi hastayla ilgili ve idrar
sondalari, nazogastrik tiipler ve abdominal drenaj gibi tedaviyle ilgili olmak iizere dort farkl

baslik altinda incelenmektedir (130).

2.6.4. Mobilizasyonun Sistemlere Etkisi

Kas sistemi, iskelet sistemi ve norolojik sistemin ortak calismasiyla gerceklesen
mobilizasyon, viicuttaki tiim sistemler iizerinde olumlu etkileri olan bir eylemdir.
Mobilizasyonun sistemler iizerinde; kardiyak outputu artirmak, vendz dolasim
hizlandirmak, alveolar solunumu artirarak oksijenasyonu saglamak, solunum
fonksiyonlarinda iyilesme saglamak, metabolizma hizin1 artirarak glikoz ve yag asidi
tikketimini hizlandirmak, yorgunlugu azaltmak, hareket etme toleransini artirmak ve stresle

bas etmeyi saglamak gibi etkileri bulunmaktadir (129).
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2.6.5. Gastrointestinal Sistem Semptomlar1 ve Mobilizasyon

Cerrahi girisim sonrasinda siklikla karsilasilan GIS semptomlar: bulant,
konstipasyon, paralitik ileus, abdominal distansiyon ve gastrik dilatasyondur (26). Cerrahi
girisim sonrasinda mobilize olmayan hastalarda hareketsizlikten kaynakli metabolizma hizi
yavaglamakta, mide ve bagirsaklarda gaz birikiminde artis meydana gelmekte ve buna bagl
olarak abdominal distansiyon, konstipasyon ve paralitik ileus goriilmektedir. Mobilizasyonu
gerceklestirilen hastalarda ise GIS fonksiyonlar1 ve metabolizma hiz1 artarak konstipasyon,
abdominal distansiyon ve paralitik ileus gibi komplikasyonlarin goriilmesi engellenmektedir

(47).
2.7. Abdominal Cerrahi Sonras1 Hemsirelik Bakim Protokolleri

Cerrahi girisim sonrasinda hastalarda c¢esitli fizyolojik tepkiler meydana gelebilir.
Cerrahi girisim sebebiyle enfeksiyonlara karsi direncte azalma, organ fonksiyonlarinda
bozulma, dolagim sisteminde aksakliklar, beden imgesinde degisim, yasam tarzinda
meydana gelen degisiklikler ve ameliyata karsi stres tepkisinin olusmasi gibi durumlar
ortaya cikabilmektedir (133). Bu etkilerin Oniine gegebilmek ya da etkileri en aza
indirebilmek adina cerrahi Onesi, siras1 ve sonrasinda hemsirelik bakimi biiyiik 6nem arz
etmektedir (134). Hastalarin preoperatif donemde cerrahi siire¢ i¢in tiim hazirhiginin
saglanmasindan, cerrahi iglem sirasinda hastanin ameliyathaneden miimkiin olan en iyi
saglik durumuyla c¢ikmasina, postoperatif siirecte ise bozulan homeostasisin tekrardan
diizenlenmesi, viicut sistemlerinin normal fonksiyonlarina devam etmesi, cerrahi sonrasi
agrinin yonetilmesi, erken mobilizasyonun saglanmasi, beslenme takibinin yapilmasi ve
postoperatif komplikasyonlarin 6nlenmesi veya erken fark edilmesi gibi cerrahi siirecin
tamaminda hasta odakli bakim, hemsirelik bakimlarinin amaglar1 arasindadir (135). Bu
noktada hemsirenin fizik muayene becerisini kapsamli sekilde uygulamasi, hasta bakimin
dogru sekilde yonlendirmesi ve hastanin mevcut saglik durumuna yonelik etkili kararlar
almas1 gerekmektedir (24). Cerrahi girisim sirasinda uygulanan anestezi, cerrahi girisime
karsi stres yaniti, ameliyat edilen organlarin ellenmesi, hareketsizlik, girisim sonras1 mevcut
agr gibi faktorler sebebiyle hastalarda postoperatif bulanti-kusma, konstipasyon, paralitik
ileus, diyare, abdominal distansiyon gibi komplikasyonlar goriilebilmekte ve hastalarin
konforunu, taburculuk siiresini ve bakim maliyetini etkilemektedir. Bu tarz
komplikasyonlarin Oniine gecebilmek adina hemsire, hastanin normal beslenmesini

saglamali, giinliik alinmas1 gereken sivi miktarini diizenlemeli, diyetle alinan lif miktarini
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artirmali, eger hasta oral yolla beslenemiyor ise parenteral beslenmesini saglamali, aktivite
ve hareket diizeyini artirarak pulmoner ve kardiyovaskiiler sistem fonksiyonlarin
gelistirmeli, psikolojik destek saglamali, yara yeri iyilesmesini saglamali, biitiinciil ve hasta

odakl1 bir bakim vermelidir (26, 64, 69, 136, 137).

Cerrahi alandaki geleneksel yaklasimlardan farkli olarak hastalarin hastanede kalis
stiresini azaltmak ve uzun yatis siirelerine bagli komplikasyonlar1 azaltmak, iyilesme
siirecini olumlu etkileyebilmek adina ¢esitli kanita dayali uygulama protokolleri bir araya
getirilerek bir bakim paketi olusturulmustur (138). Avrupa’da Enchanced Recovery After
Surgery (ERAS), Amerika’da Fast-Track Surgery, iilkemizde ise Hizlandirilmis Bakim
Protokolleri olarak adlandirilan bu bakim protokolleri, cerrahi girisim sonrasi hemsirelik
bakiminin en iyi sekilde verilmesinde kanita dayali olarak olusturularak nitelikli hemsirelik

bakiminin sunumunda 6nerilmektedir (139).
2.7.1. ERAS Protokolii

Cerrahi Sonrasi lyilestirmeyi Hizlandirma Protokolii ya da Hizlandirilmis Bakim
Protokolleri olarak bilinen Enchanced Recovery After Surgery (ERAS) protokolii, ameliyat
sonrast hasta sonuglarinin miimkiin olan en iyi diizeye getirilmesi amaciyla literatiir ve
kanita dayali uygulamalar ile birlikte kullanilan, cerrahi 6ncesi, sirasi ve sonrasi girisimleri
iceren bir uygulamadir (Tablo 1) (139). Ameliyata bagl stres tepkisinin azaltilmasi, cerrahi
girisim sonrasinda fizyolojik 1islevlerin korunmasi ve erken mobilizasyon ERAS
protokoliiniin temelini olusturmaktadir (140). Multimodal bir rehber olmasinin yani sira
ERAS protokolii ayn1 zamanda multidispliner bir rehber olup hemsire, hekim, anestezist ve
diger saglik profesyonellerinin de katilimini igermektedir (138, 139, 140). Hastalarin
ameliyat dncesi, sirasi ve sonrasi tiim donemlerinde aktif rol alan hemsirelerin; kanita dayali
ve giincel bir yaklagim olan ERAS protokoliinii 1yi bilmesi gerekmekte, hastanede kalis
stirelerinin  kisalmasi sebebiyle o©zellikle taburculuk egitimine odaklanmasi gerektigi

vurgulanmaktadir (138).
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Tablo 1. ERAS protokoliiniin 6geleri (Birlikbas ve Boliikbas’tan, 138).

Ameliyat Oncesi

Ameliyat Sirasi

Ameliyat Sonrasi

e Hastanin bilgilendirilmesi

e Ameliyat Oncesi mekanik
bagirsak temizligi

e Ameliyat dncesi ag¢ birakmama

o Ameliyat oncesi oral
karbonhidrat yiiklemesi

eBeslenme durumunun
degerlendirilmesi

o Ameliyat dncesi optimizasyon
e Prehabilitasyon

¢ Premedikasyon yapilmamasi
e Tromboemboli profilaksisi

o Antimikrobial profilaksi

Ameliyat siras1 hipoterminin
onlenmesi

Midtorakal epidural analjezi
Kisa etkili anestezi
protokolii

Ameliyat sonrast bulant1 ve
kusmanin multimodal
yoOnetimi

Perioperatif sivi yonetimi
Drensiz cerrahi

Laparoskopik ve robotik
cerrahi

Nazogastrik sondanin
kullanimi1

e Uriner kateter

e Ameliyat sonrast  narkotik
olmayan analjezik kullanim

e Kan sekeri yonetimi

o Gastrointestinal motilitenin
uyarilmast
e Erken  beslenme, gerekirse

enteral niitrisyon

¢ Erken mobilizasyon

o Erken taburculuk kriterleri

e Takip ve sonuglarin denetimi
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmamn Tipi

Bu aragtirma abdominal cerrahi girisim uygulanan hastalarin gastrointestinal
semptomlarinin beslenme durumu ve hareketlilik diizeyi ile iliskisini incelemek amaciyla

yiiriitiilen tanimlayici ve iligki arayici bir ¢aligmadir.

3.2. Arastirmanin Yapildig: Yeri ve Zamam

Arastirma Kahramanmaras Necip Fazil Sehir Hastanesi biinyesinde bulunan Y 6riik
Selim Ek Hizmet Binasi’'nda yer alan, 45 yatakli genel cerrahi yatakli servisinde
yiritiilmistir. Arastirmanin gergeklestirildigi bu serviste her vardiyada dokuz hemsire hasta
bakimindan sorumlu olarak gérev yapmakta ve her hemsire ortalama bes hastanin bakimini
siirdiirmektedir. Arastirma verileri, kurum izni ve etik kurul izinleri alindiktan sonra Subat

2024-Ekim 2024 tarihleri arasinda toplanmaistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini veri toplama tarihleri arasinda arastirmanin yiiriitiildiigli genel
cerrahi servisinde yatan hastalar olusturmaktadir. Aragtirmaya dahil edilmesi gereken hasta
sayisini belirlemek tizere gii¢ (power) analizi yapilmistir. Testin giicii G¥Power 3.1 programi
ile hesaplanmustir. ilgili literatiirde benzer bir arastirma olarak Kasalar (2022) tarafindan
yapilan arastirmada semptom ile hareketlilik arasindaki iligkiye yonelik korelasyon
pH1=0.228 olarak hesaplanmistir (83). Calismanin giiciiniin belirlenmesinde %95 gii¢ i¢in;
%35 anlamlilik diizeyinde en az 203 kisiye ulasilmasi gerektigi belirlenmistir (Alt r=0.116,
Ust r=0.116) Bu dogrultuda arastirmanin rneklemini arastirma evreninde yer alan ve
arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan en az 203 hastanin olusturmasi planlanmis

ve arastirmanin 6rneklemini toplam 207 hasta olusturmustur (Sekil 1).

Exact — Correlation: Bivariate normal model
Tail(s) = One, Correlation p HO = O,
o err prob = 0.05. Correlation p H1 = 0.228035
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Sekil 1. Gii¢ analizi grafigi
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3.3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Olgiitleri

Arastirmaya katilmaya goniillii, 18-65 yas araliginda, okur-yazar, abdominal cerrahi
girisim gecirmis olan (agik veya laparoskopik), oral yolla beslenen, ameliyattan 6nceki bir
hafta igerisinde mide kanamasi gegirmeyen, kemoterapi ve radyoterapi almayan, kati

beslenme diizenine (Rejim III) gegmis hastalar dahil edilmistir.

3.3.2. Arastirmadan Dislanma Olciitleri

Arastirmaya katilmaya goniillii olmayan, 18 yasindan kiigiik ve 65 yasindan biiyiik
olan, sozel iletisim kurma ve sorulart yanitlamakta zorluk yasayabilecek, daha once
gastrointestinal kanama Sykiisii olan, GIS kanseri dykiisii olan, mobilizasyonu engelleyecek

fiziksel bir engeli bulunan hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir.

3.4. Veri Toplama Araclan

Verilerin toplanmasinda Hasta Bilgi Formu (Ek 1), Gastrointestinal Semptom
Derecelendirme Olgegi (Ek 2), Nutrisyonel Risk Degerlendirme Olgegi (Ek 3) ve Gdzlemci
Hareketlilik Olgegi kullanilmistir (Ek 4).

3.4.1. Hasta Bilgi Formu

Bu form literatiirden yararlanilarak aragtirmacilar tarafindan gelistirilmis olup 27
sorudan olusmaktadir (10, 17, 49, 83, 140). Formun birinci boliimiinde hastalarin yasi,
cinsiyeti, egitim durumu, gelir durumu, ¢alisma durumu olmak iizere sosyodemografik
ozelliklerine iliskin sorular yer almaktadir. Formun ikinci boliimii ise hastanin tibbi tanisi,
yatis tarihi, operasyon tarihi ve saati, ameliyat tipi, kronik hastalik durumu, gegmis ameliyat
Oykiisii, ameliyat Oncesi yatis siiresi, servise kabul saati, ilk mobilizasyon saati, ilk gaz

cikarma ve ilk gaita zaman1 olmak {izere hastalik 6zelliklerine iligkin sorular1 igermektedir.

3.4.2. Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Ol¢egi

Gastrointestinal ~ Semptom  Derecelendirme  Olgegi  (GSDO)  bireylerde
gastrointestinal semptomlar1 8lgmek i¢in kullanilan bir 6l¢iim aracidir. i1k kez 1998 yilinda
Revicki ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Olgegin Tiirk toplumunda gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasi ise Turan ve Asti tarafindan 2017 yilinda gercgeklestirilmis ve l¢iim
aracinin gecerli ve giivenilir oldugu saptanmistir. GSDO 7°li likert puanlamaya (hig
rahatsizlik yok, ¢cok az rahatsizlik, hafif rahatsizlik, orta derecede rahatsizlik, biraz siddetli
rahatsizlik, siddetli rahatsizlik ve ¢ok siddetli rahatsizlik), 15 maddeye ve 5 alt boyuta (refli,
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hazimsizlik, diyare, konstipasyon, karin agrisi) sahiptir. Her bir alt boyutta en az 2 en fazla
4 madde bulunmaktadir. Reflii alt boyutunda 2 ve 3. maddeler, karin agris1 alt boyutunda 1,
4 ve 5. maddeler, hazimsizlik alt boyutunda 6, 7, 8 ve 9. maddeler ve Diyare alt boyutunda
11,12 ve 14. maddeler ve son olarak Konstipasyon alt boyutunda 10, 13 ve 15. maddeler yer
almaktadir. Her bir madde bireyin son bir haftada GIS semptomlarina yonelik hastanin
kendini nasil hissettigine gore puanlanmaktadir. Olgiim aracindan alinan en diisiik puan 0 en
yiiksek puan ise 105°tir. Olgekten alinan puan arttik¢a bireyde GIS semptomlarinin siddetli
oldugu, alman puan distilkkce semptomlarin daha az siddetli oldugu seklinde
degerlendirilmektedir. Olgegin uyarlama ¢alismasinda Cronbach Alpha i¢ tutarlilik kat sayis1
0.82 olarak hesaplanmustir (6).

3.4.3. Nutrisyonel Risk Degerlendirme Olcegi

Nutrisyonel Risk Degerlendirme Olgegi (Nutritional Risk Screening Scale) (NRS-
2002) bireylerin beslenme ve malniitrisyonlarin1 degerlendirmek amaciyla Kondrup ve
arkadaslar1 tarafindan 2003 yilinda gelistirilmis bir Sl¢lim aracidir. NRS-2002’nin Tiirk
toplumunda gecerlilik ve giivenilirlik c¢alismasi ise Bolayir (2014) tarafindan
gerceklestirilmistir. Olgekte 6ncelikle dlgiim yapilacak olan gruba 6n tarama yapilmaktadir.

On tarama testinde bireye 4 soru yoneltilmektedir. Bu sorular sunlardir:

1. BKI’niz 20.5 kg/metrekare’den az m1?

2. Son 3 ay igerisinde kilo kayb1 yasadiniz m1?

3. Son bir haftada icerisinde besin aliminizda herhangi bir azalma oldu mu?

4. Durumunuz agir m1?

Yukarida belirtilen sorulardan birey en az bir soruya evet cevabin1 vermis ise ikinci
kisim olan tarama kismina gecilmektedir. Eger birey yoneltilen sorularin hepsine hayir
cevabmi vermis ise 6n taramanin tekrar yapilmasi gerekmektedir. On tarama boliimii
tamamlandiktan sonra gerceklestirilen tarama kismi beslenmedeki diizensizlik ve
malniitrisyon derecesini degerlendiren boliimdiir. Bireyin kilo kaybinin yiizdesine gore
(yok=0 puan, hafif=1 puan, orta=2 puan, agir=3 puan) ve hastalik siddetine gore (yok=0
puan, hafif=1 puan, orta=2 puan, agir=3 puan) puanlamalar yapilmaktadir ve toplam puan
ortaya ¢ikmaktadir. Olgegin uygulandigi birey 70 yasim iizerinde ise yapilan puanlamaya 1
puan daha eklenerek toplam puan elde edilir. Elde edilen toplam puan 3 ve altinda ise tarama
testi tekrar yapilmalidir. Toplam puan 3 ve iizerinde ise bireyin beslenme riski oldugu

belirtilir ve beslenmeye ydnelik plan uygulanir. Olgegin uyarlama galigmasinda sensitivite
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ve spesivite degerleri cerrahi hastalari igin %80’in iizerinde saptanmustir. Olcegin gegerli ve

giivenilir bir degerlendirme araci oldugu gosterilmistir (131).

3.4.4. Gozlemci Hareketlilik Olcegi

Gozlemci Hareketlilik Olgegi (Observer Mobility Scale) postooperatif donemde
hastalarin hareket etmeye yonelik algilar1 ve gézlemlerini degerlendirmek amaciyla Heye ve
arkadaslar1 (2002) tarafindan gelistirilmis bir 6lgme aracidir. Olgegin Tiirk toplumunda
gecerlilik ve giivenilirligi ise Ayoglu ve Akyolcu (2011) tarafindan gergeklestirilmistir.
Olgek hemsire tarafindan hastanin postoperatif donemde gerceklestirdigi dort aktivite
(donme, oturma, ayakta durma ve yiiriime) sirasindaki bagimlilik veya bagimsizlik
derecesinin belirlenmesini saglamaktadir. Hemsire oOlgekte her bir aktivite sirasindaki
bagimlilik/bagimsizlik durumunu 1,2,3,4 ve 5 ile puanlamaktadir. Olgek puanlamasinda en
disiik puan olan “1” bireyin tamamen bagimsiz olarak belirtilen aktiviteyi
gerceklestirebildigini ifade ederken, en yliksek puan olan “5” bireyin yardimli ve bagimsiz
olarak ilgili aktiviteyi yerine getiremedigini ifade etmektedir. Olgekten almacak toplam puan
4 ile 20 arasinda degismektedir. Olgekten alman puanin artmasi bireyin aktivite sirasinda
bagimli oldugunu; 6lgekten alinan puanin azalmasi ise bireyin aktivite sirasinda bagimsiz
oldugunu belirtmektedir. Olgegin yiiksek seviyede giivenilir ve gecerli oldugu belirtilmistir.
Olgegin uyarlama calismasinda Cronbach Alpha i¢ tutarlilk kat sayis1 0.73 olarak
hesaplanmistir (132).

3.5. Veri Toplama Siireci

Arastirmanin uygulanabilmesi igin gerekli kurum ve etik kurul izinleri alindiktan
sonra, arastirmaya dahil edilmesi planlanan hastalarla arastirmaci tarafindan yiiz yiize
goriisme yapilarak arastirma silireci hakkinda bilgi verildi ve onam alindiktan sonra ve
verilerin toplanmasina baslandi. Veriler 6lceklerin yonergeleri dogrultusunda hastalara,
ameliyattan sonra ilk mobilizasyon zamaninda Hasta Bilgi Formu ve NRS-2002, ikinci
mobilizasyon giiniinde GHO ve taburculuk giiniinde GSDO uygulanmis olup, hastalarla

toplamda ti¢ kez goriisme saglanarak veriler toplanmistir.
3.6. Verilerin Analizi

Veriler IBM SPSS v23 ve IBM AMOS v24 ile analiz edildi. Nicel degiskenlerin
gosteriminde ortalamatstandart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), kategorik

degiskenlerin gosteriminde ise frekans ve yiizde kullanildi. Normal dagilim Kolmogorov-
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Smirnov ve Shapiro-Wilk testi ile incelendi. iki kategorili bagimsiz degiskenlerde normal
dagilim gostermeyen nicel verilerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi.
Uc ve iizeri bagimsiz degiskenlerde normal dagilim gostermeyen nicel verilerin
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis H testi kullanildi. Coklu karsilastirmalar Dunn Testi ile
incelendi. Nicel degiskenler arasindaki iligki, veriler normal dagilmadigi i¢in Spearman’s
rho korelasyon testi ile incelendi. Yapisal modellerin test edilmesinde yol analizi kullanildu.
Coklu normallik varsayimi saglandigindan hesaplama yontemi olarak Maximum Likelihood

kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alind.
3.7. Arastirmanin Sinirhliklar:

Bu aragtirmadan elde edilen sonuglar Kahramanmaras ilindeki bir hastanenin genel
cerrahi servisinde yatan hastalar ile sinirhidir. ikinci olarak hastalarin gastrointestinal sistem
semptomlarinin taburculuk siiresince degerlendirilip daha uzun siire degerlendirilememesi
bir diger sinirliliktir. Ugiincii olarak ¢alismadan elde edilen verilerin biiyiik bir boliimiiniin
bireylerin 6z bildirimine dayanmasidir. Son olarak bireylerin tamamina uygulanan cerrahi

girisim tiirlinlinlin laparoskopik olmasi da bir diger sinirliliktir.
3.8. Arastirmanin Yasal izni ve Etik Kurul Onay:

Arastirmanin  yiiriitiilebilmesi i¢in Kahramanmaras 11 Saglk Miidiirliigi’nden
12.02.2024 tarihinde arastirma i¢in E-72307149-604.01-236591740 sayili yazili izin
almmistir (Ek 5). Bununla birlikte etik kurul icin Karadeniz Teknik Universitesi Rektorliigii
Saglik Bilimleri Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul’undan 26.10.2023 tarihinde arastirma i¢in
E-13562490-050.01.04-436975 sayili yazi ve onay almmistir (Ek 6). Gastrointestinal
Semptom Derelendirme Olgegi’nin arastirmada kullanilabilmesi i¢cin Nuray Turan’dan
17.03.2023 tarihinde (Ek 7), Nutrisyonel Risk Degerlendirme Olgegi'nin arastirmada
kullanilabilmesi i¢in Basak Bolayir’dan 07.04.2023 tarihinde (Ek 8) ve Gozlemci
Hareketlilik Olgegi’nin arastirmada kullanilabilmesi i¢in Tuluha Ayoglu'ndan 13.03.2023
tarthinde e-posta yoluyla izin alinmistir (Ek 9).
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4. BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen 207 hastanin sosyodemografik 6zelliklerine iliskin veriler
Tablo 2’de verilmistir. Hastalarin yas ortalamasi1 46.86 + 12.76 yil, boy ortalamas1 167.36 +
7.35 cm, kilo ortalamas1 74.67 = 11.28 kg ve beden kitle indeksi ortalamas1 26.59 + 3.3
m?/kg olarak bulunmustur. Bu hastalarin %50.2’si kadin, %75.4’ii ilkdgretim mezunu ve

%354.6’s1 herhangi bir iste calismamaktadir (Tablo 2).

Tablo 2. Abdominal cerrahi girisim geciren hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Ozellikler Ortalama £ SS Ortanca (min-mak)
Yas 46.86 + 12.76 47 (18 - 65)
Boy (cm) 167.36 + 7.35 169 (154 - 182)
Kilo (kg) 74.67+11.28 75 (40 - 105)
Beden Kitle indeksi 26.59 + 3.3 26.67 (16.44 — 36.33)
n %

Cinsiyet

Erkek 103 49.8

Kadin 104 50.2
Egitim Diizeyi

[Ikogretim 156 75.4

Ortadgretim 35 16.9

Yiiksekogretim 16 1.7
Calisma Durumu

Evet 94 45.4

Hayir 113 54.6

Abdominal cerrahi girigsim gegiren hastalarin klinik 6zelliklerine iligkin veriler Tablo
3’te verilmistir. Ornekleme dahil edilen hastalara uygulanan cerrahi girisim tiirleri agisindan
ele alindiginda; hastalarin %42’si (n= 87) hepatopankreatobiliyer, %41.6’s1 (n= 86) herni
onarimi, %16.4’i (n= 34) apandektomi ameliyati gecirmis ve bu ameliyatlarin tamami
laparoskopik yontemle gerceklestirilmistir. Ayrica hastalarin %67.2’sinin  daha once
herhangi bir operasyon gecirmedigi, %60.4’liniin kronik hastaliginin olmadigi, %59.4 {iniin

stirekli kullandig1 bir ilacinin olmaadigi, %61.8’inin sigara kullanmadig belirlenmistir.

Diizenli fiziksel aktivite yapmayan hastalarin oran1 %87.9 olup genel yasam tarzi
acisindan hastalarin %75.9’u aktif, %89.4°li bagimsiz olarak bulunmustur. Beslenme
aligkanliklar1 agisindan degerlendirildiginde, hastalarin  higbirinin 6glin  atlamadigy,
%96.6’smin besin takviyesi kullanmadig1 saptanmistir. GIS sorunlarina iliskin verilere gore,
GIS sorunu bulunmayan hastalarin oran1 %79 olup, GIS sorunu bulunanlarin %55.8 inin

herhangi bir diyet sinirlamas1 yapmadig: belirlenmistir.
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Ornekleme dahil edilen hastalarin hastanede yatis siiresi ortalamasi 4.72 + 1.33 giin,
ameliyat Oncesi serviste yatis siiresi 9.79 + 14.2 saat olarak bulunmustur. Hastalarin giinliik
tiikkettigi ana 6giin sayisi ortalamasi 2.9 = 0.42, ara 6giin sayis1 ortalamasi 0.25 £ 0.5, giinliik
tiikkettigi sivi miktar1 ortalamasi 1841.55 + 342.06 ml olarak bulunmustur. Ayrica hastalarin
ameliyat sonrasi ilk mobilizasyon zamani ortalamasi 6.25 £ 0.96 saat, ilk gaz ¢ikarma
zamani ortalamasi 5.3 + 1.78 saat, ilk gaita zamani ortalamas1 21.97 + 5.85 saat olarak

saptanmustir (Tablo 3).

Tablo 3. Abdominal cerrahi girisim gegiren hastalarin klinik 6zellikleri (n=207)

Ozellikler n %
Operasyon Tipi

Hepatopankreatobiliyer 87 42

Herni Onarimi 86 41.6

Apandektomi 34 16.4
Operasyon Yontemi

Acik - -

Laparoskopik 207 100
Gegirilen Operasyon OyKkiisi

Evet 68 32.9

Hayir 139 67.2
Mevcut Kronik Hastalik

Evet 82 39.6

Hayir 125 60.4
Siirekli Kullanilan ila¢

Evet 84 40.6

Hayir 123 59.4
Sigara Kullanim Durumu

Evet 79 38.2

Hayir 128 61.8
Fiziksel Aktivite

Evet 25 12.1

Hayir 181 87.9
Genel Yasam Tarzi

Aktif 157 75.9

Yar1 Aktif 46 22.2

Pasif 4 1.9
Fiziksel Gereksinimlerini Karsilama Durumu

Bagimh 5 24

Yar1 Bagimli 17 8.2

Bagimsiz 185 89.4
Ogiin Atlama

Hayir 207 100
Besin Takviyesi Kullanma Durumu

Evet 7 34

Hayir 200 96.6
Mevcut Gis Sorunu

Evet 42 20.3

Hayir 165 79.7
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Tablo 3. (Devam)
GIS Sorunu Sebebiyle Tiiketilmeyen Besin Varhgi

Evet 19 44.2
Hayir 24 55.8
Ortalama £ SS Ortanca (min-mak)

Yatis Siiresi (giin) 4.72+£1.33 5(3-10)
Giinliik Tiiketilen Ana Ogiin Sayisi 29+042 3(2-49
Giinliik Tiiketilen Ara Ogiin Sayisi 02505 0(0-2
Giinliik Tiiketilen Sivi Miktar1 (ml) 1841.55 + 342.06 2000 (1000 - 2500)
i1k Mobilizasyon Zamam (Saat) 6.25 £ 0.96 6(5-14)
Ameliyat Oncesi Serviste Yatis Siiresi (saat) 9.79+14.2 5(1-96)
Ik Gaz Cikarma Zamam (Saat) 5.3+1.78 5(2-11)
Ilk Gaita Zamam (Saat) 21.97 +5.85 22 (10 - 37)

Abdominal cerrahi girisim gegiren hastalarm GSDO, GHO ve NRS-2002 odlcek
toplam puanlar1 ve alt boyutlara ait tanimlayict istatistikleri Tablo 4’te verilmistir.
Abdominal cerrahi girisim gegiren hastalarin; GSDO ortalama puani 24.83 + 5.68, reflii alt
boyutu ortalama puani 2.64 + 1.26, karin agris1 alt boyutu ortalama puani 7.75 + 2.58,
hazimsizlik alt boyutu ortalama puani 6.75 + 1.94, diyare alt boyutu ortalama puan1 3.37 +
1.54, konstipasyon alt boyutu ortalama puani 4.31 + 3.05 olarak belirlenmistir.Bununla
birlikte, GHO ortalama puan1 8.2 + 2.92, NRS-2002 ortalama puan1 ise 0.28+0.556 olarak
saptanmistir (Tablo 4).

Tablo 4. GSDO, GHO, NRS-2002 toplam ve GSDO alt boyutlarina ait tanimlayict

istatistikler
Ortanca (min-

Ortalama £ SS mak)
Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi 24.83 £5.68 23 (16 - 49)
Refll 2.64 +1.26 2(2-7)
Karm agris1 7.75+2.58 8(3-15)
Hazimsizlik 6.75+1.94 7(4-13)
Diyare 3.37+154 3(3-15)
Konstipasyon 4.31+3.05 3(3-21)
Gozlemci Hareketlilik Olcegi 8.2+292 8(4-19
Nutrisyonel Risk Degerlendirme Olgegi 0.28+0.556 0 (0-3)

Bu ¢alismada GSDO, GHO, NRS-2002 6lcek toplam ve alt boyutlar: arasindaki
iliskinin istatistiksel verileri Tablo 5’te verilmistir. Hastalarin GHO toplam puan1 ile GSDO
toplam puani arasindaki iligki, pozitif yonde, zayif diizeyde, istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (r=0.356; p<0.001). GHO toplam puan ile reflli, hazimsizlik, konstipasyon alt

boyutu puanlar1 arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde, istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmustir (r=0.204; p=0.003, r=0.224; p=0.001, r=0.371; p<0.001, sirastyla). GHO
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toplam puanui ile karin agrisi ve diyare alt boyutu puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunmamustir (r=0.056; p=0.422, r=-0.008; p=0.906, sirastyla). GHO puanlari ile
NRS-2002 puanlari arasinda ise orta diizeyde, pozitif yonde, istatistiksel olarak anlamli iliski

oldugu saptanmustir (r=0.453; p<0.001).

Yapilan analizlerde GSDO toplam puani ile refli, Kkarin agrisi, hazimsizlik,
konstipasyon alt boyut puanlar arasinda pozitif yonde, orta diizeyde, istatistiksel olarak
anlaml1 iliski bulunmustur (r=0.401; p<0.001, r=0.653; p<0.001, r=0.567; p<0.001, r=0.508;
p<0.001,sirastyla). Bununla birlikte, GSDO toplam puani ile diyare alt boyutu puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde, zayif bir iliski oldugu gézlemlenmistir
(r=0.245; p<0.001). Ayrica, GSDO toplam puani ile NRS-2002 toplam puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde, zayif dlizeyde bir iliski oldugu belirlenmistir
(r=0.344; p<0.001).

Calismada GSDO’niin reflii, karin agrisi, hazimsizlik, konstipasyon alt boyutu
puanlari ile NRS-2002 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde, zayif bir
iliski oldugu belirlenmistir (r=0.223; p=0.001, r=0.180; p=0.010, r=0.168; p=0.016, r=0.292;
p<0.001, sirasiyla). Diyare alt boyutu puani ile NRS-2002 toplam puani arasindaki
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (r=0.025; p=0.722) (Tablo 5).
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Tablo 5. GSDO, GHO, NRS-2002 toplam ve GSDO alt boyutlar1 arasindaki iliskinin incelenmesi (n=207)

Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi

Hare(ligtzl!firl?%lgegi Toplam Reflu l:grrllsl: Hazimsizhk Diyare  Konstipasyon

Gastrointestinal Semptom r 0.356*
Derecelendirme Olgegi p <0.001*
Refli r 0.204* 0.401~*

p 0.003* <0.001*
Karn agrisi r 0.056* 0.653* 0.139*

p 0.422* <0.001* 0.045*
Hazimsizlik r 0.224* 0.567* 0.207* 0.023*

p 0.001* <0.001* 0.003* 0.739*
Diyare r -0.008* 0.245* -0.089* 0.136* -0.037%

p 0.906* <0.001* 0.204* 0.051~* 0.599*
Konstipasyon r 0.371*% 0.508* 0.152* 0.034~ 0.341* -0.088*

p <0.001* <0.001* 0.029* 0.630* <0.001* 0.206*
Nutrisyonel Risk r 0.453* 0.344~ 0.223* 0.180* 0.168* 0.025*% 0.292*
Degerlendirme Olgegi p <0.001* <0.001* 0.001* 0.010* 0.016* 0.722* <0.001*

*Spearman’s rho korelasyon



Ornekleme dahil edilen hastalarin bireysel ozelliklerine gére GSDO puanlarmin
karsilastirilmasina iliskin bulgular Tablo 6’da verilmistir. Cinsiyete gore GSDO ortanca
puanlar: arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlenmistir (p<0.001). Egitim
diizeyine gore GSDO ortanca puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadig1 goriilmiistiir (p=0.141). Ameliyat tipine gére GSDO ortanca puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0.001). GSDO ortanca
puanlarima gore hepatopankreatobiliyer ameliyatlar ile apendektomi ameliyatlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklililk olmadigi (p>0.05), hepatopankreatobiliyer
ameliyatlart ile herni onarimi ameliyatlar1 arasinda, herni onarimi ameliyatlar1 ile
apendektomi ameliyatlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
belirlenmistir (p<0.001). Operasyon Oykiisii olan ve olmayan hastalarin GSDO ortanca
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p<0.001).
Kronik hastalik tanis1 olan ve olmayan hastalarin GSDO ortanca puanlari karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p<0.001). Stirekli
ilag kullanma durumuna gore gruplar arasinda GSDO ortanca puanlari arasinda arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik oldugu degerlendirilmistir (p=0.002). Sigara kullanim
durumuna goére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadig
goriilmistir (p=0.078). Genel yasam tarzi agisindan aktif ve pasif yasam tarzina sahip
hastalarda GSDO ortanca puanlar: istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
gdstermistir (p<0.001). Fiziksel gereksinimleri karsilama durumuna gére; GSDO ortanca
puanlari agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
saptanmustir (p<0.001). Besin takviyesi kullanma durumuna gére GSDO ortanca puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi belirlenmistir (p=0.053). GIS
problemi agisindan yapilan karsilastirmada ise GSDO ortanca puanlar1 arasinda anlaml

farklilik oldugu saptanmustir (p<0.001) (Tablo 6).
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Tablo 6. Abdominal cerrahi gegiren hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine gore
GSDO puanlarmin karsilastiriimasi

Ortanca (min- Test
Ortalama + SS mak) Istatistigi p
Cinsiyet 3835.500 <0.001Y
Erkek 23.63+5.23 22 (16 - 44)
Kadin 26.01 +5.89 24.5 (17 - 49)
Egitim Diizeyi 3.924 0.141*
[Ikogretim 25.35+6.15 24 (16 - 49)
Ortadgretim 23.4+3.76 23 (18-33)
Yiiksekogretim 22.88 £ 3.01 22.5(19 - 30)
Ameliyat Tipi 40.111 <0.001*
Hepatopankreatobiliyer 27.36 + 6.37 25(18-49) ¢
Herni Onarimi 22.34+4.36 21(16-36)?
Apandektomi 24.65 + 3.7 24 (18 -36) ¢
Gegirilen Operasyon 6102.000 <0.001”
Evet 26.97 +6.85 26 (17 - 49)
Hayir 23.78 £ 4.7 23 (16 - 48)
Mevcut Kronik Hastalik 6651.000 <0.001Y
Evet 26.52 £ 6.13 25 (17 - 49)
Hayir 23.71 £5.09 23 (16 - 48)
Siirekli Kullanilan ila¢ 6466.500 0.002Y
Evet 26.29+6.19 25 (17 - 49)
Hayir 23.83+5.1 23 (16 - 48)
Sigara Kullanim Durumu 4320.500 0.078Y
Evet 23.96 +5.21 23 (16 - 44)
Hay1r 25.36 + 5.92 24 (17 - 49)
Genel Yasam Tarzi 26.515 <0.001*
Aktif 23.63 £ 4.52 23 (16 - 44) @
Yar1 Aktif 27.65 1 6.49 26 (17 - 48) b
Pasif 39.25 + 6.95 37.5(33-49)°
Fiziksel Gereksinimleri 15.937 <0.001*
Karsilama Durumu
Bagiml 35.2+£10.87 36 (19 -49) ¢
Yar1 Bagimli 28.53+£4.96 30 (20 - 36) ¢
Bagimsiz 2421 +5.18 23(16-48) b
Besin Takviyesi Kullanma 1001.000 0.053¥
Durumu
Evet 32.29+10.58 33 (19 - 49)
Hayir 24.57 +5.29 23 (16 - 48)
Mevcut Gis Sorunu 5256.500 <0.001”
Evet 29.1+6.6 29 (17 - 49)
Hayir 23.74 + 4.88 23 (16 - 48)

Nicel degiskenler ile GSDO arasindaki iliskinin istatistiksel verileri Tablo 7°de
verilmistir. Yatis suresi (giin), beden kitle indeksi, gtinliik tiketilen ana 6giin sayis1, ameliyat
oncesi serviste yatis stiresi ile GSDO ortalama puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki yoktur (r=0.057; p=0.414, r=0.050; p=0.478, r=-0.097; p=0.166, r=-0.059; p=0.401,
sirasiyla). Yas, gunlik tiiketilen ara 6giin sayisi, ilk mobilizasyon zamani (saat), ilk gaz

¢ikarma zamani, ilk gaita zamam (saat) ile GSDO puanlar arasinda istatistiksel olarak
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anlamli, pozitif yonli, zayif bir iligski vardir (r=0.152; p=0.029, r=0.178; p=0.010, r=0.25;
p<0.001, r=0.299; p<0.001, r=0.28; p<0.001, sirasiyla). Gunluk tuketilen sivi miktar: (ml)
ile GSDO ortalama puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii, zayif bir
iliski vardir (r=-0.312; p<0.001) (Tablo 7).

Tablo 7. Nicel degiskenler ile GSDO arasindaki iliskinin incelenmesi

Nicel Degiskenler Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olcegi
r p*
Yatis Siiresi (giin) 0.057 0.414
Yas 0.152 0.029
Beden Kitle indeksi 0.050 0.478
Giinliik Tiiketilen Ana Ogiin Sayis1 -0.097 0.166
Giinliik Tiiketilen Ara Ogiin Sayis1 0.178 0.010
Giinliik Tiiketilen Sivi Miktari (ml) -0.312 <0.001
i1k Mobilizasyon Zamam (saat) 0.250 <0.001
Ameliyat Oncesi Serviste Yatis Siiresi (saat) -0.059 0.401
Ik Gaz Cikarma Zamam (Saat) 0.299 <0.001
Ik Gaita Zamam (Saat) 0.280 <0.001

*Spearman’s rho korelasyon

GSDO ile GHO ve NRS-2002 arasindaki yol analizi sonuglar1 Tablo 8°de verilmistir.
GSDO ile GHO arasinda elde edilen yol katsayisi istatistiksel olarak ileri derecede
anlamhidir (p=0.236; p<0.001). GSDO puani bir birim arttiginda GHO puami 0.236 puan
artmaktadir. Determinasyon katsayis1 %21.1 olarak elde edilmistir. GSDO ile NRS-2002
arasinda elde edilen yol katsayis1 da istatistiksel olarak ileri derecede anlamlidir ($=0.043;
p<0.001). GSDO puani bir birim arttiginda NRS-2002 puani 0.043 puan artmaktadir.
Determinasyon katsayisi %18.9 olarak saptanmistir (Tablo 8).

Tablo 8. GSDO’niin GHO ve NRS-2002 (izerine etkisinin yol analizi ile incelenmesi

Test 2
o s S Hata Istatistigi P R
gozlgmu Hareketlilik ) Gastromtes_tlnal §em[v).tom 046 0.236 0.032 7426 <0001 0211
Olgegi Derecelendirme Olgegi
Nutrisyonel Risk Gastrointestinal Semptom
Degerlendirme (")lg:egi " Derecelendirme Olgegi 0.435 0.043 0.006 6.927 <0.001 0.189

Bo: Standartlastirilmig Beta katsayisi; B1: Standartlagtirilmamig Beta katsayisi

GSDO ile GHO ve NRS-2002 puanlari arasindaki yol analizinin
standartlastirilmamis ve standartlastirilmis yol kat sayilar sirasiyla Sekil 2 ve Sekil 3’te

gosterilmistir.
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5. TARTISMA

Diinya genelinde yaygin olarak goriilen GIS semptomlari, bireylerin yasam kalitesini
ve glnlik yasam aktivitelerini olumsuz etkilemekle birlikte ayni zamanda saglik
hizmetlerinin kullanimin1 ve hasta bakim maliyetini artirmaktadir (9, 48, 49). Cerrahi
girisim, stres, immiin sistem zayifligi, beslenme aliskanliginda degisim, mobilizasyon
durumu, ilag kullanimi, mevcut kronik hastalik gibi faktorler GIS semptomlarinin ortaya
cikmasinda rol oynamaktadir (26, 47, 50, 63, 68, 71, 124). Literatiirde GIS sempomlarinin,
beslenme durumu ve hareketlilik diizeyi ile iligkisini beraber inceleyen herhangi bir
calismaya rastlanmanmustir. GIS semptomlarinin, beslenme durumu ve hareketlilik diizeyi ile
iliskisini inceleyen bu ilk ¢aligmada degiskenler arasinda anlamli iliskiler tespit edilmis, elde

edilen bulgular literatiir dogrultusunda tartisilmistr.

GIS semptomlar: ameliyat sonrasi dénemde hastalarin en sik sorun yasadig,
ameliyat sonrasi iyilesme siireci, konfor, taburculuk stireci ve hasta deneyimlerine etkisi olan
O6nemli sorunlar1 igermektedir (9, 10, 26, 47, 48, 49, 83). Bu ¢alismada hastalarin ameliyat
sonras1 GSDO puan ortalamasmin yaklasik 25 puan oldugu saptanmustir. Onceki
aragtirmalarda da hastalarin GSDO puanlarmin 25-31 arasinda degisiklik gosterdigi
belirlenmistir  (83,141,142). Bu bulgular dogrultusunda hastalarm GSDO puan
ortalamalarinin diisiik diizeyde oldugu ve literatiir ile benzerlik gosterdigi soylenebilir.
Hastalarin GSDO puanlarmin diisiik diizeyde olmasi olumlu bir bulgu olarak degerlendirilse
de 6lcek alt boyutlari bakimindan ele alindiginda, reflii, karin agrisi, diyare, hazimsizlik ve
konstipasyon semptomlarinin ortaya ¢iktigi her bir hasta durumu i¢in oldukga zorlayici
olabilecegi, ameliyat sonrasi deneyimlerinde Onemli bir yeri oldugu g6z Oninde
bulundurulmalidir. Nitekim cerrahi sonras1 hastalar ile yapilan arastirmalarda hastalarin GiS

semptomlar1 nedeniyle olumsuz deneyimlere sahip olduklar1 belirlenmistir (26, 47, 141,
159).

Beslenme aktivitesinde bagimlilik yasanmasi operasyon siireglerinde mortalite ve
morbidite oranlarini etkileyen, cerrahi girisim sonrasi1 komplikasyon riskini arttiran oldukca
6nemli bir durumdur (146). Bu baglamda bu ¢alismada genel cerrahi servisinde abdominal
cerrahi girisim gegiren hastalarin beslenme durumlart NRS-2002 ile degerlendirilmistir.
Elde edilen verilere gbre, abdominal cerrahi girisim sonrasi hastalarin NRS-2002 ortalama
puani yaklasik 0.30 olarak tespit edilmistir. Literatiirde cerrahi girisim geciren hastalarin

beslenme durumlarini inceleyen ¢alismalara bakildiginda Ertem’in cerrahi girisim geciren
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hastalarin beslenme durumlarmin agri ve mobilizasyona etkisini incelendigi ¢alismada
hastalarin ortalama NRS-2002 puani yaklasik 2.23 olarak bulunmustur (147). Mirza’nin
genel cerrahi kliniginde yatan hastalarin  beslenme durumlarmi  NRS-2002 ile
degerlendirdigi calismasinda hastalarin birinci hafta ortalama NRS-2002 puanini yaklasik
3.03 olarak bildirilmistir (146). Onceki calismalara gore daha diisiik NRS-2002 puani
bulunmasinin nedeni hastalarin yas ortalamasmin 50 yasindan az olmasi, ¢ogunlugunun
kronik hastaligi, siirekli kullandig1 ilac1 ve gegirilmis operasyon dykiisiiniin bulunmamasina
baglanmistir. Bu noktada incelenen hasta grubunun ortalama NRS-2002 puani baz alinarak

malniitrisyon agisindan riskli olmadiklari tespit edilmistir.

Cerrahi girisim sonrasi en 6nemli sorunlardan biri de hareketliligin bozulmasidir.
Cerrahi girisim sonrast erken mobilizasyonun saglanmasit hastanin giinliik yasam
aktivitelerini kolaylastiracak, yasam Kkalitesini artiracak ve immobilizasyon kaynakli
komplikasyonlarin Oniine gegilmesini saglayarak viicut dengesinin ve sistemlerin normal
isleyisini siirdiirmesini ve iyilesmeyi saglayacaktir (47, 126, 127, 129, 143). Bu baglamda
literatirde cerrahi girisim sonrast hareketlilik diizeyinin incelendigi c¢alismalar
incelendiginde, Ertem’in cerrahi girisim geciren hastalarin beslenme durumlarinin agr1 ve
mobilizasyona etkisinin inceledigi ¢alismasinda hastalarin cerrahi girisim sonrasi ortalama
ilk mobilizasyon saati yaklasik 15 saat bulunmustur (147). Kasalar ise abdominal cerrahi
uygulanan hastalarin cerrahi girisim sonrasi ortalama ilk mobilizasyon saatini yaklasik 22
saat olarak bildirmistir (83). Bu ¢alismada ise hastalarin cerrahi girisim sonrasi ortalama ilk
mobilizasyon saati yaklasik 6 saat olarak bulunmustur. Literatiire gére daha diisiik bulunan
mobilizasyon suresinin nedeni hastalarin tamaminin cerrahi girisim yonteminin

laparoskopik cerrahi olmasi ile iligkilendirilmistir.

Cerrahi girisim sonrast mobilizasyonun saglanmasi, hareketsizlige bagli ortaya
cikabilecek komplikasyonlarin Oniine gegilmesi ve hastalarin  klinik  profilinin
iyilestirilmesinde 6nemli bir hemsirelik girisimi olarak onerilmektedir (21, 126, 127, 151).
Bu tez ¢alismasinda, GHO, cerrahi girisim sonras ilk ayaga kalkma ve ikinci giinde ayaga
kalkma gergeklestikten sonra hastalara uygulanmis ve hastalarin ortalama GHO puani
yaklagik 8 oldugu belirlenmistir. Cerrahi girisim sonrasi hastalarin hareketlilik diizeylerinin
GHO ile degerlendirildigi diger ¢alismalar incelendiginde ise Kasalar’in abdominal cerrahi
uygulanan hastalarda mobilizasyon durumunun ameliyat sonrasi gastrointestinal semptom

ve agri ile iliskisini inceledigi calismada hastalarin ilk 48 saat ortalama GHO puami 14 olarak
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bulunmustur (83). Karaaslan’in abdominal bolge cerrahisi gegiren hastalarda hareketlilige
etki eden faktorleri incelendigi ¢alismada cerrahi girisim sonrasi hastalarin ortalama GHO
puani yaklasik 15.5 olarak tespit edilmistir (93). Kog¢’un cerrahi girisim gegiren hastalarin
kayg1 ve hareketlilik diizeyleri arasindaki iliski ve etkileyen faktorleri inceledigi farkli bir
calismada ise hastalarm cerrahi girisim sonrasi ilk mobilizasyonda ortalama GHO puani
yaklasik 11, ikinci gin ortalama GHO puami ise yaklasik 7.5 olarak bulunmustur (144).
Dang’1n ortopedi servisinde cerrahi girisim gegiren hastalarin hareket diizeyleri ve iliskili
faktorleri inceledigi bir baska ¢alismada ise hastalarin cerrahi girisim sonrasi birinci giin
ortalama GHO puan1 yaklasik 12.5, ikinci giin ortalama GHO puan ise yaklasik 10.5 olarak
tespit edilmistir (143). Kavrazli’'nin ameliyat sonrasi donemde hastalarin iyilesme
durumlarin1 ve bakim gereksinimlerini degerlendirdigi ¢alismada ise cerrahi girisim sonrasi
hastalarin ortalama GHO puan1 yaklasik 12 olarak bulunmustur (145). Literatiirde incelenen
verilerden daha diisik GHO puam bulunmasinin sebebinin 65 yas iistii ve fiziksel engeli
mevcut olan hastalarin ¢calismaya dahil edilmemesi ve uygulanan cerrahi girisim tiiriiniin

laparoskopik olarak gergeklestirilmesine baglanmistir.

Cerrahi girisimlerin sonrasinda hastalara uygulanan mobilizasyon girisimleri,
gastrointestinal sistemin hareketliligini artirarak bagirsak motilitesinin normale donme
siirecini hizlandirmakta ve GIS semptomlarinin siddetini azaltmaktadir (47, 149, 158). Bu
calismada incelenen hastalarin GSDO ve GHO puanlar arasinda anlamli bir iliski saptanmis
olup, GSDO puani 1 birim arttigzinda GHO puan1 0.236 puan artmaktadir. Bu iliskinin
determinasyon katsayis1 %21.1 olarak elde edilmistir. Literatiirde cerrahi girisim sonras1 GIS
semptomlari ile hareket dizeyi arasindaki iligkiyi inceleyen caligmalarda, Terzioglu ve
arkadaslarinin sezaryen ameliyati olan hastalar iizerinde yaptiklar1 bir ¢calismada sezaryen
sonras1 dordincl saatte erken mobilizasyonu saglanan hastalarda ilk bagirsak hareketi, ilk
gaz ¢ikarma ve ilk defekasyon siiresinin kisaldigi goriilmiistiir (148). Endonezya’da Herman
ve arkadaglarinin sezaryen olan hastalar tizerinde yaptiklari caligmada ise ilk mobilizasyonu
dordiincii saatte gergeklestirilen kadinlarin diger kadinlara gore bagirsak hareketlerinin daha
fazla oldugu bildirilmistir (149). Kasalar’in ¢aligmasinda ise ilk 48 saatte mobilizasyon
zorluk derecesi ylksek olan hastalarda gastrointestinal semptomlarin gorildigi
belirtilmistir (83). Buna karsm, erken mobilizasyonun GIS semptomlarmin gelismesi

acisindan etkili olmadigini belirten ¢aligmalar da bulunmaktadir (150, 151).
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Cerrahi girisim sonras1 goriilebilen GIS semptomlari, hastalarin yasam kalitesi ve
aktivitelerini olumsuz yonde etkileyerek istahsizlik, besin tuketiminde azalmaya sebep
olmakta ve buna bagh olarak hastalarda malnutrisyon gorilme riskine yol acabilmektedir
(17). Bu ¢alismada GIiS semptomlari ile beslenme durumu arasindaki iliski incelenmis olup
hastalarin GSDO puanlar1 ile NRS-2002 puanlar1 arasinda anlamli iliski tespit edilmistir. Bu
anlamli iliskiye gore hastalarin GSDO puan1 bir birim arttiginda NRS-2002 puani 0.043 puan
artmakta olup determinasyon katsayis1 %18.9 olarak elde edilmistir. GIS semptomlar ile
beslenme durumu arasindaki iligskinin incelendigi ¢alismalarda ise Atan’in hemodiyaliz
hastalarinda GIS semptomlarmin beslenme durumu ve biyokimyasal parametreler ile
iliskisinin inceledigi ¢alismada hastalarin beslenme durumlari ile GSDO puanlar arasinda
anlamli bir iliski bildirilmis, arastirmaci bu iliskinin hastalarda GIS semptomlarinin
artmasinin beslenme bozukluklarimi sekillendirdigi ve bunun sonucunda malnitrisyonun
gelistigini belirtmistir (17). Evcil’in yetiskin bireylerde GIS semptomlar1 ve beslenme
davranisi iliskisini degerlendirdigi bir arastirmada beslenme durumunun GIS semptomlari
ile iliskili oldugu belirtilmistir (10). Hydarinia-Naieni ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada
hafif-orta diizey malnutrisyonlu hastalarin beslenme durumu iyi olan hastalara gére GSDO

puanlarinin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (152).

Cerrahi girisim gegiren hastalarda beslenme durumu, yatis siiresi, komplikasyon
riski, yeniden yatis orani ve 6liim oran1 gibi bir¢ok faktorii etkilerken, yeterli enerji alimi ve
uygun niitrisyon destegi kas giiciinii artirarak mobilizasyonu kolaylagtirmaktadir (21, 147).
Beslenme durumu ile hareket diizeyi arasindaki iliski incelendiginde, hastalarm GHO
puanlari ile NRS-2002 puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde, orta
siddette iliski elde edilmistir. GHO puani yiiksek olan hastalarin NRS-2002 puanlarmnin da
anlamli sekilde daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu bulguyu destekler sekilde, Nanri ve
arkadaglariin gergeklestirdikleri ¢alismada beslenme durumu ve hareketlilik dizeyi
arasinda anlamli iligki saptanmis olup normal beslenmeye sahip hastalarin yeterli
beslenemeyen hastalara gore ameliyat sonrasi ilk mobilizasyon zamaninda bir ginlik fark
oldugu bildirilmis, yetersiz beslenmenin mobilizasyon sirelerini geciktirdigi belirtilmistir
(153). Zhou ve arkadaslarmin erken beslenme ve erken mobilizasyonun yogun bakim
hastalar1 tizerinde etkisini inceledikleri bir ¢alismada erken mobilizasyon ve hem erken
mobilizasyon hem erken beslenme uygulanan hasta gruplarinda kas giiclinde ve beslenme
durumunda iyilesme gibi olumlu etkiler ortaya ¢iktigini bildirmis, iki grup arasinda kas

giiclinde iyilesme haricinde ¢ok az fark oldugu belirtilmistir (154). Fakat bu bulgularin
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aksine Ertem’in cerrahi girisim geciren hastalarin beslenme durumlarmin agri ve
mobilizasyona etkisini inceledigi ¢caligmada ise hastalarin mobilizasyon durumlari ile NRS-
2002 puanlart karsilastirilmig, odada adimlar atarak mobilize olan hastalarin NRS-2002
puanlar1 yatakta oturarak mobilize olan hastalara goére daha yiiksek tespit edilmistir (147).

Calismada hastalarin bireysel ve hastalik 6zellikleri ile GIS semptomlar1 arasindaki
iliskiler de incelenmistir. Abdominal cerrahi girisim gegiren kadin hastalarda ortalama
GSDO puani erkek hastalara gore anlamli sekilde daha yiiksek elde edilmistir. Cain ve
arkadaslarinin irritabl bagirsak sendromu olan hastalarin fizyolojik, GIS ve somatik
semptomlarin cinsiyete gore farklilik gosterip gdstermedigini inceledikleri ¢aligmalariin
sonucunda genel olarak agr1 ve rahatsizlik semptomlarinin kadinlar tarafindan erkeklere
kiyasla daha sik bildirdiklerini tespit etmislerdir (155). Balli Oztiirk’{in ¢alismasinda ise
kadin hastalarin GSDO puanlarinin erkek hastalara gére daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(157). Cinsiyet 6zelliklerinin GIS semptomlar iizerinde etkisini gdsteren c¢alismamizda
tespit edilen bu veri literatiirle bu yonden uyumludur. Kadinlarin daha fazla GIS semptomu

ifade etmesinin kiiltiirel 6zellikler ile iligkili olabilecegi degerlendirilmistir.

Calismamizda incelenen kronik hastalik, operasyon dykiisii ve siirekli kullanilan ilag
varligi faktorleri ile GSDO puani arasinda anlamli iliskiler saptanmustir. Bu iliskilere gore
mevcut kronik hastaligi bulunan, daha 6nce operasyon gegirmis olan, siirekli ilag kullanimi
olan hastalarda GSDO puani daha yiiksek tespit edilmistir. MacRae ve arkadaslarinin
gerceklestirdikleri calismada ¢oklu ila¢ kullaniminin yan etkisi olarak hastalarda kabizligin
stk goriildiiglinti belirtmislerdir (156). Borhan’in dahiliye servisinde yatan mevcut kronik
hastaliga sahip hastalar ile gerceklestirdigi calismada ise 6 ve {izeri ilag kullanan hastalarin
kabizlik puanlarinin daha yiiksek oldugu, kronik hastalig1 bulunan hastalar arasinda solunum
sistemi hastalig1 olan hastalarin GSDO alt boyutu olan diyare yakinmasinin daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (49). Bu bilgiler 15181nda, hastalarin hastalik dykiisii ve ilag kullanim

durumlarinin GSDO puanlarmin artmasinda etkili oldugu sdylenebilir.

Bu arastirmada hastalarin genel yasam tarzlar1 ve fiziksel gereksinimlerini karsilama
durumlari ile GIS semptomlar1 arasinda anlamli iliski tespit edilmistir. Bu iliskiye gore genel
yasam tarz1 aktif ve fiziksel gereksinimlerini bagimsiz sekilde karsilayan hastalarin GSDO
puanlari, genel yasam tarzi yar1 aktif ve pasif olup fiziksel aktivitelerini yar1 bagimli ya da
bagimli sekilde yerine getiren hastalara gére anlamli sekilde daha diisiik saptanmistir. Genel

yasam tarzi aktiften pasife dogru, fiziksel gereksinimlerini karsilama durumu bagimsizdan
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bagimliya dogru ilerledik¢e hastalarda hareketlilik durumu azalmaktadir. Nitekim genel
yasam tarzi pasif ve fiziksel gereksinimlerini bagimsiz bir sekilde karsilayamayan bir hasta
giinliik aktivitelerini kendi basina yapamaz ve hareketlilik diizeyi diistiktiir. Bu nedenle genel
yasam tarzi ve fiziksel gereksinimlerini karsilama durumu ile GIS semptomlar1 arasinda
saptadigimiz bu iligki tarafimizca mobilizasyon ile iliskilendirilmistir. Bu iliski,
mobilizasyon diizeyi arttikga GIS semptomlarinin siddetinin azaldig1, immobilize hastalarda
GIS semptomlarmin siddetinin daha yiiksek saptandig1 ¢alismalar ile de desteklenmektedir
(47, 83, 148, 149, 158, 159).

Abdominal cerrahi sonrasi intestinal motilitenin hizli bir sekilde diizelmesi ve
normale donmesinin, ameliyat sonrasi hastanede kalig siliresini ve maliyeti azaltacagi
belirtilmektedir (160). Bu baglamda ¢alismamizda hastalarin ilk gaz ¢ikarma ve ilk gaita
zamanlar1 belirlenerek GIS semptomlari ile iliskisi incelenmistir. Elde edilen verilere gdre
ilk gaz ¢ikarma zamanlar1 yaklasik olarak ortalama 5.5 saat, ilk gaita zamanlari ise yaklagik
olarak ortalama 22 saat olarak saptanmistir. Caligmamizda ilk gaz ¢ikarma ve gaita zamani
arttika  hastalarin - GSDO  puanlarmin  da  artti§1i  belirlenmistir. ~ Literatiirde
Kiiciikaydinoglu’nun ¢aligmasinda hastalarin biiyiik boliimiiniin iki giin icerisinde ilk gaz
cikisini gergeklestirmis oldugu belirtilmis, Ucar’in abdominal cerrahi sonrasi sakiz
cignemenin bagirsak fonksiyonlarma etkisini degerlendirdigi kontrol ve miidahale
gruplarinin bulundugu ¢alismada ise kontrol grubunun ilk gaz ¢ikarma zamanini 79 saat, ilk
gaita zamanini ise ortalama 112.5 saat olarak bildirmistir (141, 160). Ertem’in cerrahi girisim
geciren hastalar ile gerceklestirdigi calismasinda ise ameliyat sonrast ilk gaz ¢ikis1 yaklasik
olarak ortalama 11.5, ilk gaita ¢ikisi ise yaklasik olarak ortalama 20 saat olarak bildirilmistir
(147). Bu calismada bu verilerin ¢ok daha diisiik olmasinin sebebinin hastalarin laparoskopik
cerrahi islem gecirmesi, GIS kanserli hastalarin ¢alismadan dislanmasi, yas ortalamasinin
50’den az olmasi, kronik hastalig1 olmayan hastalarin sayisinin ¢ogunlugu olusturmasi ve
daha oOnce operasyon gecirmemis hastalarin sayisinin daha fazla olmasi olarak

degerlendirilmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Abdominal cerrahi gegiren hastalarda gastrointestinal semptomlarin beslenme
durumu ve hareketlilik diizeyine iligkin yiiriitiilen bu ¢alismada, orta yas grubunda bulunan,
kadin-erkek orani yaklasik yar1 yariya olan, ¢ogunlugu kronik hastaliga sahip olmayan,
operasyon Oykiisii bulunmayan, siirekli kullandig1 ilact olmayan ve tamami laparoskopik

cerrahi girisim geg¢irmis hastalar incelenmistir.

Ornekleme dahil edilen hastalarin GIS semptomlar1 hastanede kaldiklar1 siire
boyunca degerlendirilmis, semptomlarin siddeti literatiirdeki diger ¢alismalarla benzerlik
gbstermistir. Bununla birlikte dlgek toplam puanma gére GIS semptom siddetinin diisiik
diizeyde oldugu belirlenmistir. GIS semptomlarinin siddetinin olumlu sekilde diisiik
olmasinin sebebi ise ilgili hasta grubunun tamamina laparoskopik cerrahi girisim
uygulanmis olmasi, ¢ogunlugunun orta yas grubunda olmast ve kronik hastaliginin

olmamasi olarak degerlendirilmistir.

Bu ¢aligsmaya dahil edilen hastalarin hareketlilik diizeyleri cerrahi girisim sonrast ilk
ayaga kalkma ve cerrahi girisim sonrasi ikinci giinde ayaga kalkma gerceklestikten sonra
degerlendirilmistir. Hastalarin hareketlilik diizeyleri literatiirdeki diger calismalara gore
daha yiiksek ve ilk mobilizasyon siirelerinin kisa oldugu tespit edilmistir. Bu bulgu,
hastalarin yas ortalamasinin diisiik olmasi ve laparoskopik cerrahi girisim gegirmis

olmalarinin bir sonucu olarak degerlendirilmistir.

Beslenme durumu agisindan ise hastalarin malniitrisyon riski olmadigi belirlenmistir.
Hastalarin beslenme durumlarmin iyi olmasi, minimal invaziv girisim gecirmis olmalari,
orta yas grubunda bulunmalart ve c¢ogunlugunun kronik hastaliginin bulunmayisi ile
iliskilendirilmistir.

Abdominal cerrahi girisim uygulanan hastalar ile yliriitiilen bu ¢aligmada; incelenen
hastalarin GIS semptomlari, hareketlilik diizeyleri ve beslenme durumlari arasinda anlamli
iliskiler oldugu, hastalarda GIS semptom siddeti arttik¢a hareketlilik diizeyinde azalma ve
beslenme durumunda kotiilesme gortilmiistiir. Sonug olarak genel cerrahi servisinde
abdominal cerrahi girisim geciren hastalarin GIS semptom siddetleri diisiik, hareketlilik
diizeyleri yiiksek ve beslenme durumlari agisindan riskli olmadiklar1 belirlenmis, GIS
semptomlarinin  siddetinin, beslenme durumu ve hareketlilik diizeyini etkiledigi

saptanmigtir.
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Arastirmadan elde edilen bu sonuglar dogrultusunda;

Abdominal cerrahi girisim gegiren hastalarin GIS semptomlarinin diizenli olarak

izlenmesi ve gerekli hemsirelik girisimlerinin yapilmasina 6zen gosterilmesi,

GIS semptomlari ile beslenme ve hareketlilik diizeyleri arasindaki iliskiler dikkate

aliarak biitiinciil bir tanilama yapilmasi,

Arastirmanin Orneklemini laparoskopik cerrahi girisim uygulanan ve yetiskinlik
donemindeki bireylerin olusturmasi nedeniyle gelecekteki ¢alismalarin konuya iliskin agik

cerrahi girisim uygulanan, yaslilik donemindeki bireyleri kapsayacak sekilde planlanmasi,

Daha biiyiik 6rneklem ile farkli cerrahi girisim tiirlerinin uygulandigi, farkl siklik ve
stirelerde semptomlarin ve buna bagh etkilerin degerlendirildigi, nicel ve nitel tiirde, farkli

arastirma desenlerinde calismalar yapilmasi dnerilebilir.
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Ek 1. Hasta Bilgi Formu

© © N o g &~ D E

=
o

11.
12.
13.
14.

15.

16.

17.
18.

19.
20.
21.
22.

23.
24,

25.

26.
27.

Yas: cooooonn.

Cinsiyet: Erkek () Kadmn ()

Egitim Durumu: flkokul () Ortaokul () Lise () On Lisans () Lisans () Lisansiistii ()
Calisma durumu: Calisiyorum () Mesleginiz..................... Caligmiyorum ()

Tibbi Tant: ......oooviiiiiiiiie.

Serviste yatis SUreSi: .vevvvevverreervervenenens

Operasyonun tarihi.............cooviiiiiiiiiiii e

Daha 6nce herhangi bir operasyon gecirdiginiz mi: Evet( ), agiklaymiz: ...... Hayir ()

Kronik hastaliginiz var mi: Evet (), agiklaymiz: .............. Hayir ()
. Siirekli kullandigimiz ilaglar (ilag adi/doz/siire):
Evet(), agiklaymiz: ............ccooeiviiiiiiiiiiiieeans Hayir ()
Sigara kullanim 6ykiisii: Var () Kullanim siklig1 ve siiresi............... Yok ()
Genel yasam tarzimiz: Aktif () Yart Aktif () Pasif ()
Ameliyat Oncesi: Boy:............ Kilo:......... BKi:............
Fiziksel gereksinimlerinizi karsilama durumunuz: Bagimli () Yar1 Bagimh ( )

Bagimsiz( )

Fiziksel aktivitelerinizi diizenli yapar misimiz: Evet () Yaptiginiz diizenli fiziksel

aktivitenin adi: ........oooiiiiiiii e Hayir ()

Giinliik tikettiginiz ogilin sayisl (ara ve ana
OZUNLET). . e

Ogiin atlar misimz? Evet () Ogiin atlama nedeni ............ Hayir ()

Atlanilan 0gin...............c.oevnnenn. (17. Soruya hayir cevabini verdiyseniz siradaki

soruya geginiz)
Herhangi bir besin takviyesi kullaniyor musunuz: Evet (), agiklaymiz:...... Hayir ()

Gunliik tikettiginiz stvi miktart...............oeveiieneannnn..

Mevcut GiS probleminiz var mi: Evet (), agiklaymiz: .............................. Hayir ( )
GIS probleminiz varsa, tiikketmediginiz herhangi bir besin var mi1?:

Evet (), agiklaymiz: ................cooeininnnn Hayir ()

[k Mobilizasyon Zamani .................c.c.eeiuiiieeiie e
Ameliyat oncesi servise yatig tarihi:
Ameliyat sonrasi servise yatis tarihi:

Tk gaz ¢1karma zamant ....................oeeiiiieiiii e

[k gaita zamant ................ooooiiiiiiiiie e
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Ek 2. Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi (GSDO)

Bu ankette son zamanlarda nasil hissettiginiz ve GI semptomlarinizin nasil olduguna dair
sorular yer almaktadir. Gegtigimiz hafta i¢in durumunuzu en iyi anlatan segenegi, kutunun
icine “X” koyarak isaretleyiniz.

Hic Orta ila .
rahatadil Cokaz Hafif Orta hafif Sidd etli Cok
hissetmedi rahatazlk rahatazlk derecede siddette rahatszhk sildetli
m hissettim hissettim rahatsiz ra‘]mt 1l hissettim rahatszhk
hisettim hi B hissettim

1. Gegtigimiz haftaiginde kamniada agn va
da act gkivetl vasadimz mu? (Kann agns, - - - - - -
midenizdeveyakarmmzdald tim agnlaraya N - - - - -
da acilar demektir.) ! = 3 4 o 6 7
2. Gegtigimiz haftaiginde mide yanmas

skivet vasadmiz mu? (Mide vanmas ile

gogsiniizde, gogiskemiginin arkasindakibir O O O O O O
vanmahisini va daraha=shis kastedivomz ) 5 3 4 -

) 2 5 6 7
3. Gegtigimiz haftaiginde refli gkiveti
vasadiniz m? (Reflit kusma vada midenialen O O O O O O O
agzniza dogru ekl veya aa bir v alag 1 2 3 4 5 6 7
hissetmeniz demeltir)

4. Gegtigimiz hafta iginde midenizde veya

karnmizda achk agns sikivet vasadimz mi?

(Midedeli bubosluk hissi, 6giinler arasnda O ] O O O O O
da yeme ihiivaondan kaynaklanmaltadr ) 2 3 4 3 6 7
5. Gegtigimiz hafta iginde bulanh sik iyveti
vasadimz mu? (Bulanti, kusma ihtiy act ] ] O O O O O
hissetmenizi saglayan rahatsizliktr.) 1 2 3 4 5 6 7
6. Gegtigimiz hafta iginde midenizde veya
karnmizda gurildama gikivet vasadimz mu? O ] O O O O O
(Guruldama, midedeki titregimler veya 1 2 3 4 5 6 7
seslerdir )

7. Gectigimiz hafta iginde midenizde giskinlik
hissi vasadimzmi? (Sigkinlikhissi, midenizde O O O O O O O
veya karnmizda sigme hissidir) 1 2 3 4 3 6 7
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Ek 2. (Devam)

sssetmedim ~ 1ahatazhk

Hic
rahatazhk

Cokaz

hissettim

Hafif
rahatsiz bk
hissettim

Orta
derecede
rahatsz

Orta ila
ha fif
siddette

Sidd etli
rahatsizhk

rahatsizhk  hissettim

hissettim

Cok
sildefli
rahatsizhk
hissettim

8. Gegtigimiz hafta iginde midenizde
gegirme sikivetl yvasadimz m? (gegirme,
agzdan havaveya gaz gkarmanwdir )

9. Gegtigimiz hafta iginde gaz plarma
sk dvetl vasadimz mu? (Gaz gkarma va da
gaz, bagisaklarmizdan hava va da gaz
pkarmaniz anlamina gelmektedir )

10. Gegtigimizhaftaiginde k amzlik gkiyeti
vasadimz m? (K abizhk, biiyiik wvalete
gtkmalta zorluk vasamak anlamindadir )

11. Gegtigimiz hafta iginde ishal sikiyeti
yasadimz m? (fshal, biiyiik mvaletinizin
genellikle svi olmas veya katt olmamas
demeltir )

12. Gegtigimiz hafta iginde bityiik
abdestinizin =vi olmasiyla ilgili bir
skiyetiniz oldumu? (Egerbityik abdestiniz
bazen kat, bazen de sulu i, bu svruya
bityiik abdestinizin svi olmasmn sizi ne
kadar rahataz etfigini diisinerek cevap
veriniz )

13 Gegtigimiz hafta iginde bityiik
abdestinizin Kat olmasyla dlgili bir
skiyetiniz oldumu? (E gerbityik abdestiniz
bazen kat, bazen de sulu i, bu soruya
bityiik abdestinizin kat olmasimn sizi ne
kadar rahataz etfigini diisinerek cevap
veriniz )

14 Gegtigimiz hafta iginde adlen mvalete
gtkma ihtiy act seklinde bir sorun v asadinz
m? (Acilen uvalete gloma ihtivac, tuvalete
en kusa siire iginde gitmenizi gereltirir )

15 Gegtigimiz haftaiginde tuvalete glarken
befra klaringz: tamamen bosaltamadigimz
hissi vagadimz m1? (Tuvaletinizi bitirdikten
sonra, hala bogdtmamzgereken digh oldugu
hissidir.)

ka1

ka1

(I

(I

ta

(I

o]

o]

w0

w0

w0

w0

Ln

w0
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Ek 3. Nutrisyonel Risk Degerlendirme Olgegi (NRS-2002)

1lk Tarama Evet Hayir
1 VKI=20.,5?
2 Son 3 ayda kilo kaybi var mi?
3 Gegen hafta gida aliminda azalma
olmus mu?
4 Ciddi hastalik varlig1?

*Sorulardan herhangi birine evet yanifi alindiysa, final tarama ile devam edilir.
*Sorulara hayir yanit alindiysa, hasta haftada bir tekrar degerlendirilir.

Final Tarama

Niitrisyon Durumundaki Bozulma Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde artis)
Yok Normal niitrisyon durumu Yok Normal besinsel
Skor 0 Skor 0 gereksinimler
Hafif 3 ayda>%5 kilo kaybi yada Hafif Kalca Kemiginde Kink*
Skor 1 gecen haftaki besin alim Skor 1 ozellikle akut
nomal gereksinimlerin komplikasyonlar olan
%350-75"inin altinda kronik hastalar: siroz*,
KOAH*, fonik
hemodiyaliz, diabet,
onkoloji
Orta 2 ayda >%5 kilo kaybi yada Orta Majorabdominal cerrahi®,
Skor 2 BKI 18.5 - 20.5+ genel Skor 2 inme*, Siddetli pnémoni,
durum bozuklugu yada hematolajik malignite

gecen haftaki besin alimu
nomal gereksinimlerin

%25-507s1
Siddetli 1 ayda >%S3 kilo kaybi (3 Siddetli Kafa travmasi *, kemik
Skor 3 ayda>%15)yada Skor 3 iligi transplantasyonu®,
BKI<18.5+ genel dumm Yogun bakum hastalar
bozuklugu ya da gecen (APACHE=10)

haftaki besin alimi normal
gereksinimlerin %0-257i
Skor: Skor: =toplam skor

Yas >70 yas ise toplam skora 1 =yasa uyarlanmis toplam skor

ekle

Skor>3 Hasta niitrisyon riski altindadir ve birniitrisyon plani baslatilir
Skor<3 Haftada bir taranmali, Eger majér operasyon plani varsa yine bir niitrisyon plant gelistirilmelidir.

NRS-2002 varolan randomize klinik calismalara dayanmaktadir. * isaretli tanist olan hastalarm
kategorizasyonunu dogrudan destekleyen bir calisma var. Italik gosterilen tanilar asagida verilen
prototiplere dayanmaktadir. Niitrisyon riski, o andaki durumu ve bunun stres metabolizmasi
nedeniyle artan gereksinimlere bagh olarak bozulmasi riski seklinde tanimlanir.

Niitrisyon destek plam su hastalarda endikedir:

(Dsiddetli malniitrisyonda (skor=3), ya da (2) afwr hasta (skor=3) ya da (3) orta derece
malniitrisyon + hafif hasta (skor 2+1) ya da(4) hafif malniitrisyon + orta derecedehasta (skor 1+2)
Hastah@m derecesine iliskin prototipler:

Skor=1: kronik hastalif1 olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan bir hasta. Halsiz-
diiskin durumdadir ancak diizenli olarak yataktan kalkabilir. Protein gereksinimleri artmistir
ancak oral diyet ya da suplemanlarla karsilanabilir.

Skor=2: major abdominal cerrahi gibi bir hastalik nedeniyle yataga bagh bir hasta. Protein
gereksinimleri yiiksek, klinik beslenme yontemleri gerekli ve bu sayede aciklan kapatilabiliyor
Skor=3: ventilasyon destefi altmdaki yofun bakim hastast Protein gereksinimleri yiiksek ve
klinik beslenme y&ntemleriyle karsilanamiyor. Protein yikimi ve azot kaybi giderilebiliyor.
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Ek 4. Gozlemci Hareketlilik Olcegi (GHO)

Ambulasyon/Ayaga kalkma oncesi (hasta, yatakta oturur pozisyon aldiktan 2 dakika sonra)
KanBasmet..........oooeeveennn Nabiz...oove Solunum.........ooeeeeiiiiinnnn.
Kullanim yénergesi:

1. Tim bdliimlere iliskin gézlemler, asafidakiler gerceklestirildikten sonra doldumlur:

a) Ameliyat sonrasi ilk ayaga kalkma ve

b) Ameliyat sonrast ikinci giinde ayaga kalkma (herhangi bir zamand a)

2. Lutfen, gozlenen yeterlili#i en iyi yansitan sayiy1 ilgili 6lcek tizerindeki sayy1 isaretleyerek belirtiniz.

Yatak il:inde Bir Taraftan Diger Tarafa Donme:
1 2 3 4

L

Hasta bagim sz olarak Hasta sozliiuyan ve  Hasta dsnmekicin  Hasta yardima ragmen

Hasta sozli uyan ile

déndi bagim sz olarak dondi fiziksel ya rihm ile  hemsireye bagimliyd: dénem edi
déndi
Yatak Kenarmnda Oturma:
1 2 3 4 5

Hasta bagimsiz olarak Hasta sézliiuyan ile  Hasta sézli uyan ve Hasta yatak kenannda Hasta yardima ragmen
vatak kenannda oturdu bagimsiz olarak yatak fiziksel yardim ile yatak oturmak icin hemsireye  yatak kenannda
kenarnnda oturdu kenannda oturdu bagimliydi oturamad

Yatak Kenarinda Avaga Kalkma:

. . Hasta vardima ragmen
Hasta bagimsiz olarak  Hasta sozliuyan ile  Hasta sozlii uyan ve Hasta yatak kenannda ' g N
. - . vatak kenaninda ayaga

vatak kenannda ayaga bagimsiz olarak yatak fiziksel yardim ile yatak ayaga kalkmak icin kalkamad
kalkti kenannda ayaga kalkt: kenarinda ayaga kalkti hemsireye bagimliydi akamadt

Hasta Odasinda Yiiriim e;

Hasta bagimsiz olarak Hasta sozliiuyan ile  Hasta sézli uyan ve  Hasta odada yiirimek Hasta vardima radmen
odada yiiridii bagimsiz olarak odada fiziksel yardim ile odada icin hem sireye yarcima ragi
- - ; Y odada yiiriiyem edi

yiirii dii yiiridi bagimliydi

Ambulasyon sonrasy’ Ayaga kalktiktan sonra (hasta, yatakta oturur pozisyon aldiktan 2 dakika sonra)
KanBasmet.................. Nabr......coccieenn Solunum...............
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Ek 6. (Devam)
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