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KISALTMALAR
GYA: Giinliik yasam aktiviteleri
TPN: Total Parenteral Niitrisyon
ETB: Enteral Tiiple Beslenme
IV: Intravendz

GIS: Gastro Intestinal Sistem
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1.GIRIS

Sagligin siirdiiriilmesi ya da yeniden kazanilmasi, kaliteli bir yasam saglanarak
gelistirilmesi, viicut fonksiyonlarinin maksimum diizeye ¢ikarilmasi, agrinin
giderilmesi, goriinimiin diizeltilmesinde cerrahi girisimin basarisinin yani sira
ameliyat oncesi ve sonrasi bakim ile egitim iglevlerinin kusursuz bir bigimde

stirdiiriilmesi biiyiik 6nem tasimaktadir. (Aksoy G, 1998; Erdil F, 1997 )

Hemsirelik; toplumun her kesiminde kisinin, bedensel, duygusal, akilsal ve
toplumsal saglik gereksinimlerinin 1s1¢inda, hemsirelik bakim planini yapan, bu plant
uygulamaya koyan ve uyguladi bakim planini sistematik bir bicimde degerlendiren

dinamik bir siirectir.

Hemsirenin temel islevi saglam ya da hasta bireye yardim etmektir. Bu yardim
saglikli kisinin sagligini siirdiirmesi, hastanin sagligina kavusmasi i¢in gerekli bilgi
istek ve giice kavugmasina yonelik etkinlikleri i¢erir. Ancak biitiin bunlar yapilirken
bireyin kendi kendine yeterli olmasini en kisa zamanda saglamaya yardimeci olur. (

Necmiye S, 1996 )

Insanin yeganeligi (essizligi/bireyselligi) goz 6niine alindiginda,
bireysellestirilmis bakimin sunumunda bir model kullanilmasinin yararli olacag:
bilinmektedir. Bu nedenle hemsirelik siireci dogrultusunda ele alinan bakim; yasam
sliresinin tiim evrelerinde, bagimlilik-bagimsizlik dizgesine, biyofizyolojik,
psikolojik, sosyo-kiiltiirel ve ekonomik faktorlere ve yasamda bireysellige bagli
olarak farkli bicimlerde gerceklestirilen giinliik yasam aktivitelerine (GYA) iliskin
sorunlarin belirlenerek, ¢6ziimlenmesi ile birey/ailesinin yasam kalitesinin

yiikseltilmesi hedeflenmektedir. (Roper N, 1996 )

Cerrahi girisim uygulamalarinda diger saglik ekibi iiyeleriyle isbirligi icinde
sunulan hemsirelik bakiminin temel amaci; hastanin alisageldigi yasam bi¢imine en

yakin kosullarda yasamini siirdiirmesi, giinliik yasam aktivitelerini ger¢eklestirmede



bagimsizligin1 kazanabilmesi ve gelisebilecek komplikasyonlarin erken belirlenmesi
ve Onlem alinmasi i¢in sistemli-planli takip ve gézlem yapmaktir. Bu baglamda;
olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemeye yonelik rahatlatici tedbirler alinmali,
sorunlar erken donemde fark edilmeli ve birey miimkiin olan en kisa zamanda biyo-
fizyolojik, psikolojik ve sosyo-kiiltiirel yasaminda kendi kendine yeterli duruma
gelmesine yardim edilmelidir. Ameliyat sonras1 hasta bakimi; agr1 yonetimini,
norovaskiiler durumun degerlendirilmesini, enfeksiyon kontroliinii, yeterli ve dengeli
beslenmeyi, diizenli bosaltimi, hareket ve egzersizleri baslatmay1 ve yeni yasam
bicimine uyumu kapsamalidir. (Black JM, 2001; Erkal-Ilhan S, 2007; Phipps W1J,
1995)

Beslenme yasamin devami, hiicresel fonksiyonlarin korunmasi ve iyilesme
periyodunun hizlandirilmasi i¢in gereklidir. Niitrisyon islemi ¢esitli bolimler ve
asamalar igerir. Bunlar niitrisyonel tarama, niitrisyonel degerlendirme, tedavi plani,
uygulanmasti, planin gézden gegirilmesi, tedavinin degistirilmesi ve

sonlandirilmasidir. ( JPEN J, 2002a; JPEN J, 2002b )

Beslenme destegi, hastanin dogal yollardan yeterli alamadiklar1 besin
gereksinimlerinin (makro ve mikro besinler) bir kismini veya tamamini karsilayan

tedavidir. Parenteral veya enteral yoldan uygulanabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Malniitrisyon

Diinya Saglik Orgiitii’niin raporlarina gére halen diinyada 300-500 milyon kisi
yeterli besin alamamakta, 1,5 milyar insan da dengeli beslenmeden yoksun
bulunmaktadir. (Mehmet K, 2004 )

Malniitrisyon yetersiz besin alimi, emilim bozuklugu ve besinlerin kullanimi ya
da metabolik gereksinimlerin artmasindan kaynaklanabilen viicuttaki bircok organi
ve sistemi etkileyen, en yaygin beslenme bozuklugudur. Malniitrisyon ana besinlerin
yetersizligi (karbonhidrat, protein ve yag) ya da vitamin ve mineral gibi diger

besinlerin eksikligi nedeniyle gelisebilir. ( Umran D, 2008 )

En yaygin beslenme bozuklugu olan malniitrisyon viicuttaki birgok organ ve
sistemi etkilemektedir. Bu sorun tiim diinyada hastalik ve 6liimlerin yaygin nedenleri
arasindadir. ( Lemone P, 2004 )

Malniitrisyonlu olgular malniitrisyonu olmayanlara gore daha uzun siire
hastanede kalig, daha fazla ila¢ kullanimi, daha kdtii fonksiyonel kapasite ile daha
yiiksek mortalite ve morbidite oranina sahiptir. Malniitrisyonu 6nlemeye yardim
etmek icin hastaneye yatirilan her olgunun 6ncelikle risk altinda oldugu fark

edilmeli, erken teshis ve tedavi yapilmalidir. ( Miisliim C, 2006 )

Malniitrisyon riski altinda olan hastalar genellikle; cerrahi, kanser, vaskiiler
cerrahi hastalari, uzun siire yatmasi gereken ortopedi hastalari, ndroloji ve agir
psikiyatri vakalari ve diger hastaliklardan yatan hastalardir. Hastaneye yatirilan
hastalarin yaridan fazlasinin malniitrisyonlu oldugu ya da cerrahi ve ciddi hastaliklar
nedeniyle sonradan gelistigi; 6zellikle cerrahi kliniklerinde yatan hastalarin %30

65’inde malniitrisyon gelistigi belirtilmektedir. ( Umran D, 2008 )



Abdominal cerrahi sonras1 hastalarin oral beslenmesinde 6ngoriilebilir gecikme
basta olmak iizere ¢esitli 6zel durumlari, niitrisyonel destegi bu hastalara 6zel hale
getirmektedir. Bu 6zel durumlar immunoniitrisyon, nazogastrikler, karbohidrat
yiiklenmesi, barsak hazirligi, sodyum su rejimi, epidural anestezi, mobilizasyon gibi

basliklar1 igermektedir.

Benzeri immunoniitrisyon ile beslenen malniitrisyonlu hastalarin hastanede
kalma siireleri kisalir ve daha diisiik fatura ile taburcu olurlar. Ornegin randomize bir
calismada perioperatif ve postoperatif enteral immunoniitrisyon alan 150
malniitrisyonlu Gi kanser hastasi kontrol grubuyla karsilastirildiginda hastanede kalis
stiresinin daha kisa oldugu saptanmistir. Hastanede kalis siiresi postoperatif
beslenenlerde ortalama 13,2, perioperatif beslenenlerde ortalama 12,0 ve kontrol
grubunda ortalama 15,3 giin olarak bulunmustur. Mortalite iizerine etkisi

gosterilememistir. (Haldun S, 2006 )

Hastanin hastaneye kabuliinde, beslenme durumunun degerlendirilmesi ve

malniitrisyonu olan hastalara ekip olarak gerekli girisimlerin uygulanmasi yararlh

olacaktir. (Lemone P, 2004 )

Major cerrahiye aday hastalarin beslenme durumlarinin tam degerlendirilmesi
yapilmalidir. (Hikaye, kas ve yag kitlesinin ol¢iimii v.s.) Beslenme bozuklugu olan
hastada morbidite ve mortalite artar. Enfeksiyona egilimde artis, yara iyilesmesinde
gecikme, siiturlerin tutmamasi ve yara agilmasi goriiliir. Bu nedenle major cerrahi
aday1 hastalarin beslenme durumunun degerlendirilmesi ve varsa beslenme
bozuklugunun diizeltilmesi ¢abasi dnemlidir. ( Doherty GM, 2009; Sayek i, 2009;
Aydin S, 2002 )

Hastaneye yatirilan hastalarin yaridan fazlasi malniitrisyonludur. Malniitrisyon
hastanin hastaneye kabulii sirasinda olabilir ya da cerrahi ve ciddi hastaliklar
nedeniyle gelisebilir. Isabel ve arkadaglar1 hastaneye yatan hastalarin beslenme
durumlar1 ile morbidite ve mortalite oranlari, hastanede kalig suresi ve maliyet

arasindaki iligkiyi arastirmak amaciyla hastalarin hastaneye yattiktan sonraki ilk 72



saat icinde beslenme durumlarini degerlendirmislerdir. Malniitrisyonu olan hastalarin
%27,0’sinde ¢esitli komplikasyonlar (pulmoner enfeksiyon, iiriner enfeksiyon, yara
enfeksiyonu ve sepsis, intraabdominal abse, solunum ve kalp yetmezligi, kardiyak
arrest) gelistigini ve mortalite oraninin %12,4 oldugunu, hastanede kalis suresinin
16,7 giin uzadigin1 ve maliyetin % 308,9 oraninda arttigin1 saptamiglardir. (Lemone

P, 2004 )

Akut hastaliklar ve travmalar strese farkli cevap vermektedir. Bedenin cerrahi
travmaya kars1 olusturdugu stres tepkisi, genellikle ameliyattan sonraki ilk 2 ile 5.
giinlerde goriiliir ve bedende néro-endokrin degisikliklere neden olur. Stres sonucu;
bazal enerji gereksinimi artar, protein katabolizmasi artar, glikoneogenezis
(proteinden glikoz olusumu) artar, dalli/zincirli amino asit tiiketimi artar, azot atimi
artar ve (-) nitrojen dengesi gelisir, hiperglisemi, periferik insiilin rezistansi ve

lipolizis gelisir.

Akut strese cevap, hipermetabolizma ve katabolizmadir. Hipermetabolik durum
enerji harcanmasini ve besin gereksinimini artirir. Eger tedavi uygulanmazsa bedenin
protein depolarindan yaridan fazlasi, 3 hafta i¢inde kullanilir. Cerrahi girisimler ya da
hastaliklarin olusturdugu stres cevabi, protein-kalori malniitrisyonuna neden
olmaktadir. Protein-kalori malniitrisyonunda hem protein hem de kalori eksikligi
vardir. Stres sonucu goriilen katabolizma artis1 hayati 6neme sahip metabolik

degisikliklere yol agar.

Oncelikle bazal enerji gereksinimi ve oksijen tiiketimi artar. Komplikasyonsuz
bir ameliyatta enerji gereksinimi %210, peritonitte %30-50, genis yanikta %60-95
oraninda artmaktadir. Glukoneogenezde artis, periferik insiilin direncinin gelismesi,
hiperglisemiye karsin normal veya hafif artmis insiilin diizeyi, baslica karbonhidrat
metabolizmas1 degisiklikleridir. Artan enerji gereksiniminin yani sira, beyin,
stirrenal, miyokard, eritrosit gibi bazi doku ve hiicrelerin enerji kaynagi olarak
glikozu kullanmasi, talebi artirir. Viicut glikoz depolari bu gereksinimi ancak bir giin
karsilayabildiginden, organizma, kas proteini yikilmasi sonucu elde edilen amino

asitlerden glukoneogenez ile glikoz yaparak ihtiyacini karsilama yoluna gider. Kas



proteinlerinin yikiminin artmasi, periferik dokuda protein yapiminin azalmasi,
karacigerde akut faz proteinleri yapiminda canlanma, dallanmig zincirli amino
asitlerin hizla tiiketilmesi, idrarla azot kaybinin artmasi, protein metabolizmasindaki
temel degisikliklerdir. Agir streste giinde 200- 250 gr kas proteini yikilir ve idrarla
30- 40 gr azot atilir. Akut ve agir protein yikimi dnlenemeyen olgularda ¢ogul organ

yetmezligi sendromu gelisme riski ve mortalite oran1 artmaktadir. (Umran D, 2008 )

2.1.1 Risk Faktorleri

Malniitrisyonda baslica risk faktorleri; yaslilik, gligsiizliik ve fakirlik, mobilite
ya da gérmeyi azaltan fonksiyonel saglik problemleri, besin alimini etkileyen oral ya
da gastrointestinal problemler, kronik agri, pulmoner, kardiyovaskuler, renal,
endokrin iliskili kronik hastaliklar, istah1 etkileyen ilaglar ve tedaviler, enfeksiyon,
cerrahi ya da travma gibi akut problemler olarak siralanabilir. ( Lemone P, 2004;

Isabel M, 2003 )

Pirlich ve arkadaslar1 ( 2012 ); arastirmalarinda Almanya’da 13 hastanede 1886
hastay1 malniitrisyon, risk faktorleri ve beslenme durumlari acisindan
degerlendirmislerdir. Hastalarin %27,4’unde malniitrisyon oldugunu, %43,0’unun 70
yas lizerinde, %7,8’inin 30 yas iizerinde oldugunu, %56,2’sinin yasli oldugunu
saptamislardir. Pirlich ve arkadaslar1 ( 2005 ); baska bir ¢calismada malniitrisyonun
gelisiminde hastaliklarin ve sosyal faktorlerin etkisini arastirmislar, 794 hastay1
hastaneye kabul sirasinda degerlendirmislerdir. Hastalarin %22,0’sinde
“malniitrisyon” oldugunu, malign hastalig1 olan bireylerde malniitrisyon gelisme
oraninin yiiksek oldugunu saptamislardir. En 6nemli risk gruplari arasinda 60 yas
lizeri hastalar, yalniz yasayan hastalar ve egitim diizeyi diisiik olan hastalar
oldugunu, bu risk grubu hastalarin beslenme durumlarinin iyi degerlendirilmesi ve

beslenme desteginin yapilmasi gerektigini belirtmislerdir.

Miisliim Cigek ve arkadaslarinin ( 2007 ) 450 kisiye yaptig1 calismada;

olgulara ait verilerin degerlendirilmesinde, malniitrisyonlu grupta 109 olgudan 83’1



stipheli veya orta derecede malniitrisyona, 26’1 ise agir malniitrisyona sahipti.

Elektif cerrahi planlanan eriskin olgularda genel malniitrisyon orani %
24.22’ydi. Malniitrisyon riskinin, kalp ve damar cerrahi, ortopedi ve travmatoloji ile
genel cerrahi olgularinda daha yiiksek oldugu saptandi. Ayrica, malniitrisyonun yas
ortalamasi yiiksek ve preanestezik vizit dncesi hastanede yatis siiresi uzun olan

olgularda daha fazla goriildiigii kanisina varildi. (Mislim C, 2007)

2.1.2 Malniitrisyona Yol A¢an Sebepler

Primer malniitrisyon; besinlerin kitlik, savas, hapis, sosyoekonomik fakirlik vb.
sebeplerle yeterli 6lgiide bulunmamasi s6z konusudur. Besin gereksinimi

karsilandiginda malniitrisyon, tablosu spontan olarak ortadan kalkar.

Enfeksiyona egilimde artis, yara iyilesmesinde gecikme, siiturlerin tutmamasi
ve yara agilmasi, hipoproteinemik 6dem olusmasi, kas giigsiizliigii ve atrofisi, barsak
motilitesinde azalma, hemorajik soka yatkinlik, akciger fonksiyonlarinda bozulma,
kemik iligi depresyonu ile anemi ve I6kopeni malniitrisyonun primer

sonuclarindandir.

Sekonder malniitrisyon: Nedeni, organiktir.

a. Emilim-sindirim bozuklugu: Gerekli ve yeterli besin alinmasina ragmen ya
bir emilim-sindirim bozuklugudur. (Yutma giigliigii, kusma, diyare, pankreas

yetmezligi ve malabsorbsiyon vs.)

b. Viicuttan Kayiplarin artmasi: Besinlerin sindirim, emilim ve
metabolizmalarinin normal olmasina ragmen fistiil, kanama, kusma, diyare kronik
bobrek hastaligi gibi nedenlerle viicuttan kayiplarin artmis olmasi bagl

malniitrisyondur.



c. Gereksinimin artmasi: Normal donemlerde yeterli olabilecek miktarlarda
besin alinmasina ragmen travma, ates, stres, gebelik, laktasyon, yanik gibi sebeplerle
gereksinimin artmasi durumlarinda gelisen malniitrisyon tablosu da sekonder gruba

girer. Major cerrahiye aday hastalarda malniitrisyon insi dans1 ~%30 dur.

Malniitrisyonun sekonder sonuclarinda; hospitalizasyonun uzamasi,
maliyetlerde artig, morbidite ve mortalitede artis gézlemlenir. ( Doherty GM, 2009;
Sayek 1, 2009; Aydin S, 2002 )

2.1.3 Cerrahi Hastalarda Malniitrisyon Gelisme Nedenleri

Yetersiz besin alimi, hastanin yataga bagimli olmasi, hastanin sivi kaybetmesi
(diyare, fistiil, kanama), metabolik bozukluklar (protein, karbonhidrat, yag
metabolizmasi), bliylik ameliyatlar, radyoterapi, kemoterapi, iyatrojenik
malniitrisyon baslica malniitrisyon gelismesinin sebeplerindendir. Hastanede

yatarken gelisen beslenme bozuklugu, %10-50 oraninda gériilmektedir. ( Umran D,
2008)

Cerrahinin getirdigi travma ve yetersiz niitrisyon; malniitrisyonun ortaya
cikardig1 olumsuzluklar arttirarak yara iyilesmesi gecikmekte, komplikasyonlar
artmaktadir. Bu nedenle bu olgularda cerrahi tedavinin basarisini arttirmak i¢in

niitrisyon destegine ihtiyag¢ vardir. ( Saito A, 2001)

2.1.4 Belirti ve Bulgular

Malniitrisyonun belirti ve bulgular1 ¢ok c¢esitli olabilir. En yaygin goriilen
bulgu kilo kaybidir. Malniitrisyonlu hasta ideal kilosunun %90.0’1ndan daha az
olabilir. Beden kitlesi ve cilt kalinlig1 azalmistir. Protein kalori malniitrisyonunda
subkutanoz yag ve kas proteinleri yikilir ve bunun sonucu olarak basi iilserleri

geligebilir. Serum alblimin diizeyinin azalmasina bagl olarak hastada periferal ve



abdominal 6dem goriilebilir. Kuru, kirilmis ve rengi degismis saglar, solgun mukoz
membran hastada kétii bir goriiniime neden olur. ( Doherty GM, 2009; Sayek I, 2009;
Aydin S, 2002 )

Malniitrisyonun ¢ok farkli belirtileri olabilir. En yaygin goriileni kilo kaybidir.
Malniitrisyonlu hasta, ideal kilosunun%90 altinda olabilir. Beden kitlesi ve cilt
kalinlig1 azalmistir. Kot goriintii, kuru ve kirtlmis saglar, solgun mukoz membran,
periferal ya da abdominal 6dem olabilir. Subkutandz yag ve kas proteinleri protein-
kalori malniitrisyonunda yikilir. Buna bagli olarak mobilitede azalma ve basing
tilserleri gelisir. Protein sentezi sinirlidir ve yara iyilesmesi gecikir. Serum albiimin
diizeyinin azalmasi, abdominal 6dem; diyare ve besin emilim bozukluguna neden
olur. Bagisiklik sisteminin fonksiyonu bozulur, enfeksiyon riski artar. Solunum
fonksiyonlarinda azalma, dolagim sisteminde yetersizlik gelisir. Kalp debisi azalir ve

postural hipotansiyon riski artar, bobrek fonksiyonlari bozulur. ( Umran D, 2008)

2.2 Beslenme Durumunun Saptanmasi

Beslenmenin taramalarla ve bireysel degerlendirmelerle ortaya konmasi klinik
beslenme bakimindan dnemlidir. Malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski altindaki
hastalar1 belirlemek amaci ile hastalar heniiz hastaneye yatirilirken hemsireler veya
hekimler tarafindan hizli yapilabilecek, basit beslenme riski taramas1 yontemleri

vardir. (Kondrup J, 2003)

Arastirmalar da, niitrisyon durumunu belirlemede amag gerekli beslenme
desteginin erkenden baslatilmasidir. Niitrisyonun degerlendirilmesinde farkli
yontemler kullanilmasina ragmen, altin standart test bulunmamaktadir. (Miisliim C,

2007)

Niitrisyon durumunu degerlendirmede beslenme riski endeksi ve subjektif
global degerlendirme 6nemli parametrelerdir. (Filipovic BF, 2010) Postoperatif

komplikasyonlar1 tahmin etmede bu parametrelerden yararlanilabilir. Calismamizda



malniitrisyon durumunu belirleyen ETB grubunda, 12 (%37,5) olgunun, TPN
grubunda ise 15 (%32,6) olgunun ciddi diizeyde malniitrisyonlu olduklari belirlendi
(p=0.096). (ibrahim S, 2011 )

Niitrisyon destegi TPN veya ETB ya da her ikisinin kombinasyonu fleklinde
yapilmaktadir. ETB infeksiy6z komplikasyonlara kars1 daha etkilidir, immiin sistemi
daha ¢ok gii¢lendirir. TPN ise kolay uygulanabilir, ideal nitrojen ve kalori ihtiyaci
daha hizli karsilanabilir. (Sczepanik AM, 2010 )

Ancak, TPN’da septik komplikasyonlar ve immiin disfonksiyonla alakali

komplikasyonlar daha sik olmaktadir. (Ashley C, 2000 )

Malniitrisyon tedavisinin ilk adimidir ve hastanin metabolik durumuna iliskin
degerlendirme de niitrisyonel duruma iliskin degerlendirme ile birlikte yapilmalidir.
Bu degerlendirme anamnez, fizik muayene (kas kiitlesi, yag depolari, 6dem, asit,
vitamin ve mineral eksiklikleri belirtileri), kullanilan ilaglarin sorgulanmasi (ilag-
besin etkilesmeleri, diyare/konstipasyon, bulanti/kusma), fonksiyonel incelemeler,

laboratuar incelemeleri, besin aliminin irdelenmesini igermelidir.( Wang AT, 2005 )

2.2.1 Fonksiyonel Testler

Fonksiyonel degerlendirme amaci ile ¢esitli kaslarin giicli incelenir. Yatak
basinda kolaylikla uygulanabilen el sikma giiciiniin degerlendirildigi5 el
dinamometresi yani sira kaslarin dogrudan elektriksel uyarisina bagl incelemeler de

vardir. ( Wang AT, 2005 )

2.2.2 Laboratuar Bulgular

Serum albiimini; 3,5 g/dl altinda olmasi anlamlidir. Bunlarda morbidite 4 kat,

mortalite ise 6 kat artar. Yarilanma Omriiniin 17 giin olmas1 kullanimda dezavantajli



kilar. ( Doherty GM, 2009; Sayek I, 2009; Aydin S, 2002 ) Cerrahi riski belirlemede
iyi bir prediktor olup hastalik siddetini yansitmakla birlikte cerrahi hastalardaki

marasmus tipi malniitrisyonu yansitmaz. (Kiligturgay S, 1998; Cantiirk, 2009)

Serum albliminin diizeyi cerrahi riskin iyi bir gostergesi ve hastalik siddetinin
iyi bir yansimasi olsa da, yaygin inancin tersine malniitrisyonu yansitmamaktadir.
Akut hastalik sirasinda serum albiimininin normale donmesindeki gecikmeler enerji

ve protein alimindan etkilenebilir. ( Lubos S, 2004)

Prealbumin; yarilanma 6mrii 2 giin oldugundan erken tani ve takip ve tedavide

albumine gore daha giivenilirdir.( Doherty GM, 2009; Sayek I, 2009; Aydin S, 2002 )

Serum transferrin plazmada demiri tagiyan bir beta-globulindir. Yari-6mrii 5.6
glindiir. Transferrinin plazma diizeyleri beslenme etmenlerinden ve demir
metabolizmasindan etkilenir. Yari-Omriiniin kisa olmasi nedeni ile teorik diizeyde
beslenme gostergesi olarak albiiminden daha degerlidir. Klinik ¢aligmalarda ise boyle

bir iistiinliikk goriilmemektedir. ( Lubos S, 2004)

Serum transferin karacigerde sentezlenip plazma demir transportunu saglar.
(Kiligturgay S, 1998 ) Nutrisyonel durumdaki degisiklikleri alblimin ile yaklagik
olarak ayni siirede yansitirken nutrisyonel destegin izlenmesi sirasinda serum
transferin seviyesinin bir haftada normal diizeye ulasabilmesi 6nemli bir

tstiinliigiidiir. (Smith LC, 1991)

Nitrojen Dengesi, katabolizmanin degerlendirilmesinin en spesifik yoludur.
Nitrojen kaybi dl¢limii 24 saatlik agliktan veya besin desteginin kesilmesinden sonra

yapilmaktadir.

Toplam Nitrojen Kaybi= Idrar nitrojeni(gr/24sa) x 0,466 + 3 (Bu formiiliin
gaita ile nitrojen kaybi ve 24 saatte plazma nitrojen diizeyinde degisme yoksa

gecerlidir.) ( Doherty GM, 2009; Sayek I, 2009; Aydin S, 2002 )



Retinol baglayici protein; yarilanma 6mrii 10-12 saattir. Viicuttaki degisikleri
en kisa siirede yansitmaktadir. Malniitrisyonun en spesifik igaretlerinden biridir.
Dezavantaji ise bobrek hastalarinin terminal doneminde aktif olmaz. ( Doherty GM,

2009; Sayek 1, 2009; Aydin S, 2002 )

2.2.3 Antropometrik Olciimler

Antropometrik 6l¢iimler beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan

yontemlerdendir. (Wang AT, 2005 )

Insan bedenine ait dlciimlerin sistemli bir bicimde derlenerek, aralarindaki
iliskinin saptanmasi, kompozisyonel olarak degerlendirilmesidir. Beslenme
durumuyla iliskili anatomik degisiklikleri 6lger. Kronik malniitrisyonda tek basina en
kullanislt yontemlerden biridir. (Barbosa- Silva MC, 2008) viicut kas ve yag
miktarinin objektif 6l¢iimiinii saglar. Kilo ve boy en sik kullanilan atropometrik

Olctimlerdir. Cilt kivrim kalinligi 6l¢timii de sik kullanilmaktadir. ( Allison SP, 2000 )

Malniitrisyonlu hastalarda yapilan bazi ¢alismalarda hormonlarda ikincil
degisiklikler olabilecegi bildirilmektedir. Bu hormonal degisiklerin dokulardaki
glikoz kullaniminin azalmasini ve yedek enerji kaynaklarinin serbestlesmesini
(proteoliz, lipoliz, ketogenezis v.b.) sagladigi diisiintilmiistiir. Ayrica malniitrisyonlu
cocuklarda serum trigliserid, kolesterol ve lipoprotein diizeylerinde de azalma tespit

edilmistir. (Mehmet K, 2004)

Beden yaglar ve total beden suyunun 6l¢iilmesi gerekir. Malniitrisyonda
belirgin azalma olmaktadir. (Lemone P, 2004; Isabel M, 2003) Hastanin beslenme
durumu degerlendirilirken kisa formlarin uygulanmasi yararl olabilir. Bu
degerlendirme formlarinda antropometrik dl¢iimler, son ii¢ ay suresince kilo kaybu,
noropsikolojik problemler, giinliik yiyecek ve sivi alimi, istah durumu ve genel

saglik durumu gibi bilgiler yer almaktadir.
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Kyle ve arkadaglar1 ( 2012 ) ¢aligmalarinda hastalarin hastaneye kabuliinde
beslenme durumlarini degerlendirmek i¢in ¢esitli formlar kullanmiglar ve bu formlari
yararli bulmuslardir. Hastalarin hastanede kalig sureleri ile beslenme durumlari
arasinda 6nemli bir iliski oldugunu, hastanin hastaneye kabuliinde degerlendirme

formlar1 kullanilarak malniitrisyon riskinin belirlenebilecegini belirtmislerdir.

Kyle ve arkadaglar1 ( 2005 ) baska bir ¢alismada 1707 hastay1 (891 erkek, 816
kadin) beslenme durumlar1 acisindan incelemisler, diisiik ve yliksek kilolu hastalarin
hastanede kalis surelerinin uzadigini, hastalarin beslenme durumlarinin hastaneye

kabullerinde degerlendirilmesi gerektigini belirtmislerdir.

Kruizega ve arkadaslar1 588 hastaya klinige kabulde, kisa beslenme
degerlendirme formu uygulamislar. 172 hastanin klinige kabulde malniitrisyonlu
oldugunu; yasam kalitelerinin diisiik, fiziksel fonksiyonlarinin zayif, beden kitle
indekslerinin diisiik oldugunu saptamislardir. (Kruizenga HM, 2006 ) Kisa beslenme
degerlendirme formu ile hizli ve kolay bir degerlendirme sonucu hastalarin genel
saglik durumlarinin ve malniitrisyonunun belirlenebilecegini, hastalar1 tanimada bu

formlarin yararli olacagini belirtmislerdir. ( Lemone P, 2004 )

2.3 Beslenme Destegi Endikasyonlari

Hayat beklentisi olan tiim hastalarin yeterli diizeyde beslenmesi saglanmalidir.
Oral alimin 5-7 giinden uzun bozuldugu veya bozulmasi beklenen hastalara beslenme

destegi verilmelidir. Malniitrisyonu olan hastalarda destek daha erken verilmelidir.

Beslenme desteginin yolu, igerigi ve takibi niitrisyon tinitesiyle birlikte
kararlastirilmalidir. Enteral tiiple beslenme (ETB), biling kayb1, yutma giicliigi,
kismi intestinal yetmezligi olan hastalarda ve bazi anorexia nervosali hastalarda da

basariyla uygulanabilir.

Post-operatif hastalarda erken post-pilorik ETB, hastanin ileusu olsa bile
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genellikle glivenli ve etkindir. Major gastrointestinal cerrahiden sonra erken

baslanan ETB, infeksiyonlar1 ve hastanede kalis siiresini azaltir.

ETB, operasyon sonrasi oral alimi1 tolere edemeyen hastalarda; ciddi
malniitrisyonlu ise 1-2. giin, orta derece malniitre ise 3-5. giin, normal ve kilolu

hastalarda ise 7.glin baglanmalidir. (Stroud M, 2003)

Mide kanseri nedeniyle gastrektomi ameliyati geciren olgularda midenin
olusturdugu gida rezervuar fonksiyonu kaybolmakta, aclik hissini olusturan hormon
salgis1 da azalmakta ve mide innervasyonu zarar gérmektedir. Neticede aglik
duygusu kaybolmakta, oral gida alim1 sonras1 abdominal rahatsizlik hissi olgularin

nutrisyon durumlarini olumsuz etkilemektedir. (Bragelman R,1996 )

Malabsorbsiyon nedeniyle gelisecek kilo kaybini azaltmak, yara iyilesmesini
hizlandirmak i¢in nutrisyon destegi zorunludur. Kiyama ve ark.’nin yaptig1 bir
calismada mide kanseri nedeniyle total gastrektomi ameliyat1 gegiren olgularda
postoperatif ilk 6 ayda ortalama 8,9 kg kayip olurken ikinci alt1 ayda ortalama 4 kg
kayip olmaktadir. ( Kiyama T, 2005 )

Ryan ve arkadaglar1 malignite nedeniyle total gastrektomi ameliyat1 yapilan
olgularin postoperatif 3. aya kadar ortalama 15,5 kg kayba ugradiklarini ortaya
koydular. (Ryan AM, 2007) Kilo kayb, ileri yas, serum albiimin seviyesi, nutrisyon
destegi postoperatif komplikasyonlar1 ve mortaliteyi anlamli oranda etkilemektedir.

Nutrisyon destegi organizmay1 koruyarak morbiditeyi ve mortaliteyi azaltmaktadir.

Bozzetti ve arkadaslar1 ( 2007 ) gastrointestinal sistem kanseri nedeniyle
cerrahi tedavi uygulanan olgularda postoperatif donemde ilk 6 ay %10°dan fazla kilo
kaybi olan olgularda %41.6 olan major ve minor komplikasyon oraninin %10’dan az
kilo kaybi olanlarda %35.1 oldugunu ortaya koydular. Perioperatif nutrisyon destegi
agir ya da orta malniitrisyonlu olgularda cerrahi komplikasyonlar1 %33.5’den

%18.3’e, mortaliteyi 6.0%’dan %?2.1’¢e diistirmektedir. (Wu GH, 2006 ) Daly ve

12



ark.’nin ( 1995 ) yaptiklar1 caligmada {ist gastrointestinal sitem kanserli olgularda
komplikasyon riskini standart besinle beslenenlerde %43, enteral nutrisyon
uygulanan olgularda %10 olarak bulduklarini belirttiler. Calismamizda TPN
uygulanan grupta EN uygulananlara gore yara enfeksiyonu ve pndmoninin daha fazla
olguda goriilmesi bu yondeki bulgulari desteklemektedir. Mide kanseri nedeniyle
gastrektomi ameliyati yapilan olgularda fizyolojik nutrisyondan uzaklasacagi i¢in
baz1 vitaminler, mineraller ve eser elementlerin eksikligine bagli bulgu ve belirtiler
ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle laboratuar parametreleri diizenli olarak takip edilerek
eksik olan vitamin ve mineraller yerine konmalidir. Mide kanseri nedeniyle
rezeksiyon ameliyatlar1 gegiren olgularda, ameliyattan sonra thiamine (vitamin B1)
eksikligine bagl alt ekstremitelerde simetrik motor-sensoriyal polindropati,

kardiyomegali, aritmiler olusabilir. ( Koike H, 2001)

Mide kanserli olgularda malniitrisyon siklikla ortaya ¢ikmaktadir. Postoperatif
donemde nutrisyonal yetersizlikler sonucu artan komplikasyon riski ile de kars1
karsiyadirlar. Nutrisyon destegi yapilmasi komplikasyonlar1 azaltmakta, yara
tyilesmesini hizlandirmakta, dolayisiyla cerrahi tedavinin bagarisini artirmaktadir.
Nutrisyon yontemlerinden EN ile TPN arasinda antropometrik fonksiyonlar ve
biyokimyasal parametreler de fark olmamakla birlikte EN immiin fonksiyonlari
koruyarak malniitrisyon nedeniyle artan komplikasyonlar1 azaltmaktadir.( Ibrahim S,

2011)

Cerrahi hastada beslenmenin 6nemi zamanla daha anlasilir olmus ve hem
beslenme zamani hem de beslenme se¢enekleri degismistir. Gastrointestinal cerrahi
sonrasi beslenme zamani giiniimiizde intestinal sistem ile ilgili bilgiler arttiktan sonra
postoperatif altinci saate kadar inmistir. ( Ward N, 2003; Torosian MH, 1999; Kirby
DF, 1995 ) Cerrahi kliniklerinde yatan hastalarda yiliksek oranda malniitrisyon vardir.
(Ward N, 2003; Torosian MH, 1999 )

Primer hastalik diginda iatrojenik olarak da malniitrisyon gelisebilmektedir.
Hastaligin ve cerrahi tedavinin basarisinda beslenme durumunun 6nemi eskiden beri

bilinmektedir. Albert, 1894 yilinda ilk jejunostomiyi uygulamis, 1936 yilinda Studley
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preoperatif kilo kaybinin postoperatif mortalite iligkili oldugunu gostermis, 1960
yilindan itibaren yapilan ¢aligmalarda da postoperatif atoninin ince barsagi
etkilemedigi saptanmustir. ( Gabor S, 2005; Slagt C, 2004; Bistrian BR, 1974; Hill
GL, 1977; Albert E, 1991 )

2.4 Tlaclar

Malniitrisyonlu hasta genellikle ek vitamin ve mineral gerektirir. Multivitamin
ve mineral destekleri verilebilir. Asir1 vitamin alim1 ya da yan etkileri acisindan

hemsirenin dikkatli olmasi1 gerekir. ( Lemone P, 2004; Singh H, 2006 )

2.5 Beslenme Yontemleri

Protein enerji malniitrisyon gelismis hastalarda tedavinin amaci; protein
katabolizmanin 6nlenmesi, viicut dokularinin onariminin saglanmast,
rehabilitasyonun hizlandirilmasi, hastanede yatis siiresinin kisaltilmasi, postoperatif
gelisen enfeksiyoz komplikasyonlarin 6nlenmesi ve yagsam kalitesinin artirilmasidir.
Riskli hastalar belirlenir, ihtiyaclar hesaplanir, verilme yolu segilir ve giinliik alim
izlenir. Oral yoldan beslenmesi miimkiin ve gastrointestinal sistem fonksiyonlari
normal olan kisilerin enteral, digerlerinin paranteral yolla tedavi amaglh beslenmesi

saglanir. ( Doherty GM, 2009; Sayek I, 2009; Aydin S, 2002 )

Enteral beslenmenin yapilamadigi durumlar icin ilk olarak 1945 yilinda
Brunschwig ve arkadaslari tarafindan %10 dekstroz ve protein hidrolizat verilmis ve
parenteral beslenme devri baglamis, 1968’de Dudrick TPN kavramini ortaya atmistir.
Zamanla aminoasit soliisyonu ve lipit emiilsiyonu gelistirilmis; periferik-santral
beslenme ve hiperalimentasyon tanimlanmistir. (Studley HO, 2001; Sando K, 1998;
Cheung NW, 2005; Varga P, 2003)
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2.5.1 S1vi1 ve Besinler

Ciddi malniitrisyonda s1v1 ve besinler ¢ok dikkatli baglanir. Once s1v1 ve
elektrolit dengesizligi diizeltilir. Potasyum, magnezyum ve kalsiyum diizeyleri
diizeltildikten sonra protein ve kalori goreceli olarak diyete ilave edilir. Vitamin ve
mineral destekleri uzun sure verilebilir. Son olarak yag ve laktoz diyete ilave edilir.
Siv1 ve elektrolit dengesizligini 6nlemek i¢in goreceli olarak potasyum, magnezyum

ve fosfor verilir.

2.5.2 Enteral Beslenme

Enteral beslenme; normal ya da normale yakin ¢alisan gastrointestinal sistem
aracilifiyla beslenme desteginin saglanmasidir. Hasta agiz yoluyla normal yemek
yiyebiliyorsa enteral beslenme destegi icin bu yol tercih edilmelidir. Tiiple beslenme;
agizdan normal alamayan, yutma gii¢liigii olan hastalar, tepkisiz olan hastalar, oral ya
da boyun cerrahisi ya da travma gegiren hastalar, anoreksia ve ciddi hastaliklar1 olan
hastalara uygulanir. Tiiple beslenmede kiiciik ¢apli ince, ipeksi nazogastrik ya da
nazoduedonal tiipler kullanilir. Ayn1 zamanda gastrostomi ya da jejunostomi de tercih
edilebilir. Uriinler karbonhidrat, lipit ve protein gibi dnemli besin kaynaklarindan biri

veya birkag1 yoniinden zengin olabilir. ( Umran D, 2008 )

Beslenme durumunun diizeltilmesi i¢in ilk tercih edilen yol gastrointestinal
sistemdir. Gerek enteral soliisyonlarin ekonomik olmasi gerekse barsak
fonksiyonlarim korumasi gibi avantajlar1 olmasi nedenleri ile gastrointestinal sistem
ilk tercih edilen yoldur. Enteral beslenme ile bagirsak permeabilitesi, mukozal yapist
korunur; barsak orijinli immiinolojik fonksiyonlarin devami saglanir. Enteral
beslenme sayesinde bagirsak mukoza kaynakli Ig A' nin tiretimi devam eder.
Bagirsak permeabilitesinin bozulmasina bagl olarak gelistigi diisiiniilen bakteriyel
translokasyonun yol actig1 pndmoni ve intraabdominal abse gibi septik
komplikasyonlar, enteral yoldan beslenen hastalarda parenteral beslenenlere gore

daha azdir. Ayrica beslenme yetersizligi olan hastalarda arginin, omega-3 yag asitleri
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ve niikleotidden zengin enteral soliisyonlar septik komplikasyonlar1 standart enteral
soliisyonlara (diisiik nitrojen ve diisiik kalorili soliisyonlar) gore daha da azaltirlar.
Enteral beslenme yapilacak hastalarda gastrointestinal sistemin devamlilig1 ve
fonksiyonlarinin tam olmasi gerekir. Asagidaki hastaliklarin varliginda mide-
bagirsak sisteminin kullanilmasini engelleyen bir sorun yoksa enteral beslenme tercih

edilir. (Doherty GM, 2009; Sayek I, 2009; Aydin S, 2002 )

Erken enteral beslenme; stres, biiyiik ameliyat veya travmadan sonraki ilk 24

saat i¢inde sindirim kanalina gidanin ulastirilmasidir. (Chiolero RL, 2003)

Gastrointestinal sistemin bazi hastaliklar1 ve cerrahilerinde; multipl travma,
sepsis, kanser ve agir yaniklar gibi hipermetabolik durumlarda; koma, fel¢ gibi
norolojik durumlarda; bag-boyun, yiiz cerrahisinde; hastanin agizdan beslenmeyi
reddettigi psikiyatrik bozukluklarda bu tiir beslenme uygulanabilir.(Necmiye S,
1996)

2.5.2.1. Enteral Beslenme Endikasyonlar:

1. Agiz, farenks, larinks ve 6zafagus kanserleri (gastrostomi veya jejunostomi

yoluyla).

2. Oral beslenemeyen ve beslenme bozukluguna yol agmis norolojik ve

psikiyatrik hastaliklar (nazogastrik tiip yoluyla).

3. Gastrointestinal sistem fonksiyonlarinda bozukluk olusturmamais orta
siddette travma, yanik, sepsis ve diisiik debili (< 500 cc/g {in) intestinal fistiillii

hastalar.

4. Hafif seyreden pankreatit, kanserli hastalarin ameliyata hazirlanmasi,
anastomoz kacagi gelismis hastalar. Mide yoluyla beslenme, suuru agik ve

kooperasyon kurulabilen hastalarda giivenilir bir yontemdir, mide kapasitesinin
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genisligi nedeniyle verilen gidanin osmolalitesi 6nemli bir sorun teskil etmez.

Beslenmeye diliie bir soliisyonla baglanir, hastanin toleransina gore
konsantrasyon artirilarak giinliik enerji ihtiyaci karsilanir. Beslenme, 16-24 saat
boyunca siirekli infiizyon tarzinda olabilecegi gibi 4-6 saatte bir 300 ml bolus
tarzinda da verilebilir. Her beslenmeden dnce midede rezidii kontrolii yapilir, 100
cc'den fazla kalint1 varsa beslenme 2 saat ertelenir. Hastalar, elektrolit dengesi ve

metabolik degisiklikler yoniinden takip edilir.

2.5.2.2. Enteral beslenme komplikasyonlari

Verilen enteral soliisyonlarin konsantrasyonu ve verilis yontemi bazi sorunlar
olusturabilir veya bagirsak fonksiyonlarindaki bozukluklar komplikasyona yol

acabilir.

2.5.2.2.1. Gastrointestinal Komplikasyonlar

1) Reflii ve aspirasyon: Onlenmesi i¢in hastanin bas kisminin 30° yiiksekte

tutulmasi gerekir. Tedavisinde tiiple beslenmenin kesilmesi ilk adim1 olusturur.

2) Bulanti, kusma: % 10-15 oraninda goriiliir, infiizyon hiz1 diistintiliir.
(Doherty GM, 2009; Sayek I, 2009; Aydin S, 2002 ) Goriilme siklig1 %20 olarak
bilinmektedir. Gecikmis gastrik bosalma en sik nedenidir.(Bodoky G, 2004 )

3) Diyare: Siklikla beslenme teknigi, formiiller ve verilen gidanin osmotik
basinci ile iligkilidir. Karisimin yogunlugunun azaltilmasi gerekebilir; antidiyareikler

kullanilarak tedaviye devam edilir.

4) Abdominal distansiyon ve kramplar: Genellikle hizl1 inflizyona baglhdir.
Infiizyon hizinin azaltilmasiyla semptomlar diizeltilebilir. (Doherty GM, 2009; Sayek
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i, 2009; Aydin S, 2002)

2.5.2.2.2.Metabolik Komplikasyonlar

Metabolik komplisyonlarin gelismesindeki en 6nemli nedenler; primer
hastalikla ilgili nedenler, artan veya gerekli gereksinimlerin karsilanamamasi, uygun
olmayan {iriin kullanilmasi, ila¢/besin etkilesimleri ve hiper/hipokalorik beslenmedir.

(Bodoky G, 2004 )

1) Glikoz intoleransi: Asir1 seker alimi veya insulin rezistansi sonucu ortaya

cikar. Insulin verilmesi ve infiizyonun yavaslatilmast ile tedavi edilir.

2) Hiperosmolarite sendromu: Hipernatremi ve susuzluk hissi ile ortaya cikar.

Nadiren (% 1) hiperosmolar nonketotik koma gelisebilir, su alimi artirilir.

3) Elektrolit bozukluklari: Hipokalemi, hipernatremi ve hiperkalsemi

goriilebilir.

4) Voliim yiiklenmesi, kalp yetersizligi: Asin sodyum verilmesi nedeniyle

ortaya c¢ikar. Sodyum kisitlanir, gerekirse ditiretikler kullanilabilir.

2.5.2.2.3 Mekanik komplikasyonlar

1) Tiipiin ¢itkmasi, tikanmasi veya trakeaya yerlestirilmesi.

2) Perforasyon (tiiplerin yerlestirilmesi esnasinda teknik nedenlerle veya geg

donemde tiipiin yol agtig1 dekiibiitiise bagli gelisen mide-bagirsak perforasyonlari).

3) Periton i¢i kagak (jejunostomi veya gastrostomi tiiplerinin giris yerinden

batin i¢ine bagirsak sivilar1 veya beslenme soliisyonlarinin kagmast).
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4) Mekanik intestinal tikaniklik (tiip veya balonun intestinal pasaji

engellemesi) (Doherty GM, 2009; Sayek 1, 2009; Aydin S, 2002 )

2.5.3 Parenteral Beslenme

Enteral beslenmenin yapilamadigi durumlarda gastrointestinal sistem devre dis1
birakilarak hasta i¢in gerekli tiim besin 6geleri damar yolu ile verilir. Parenteral
beslenme hiperalimentasyon olarak da bilinir. Karbonhidrat (yliksek konsantrasyonlu
dekstroz), protein (aminoasit), elektrolitler, vitaminler, mineraller ve yag
emiilsiyonlar1 IV olarak verilir. Hiperalimentasyonla, asir1 siv1 yliklenmeksizin
hastanin kalori ihtiyaci karsilanabilir. Hiperalimentasyon uygulanan hasta her giin
tartilmali, hastanin aldigi-gikardig takip edilmeli ve laboratuar sonuglari
degerlendirilmelidir. ( Lemone P, 2004; Kiligturgay S, 1996; Kececioglu S, 1996;
Gilindogdu H; 1996 ) Paranteral beslenme periferik ven veya santral ven yoluyla iki

sekilde olur.

Parenteral beslenmenin hem uygulamaya ait hem de uygulama sonrasi bir ¢ok
komplikasyonu vardir. Kateter takilmasi ve bakimina ait sorunlar kiigiik 6nlemlerle
azaltilabilmekte ancak hemotoraks, emboli, kardiyak tamponat ve sepsis gibi hayati
komplikasyonlar gelisebilmektedir. (Gramlich L, 2004; Al- Omran M, 2003)
Parenteral beslenmenin metabolik komplikasyonlar1 ise yogun ve masrafl tetkiklerle
saptanabilir. Bunlar; elektrolit imbalansi, vitamin, eser element ve esansiyel yag asidi
eksikligi, hipo/hiperglisemi, hiperkalsiiiri, kolestatik karaciger hastaligi ve kemik
hastaligidir.(Sando K, 1998; Cheung NW; 2005 ) Yine de enteral beslenmenin
uygulanamadig1 durumlarda parenteral beslenme bazen tek ve hayat kurtarici
segenek olabilir. Nazoenterik yol ile beslenme dort haftadan kisa siireli
gereksinimlerde kullanilir. Enteral beslenme destegi, yeterli oral alim1 6nleyen
ndrolojik ve psikolojik bozukluklar: olan hastalarda ve orofaringeal ya da 6zefagial
bozukluklar nedeniyle yiyecek alamayan hastalarda endikedir. ( Sand J, 1997 )
Yanikl1 hastalar, baz1 gastrointestinal sistem hastalar1 ve kemoterapi veya radyoterapi

uygulanmis hastalar da bu tip beslenme adayidir. Daha uzun siireli beslenme i¢in
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gastrostomi veya jejunostomi diisiiniilmelidir.( Chin KF, 2004 )

Enteral beslenmenin parenteral beslenmeye gore komplikasyonlarinin azlig
disinda immiin sistemi giiclendirdigi, morbiditeyi ve mortaliteyi azalttig
gosterilmistir.( Chin KF, 2004; Dervenis C, 2003 )Bu etkisi 6zellikle agir
malniitrisyonda preoperatif beslenme destegiyle daha belirgindir. ( Fein BI, 1994)
Postoperatif bir hastada, komplikasyon gelistiginde metabolik gereksinim artar.
Anastomoz kagagi, enterokiitandz fistiil ve kisa bagirsakli hastada parenteral

beslenme konservatif bir yaklasimdir.

Enteral beslenme yapilabilmesi hastay1 sadece parenteral beslenmenin
komplikasyonlarindan korumakla kalmaz, ayni zamanda barsak fonksiyonlarinin
korunmasina, immiin sistemin giiclenmesine ve dolayisiyla infektif
komplikasyonlarin da azalmasina yol agar.(N Engl J, 1991; Brandtzaeg P, 1989; Li J,
1995; Nirgotis JG, 1994 )

Mide kanserli olgularda malniitrisyon siklikla ortaya ¢ikmaktadir. Postoperatif
dénemde nutrisyonal yetersizlikler sonucu artan komplikasyon riski ile de kars1
karsiyadirlar. Nutrisyon destegi yapilmas1 komplikasyonlar1 azaltmakta, yara
tyilesmesini hizlandirmakta, dolayisiyla cerrahi tedavinin basarisini artirmaktadir.
Nutrisyon yontemlerinden EN ile TPN arasinda antropometrik fonksiyonlar ve
biyokimyasal parametreler de fark olmamakla birlikte EN immiin fonksiyonlari

koruyarak malniitrisyon nedeniyle artan komplikasyonlari azaltmaktadir. ( Ibrahim S,
2011)

Klinikte oldukc¢a sorunlu olmalarina ragmen imkanlar1 zorlayarak enteral
beslemeyi basardik. Kuskusuz enteral beslenme bu hastalarda, yukarida saydigimiz
nedenlerle, iyilesmede ¢ok biiyiik rol oynamis ve belki de mortaliteyi onlemistir.
Sonug olarak, biiyiik cerrahi girisimlerde preoperatif enteral beslenme i¢in kateter
planlanabilir. Ancak postoperatif donemde de hastay1 enteral yoldan beslenmek i¢in
alternatif yontemler gelistirilebilir. Bunun i¢in, bagirsaklarin ¢alisir durumda olup

olmadigini iyi belirlemek ve hastanin genel durumunu iyi degerlendirmek gerekir.
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(S.Savas Y, 2006)

2.5.3.1 Periferik venoz beslenme (Periferik parenteral niitrisyon)

Kisa donem beslenme ihtiyaci olan hastalarda kullanilabilen bir yontemdir.
Periferik yolla lipid emiilsiyonlari, aminoasitler ve % 5-10 dextroz verilebilir.
Periferik venlerde 800 mOsm tizerindeki sivilarin flebit yapma riskleri yiiksektir.
Osmolaritenin diisiik tutulmasi igin yiiksek konsantrasyonda glikoz yerine toplam
kalorinin % 60'1 lipid soliisyonlar1 ile karsilanabilir. Periferik parenteral beslenmede
vendz komplikasyonlar santral ven yoluyla beslenmeden daha azdir; yontem ucuzdur
ve pratiktir. Baglica komplikasyonu tromboflebit gelismesidir. Tromboflebit

olusumunu o6nlemek igin;

- Kateter takma islemi esnasinda asepsiye dikkat edilir.

- 800-1000 mOsm'den fazla hiperosmolar sivilardan ve antibiyotikler gibi veni
irrite eden sollisyonlarin verilmesinden kaginilir.

- Kolda genis bir kiibital ven segilir.

- Ince igne kullanilir ve igne her giin bir bagka damara yerlestirilir.

2.5.3.2 Santral venoz beslenme (Total parenteral niitrisyon)

Iki hafta veya daha uzun siire agizdan veya gastrointestinal yoldan gida
alamayacak hastalarda uygulanir. Kullanilan soliisyonlarin hiperosmolar olmasi

nedeniyle, uygulama i¢in akimi hizli ve biiyiik bir ven segilir. (vena kava superior).

2.5.3.2.1. Total parenteral beslenme endikasyonlar:

1.Enterokiitandz fistiiller. Distalinde obstriiksiyon olmayan fistiillerde (yiiksek

debili>500cc/glin) TPN ile fistiiliin spontan kapanma olasilig1 2-3 hafta i¢inde % 75-
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90'dir.

2.Beslenme yetersizligi olan ve enteral yollarin uygun olmadig: kasektik
hastalarin ameliyata hazirlanmasi.

3. Agir travma, sepsis ve yaniklar (gastrointestinal sistem fonksiyonlari
paralitik ileus nedeniyle yeterli olmayan hastalar).

4. Kisa barsak sendromu (enteral beslenmeyi tolere edemeyen ileri derece kisa
barsakli (<100cm) hastalar).

5. Inflamatuar bagirsak hastaliklar1 (Crohn hastaligy, iilseratif kolit).

6. Akut nekrotizan-hemorajik pankreatit.

7. Kemoterapi ve radyoterapi alan hastalar (kanser ve tedavinin etkisiyle
protein-kalori malniitrisyonu gelismis olan ve enteral yoldan beslenemeyen hastalar).

8. Uremi ve hepatik yetmezlik gelismesi.

Parenteral beslenme soliisyonlarinda nitrojen, protein dis1 kalori kaynagi
(dekstroz ve yag), elektrolitler, vitaminler, eser elementler ve su bulunur.
Soliisyonlarda en ¢ok kullanilan protein dis1 kalori kaynagi dekstrozdur, 1 gr. glikoz
yaklagik 4 kcal enerji saglar. Normal eriskinler, 0.5-1.5 g/kg/saat glikoz verilmesini
idrarla glikoz atilmadan yakabilir. Lipidler organizmanin baslica enerji kaynagidir, 1

g lipid metabolizasyonunda 9 kcal enerji olusur.

Bu nedenle kalorik gereksinmelerin karsilanmasinda 6nemli bir yeri vardir.
Periferik venlerden verilebilirler. Silomikronlarin metabolizmasinda karacigerin
onemli rolii oldugundan karaciger fonksiyon bozukluklarinda lipid soliisyonlar1
verilmez. Yetiskinlerde, karaciger fonksiyon bozuklugu yoksa 2 gr/ kg/giin yag

infiizyonu giivenle verilebilir.

Normal erigkinin protein ihtiyac1 1-1.5 g/ kg. Metabolizmasi artmis olan
hastalarda protein ihtiyaci artarak 2.5-3 g /kg'a ¢ikar. Enerji gereksinimi karbonhidrat
ve lipidlerden karsilanirsa aminoasitler endojen proteinlerin sentezi, dolagimdaki
proteinlerin idamesi, enzimlerin liretimi gibi yapisal amaclarla kullanilir. Protein

disinda ek olarak kilo basina 40 kcal enerji verilmesi azot dengesini en iyi sekilde
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diizenler.

2.5.3.2.2. TPN Uygulama Ornekleri

1. Orta decede malniitrisyon = Enerji ihtiyaci: (70 kg hastada 1250-2000kalori)

Aminoasit (protein) 1.5 g/kg: 100 gr
Dextroz 3-4 g/kg: 200-300 gr
Lipid 0.7 - 1.5 g/kg: 50-100 gr

Ek s1vi1, elektrolitler, vitamin ve eser elementler.

2. Agir malniitrisyon = Enerji ihtiyaci (70 kg. hastada 1700-3000 kcal)

Aminoasit (protein) 1.5-2 g/ kg: 100-150 gr
Dextroz, 3-5 gr/kg: 200-400 gr
Lipid 1.5-2 g/kg: 100-150 gr

Ek s1vi1, elektrolitler, vitamin ve eser elementler.

Hazirlanan soliisyon, glikoz yiikiine kars1 insulin salinimina firsat vermek
amaciyla yavas yavas artirilir. Baslangigta saatte 50 mi/ 24 verilir; izleyen gilinlerde
artirtlarak tiim s1v1 ve kalori ihtiyaci paranteral beslenme ile karsilanacak hale
getirilir. Kan sekeri 150 mg/ dl civarinda tutulmaya calisilir, eger idrarda (+++)
glikoz ¢ikiyorsa bu verilen karbonhidratlarin % 30'unun atildigini gosterir. Idrarla
atilimi 6nlemek i¢in insulin ile kan sekerinin ayarlanmasi gerekir. Total parenteral
beslenme komplikasyonlari: Total parenteral beslenme dogru endikasyon, dikkatli
hasta izleme protokolil ve deneyimli kisilerce uygulanir ve olusabilecek sorunlar
erken tan1 ile 6nlenir ve tedavi edilir. (Doherty GM, 2009; Sayek 1, 2009; Aydin S,
2002)
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2.5.3.2.3. Total Parenteral Beslenme Komplikasyonlar:

1. Kateterle ilgili komplikasyonlar: Bu komplikasyonlarin ¢ogunlugu teknik
komplikasyonlar olup, titiz ve teknige uygun davranmakla onlenebilir. Kateter
koymak i¢in kullanilan uzun igne pnomotoraks, hemotoraks, hidrotoraks, arter ve
sinir yaralanmasi, hava embolisi, tromboz, cilt alt1 hematomu, cilt alt1 amfizemi,

duktus torasikus yaralanmalar1 gibi ¢esitli komplikasyonlara neden olabilir (% 1-9).

En ciddi komplikasyon sepsistir. Bazi serilerde % 10-30 arasinda goriildigi
bildirilen kateter sepsisi, titiz uygulamalarla % 2'lere diistiriilebilir. Ates, titreme,
hipotansiyon, tasikardi, idrar debisinin diismesi, klinik veya mental durumun
bozulmasi gibi sepsis belirtileri gelisir. Kateter ¢ikartilarak kiiltiire gonderilir, kan
kiiltiiri alinir, uygun antibiyotik tedavisine gegcilir. Sepsisi engellemek i¢in steril ve
titiz bir teknikle kateter yerlestirilir, kateter 3 haftadan sonra degistirilir; iki glinde bir

kateter giris yerine steril pansuman yapilir ve infiizyon seti her glin degistirilir.

2. Metabolik Komplikasyonlar: Son yillarda total parenteral beslenme
endikasyon alanlarinin genislemesi nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir.

Asagida sik olarak goriilen metabolik komplikasyonlar gozden gecirilmistir.

a. Hiperosmolar dehidratasyon: Parenteral beslenmenin ilk giinlerinde
hipertonik dextroz nedeniyle tehlikeli boyutta hiperglisemi ortaya ¢ikabilir. Agir
hiperglisemi, hiperosmolariteye ve buna bagl olarak da osmotik diiireze yol agar.
Sonugta dehidratasyon ve hipovolemi ile karakterize hiperglisemik, hiperosmolar
nonketotik koma gelisir. Sonu koma ve 6liime kadar gidebilen ciddi bir tablodur.
Tedavi igin IV s1v1 verilir; glikozu hiicre igine sokmak igin insulin uygulanir. Idrar

sekeri ve osmolalitesi giinliik veya daha sik araliklarla takip edilir.

b. Azotemi: TPN endikasyonu olan hastaliklarda iire yapimi genellikle
artmistir. Hastaya ek nitrojen verilmesi iireyi daha fazla artirir. Bu durum bobrek

fonksiyonlar1 normal olan kisilerde sorun olusturmaz. Ancak iire yiikselmesi devam
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ediyorsa, kreatinin klirensi giderek diisiiyorsa dehidratasyon veya bobrek hasari

gelistigi diistintliir.

c. Hipoglisemi: TPN tedavisi altindaki hastalarda yiiksek konsantrasyonlu
seker soliisyonlarinin ani kesilmesi ile hipoglisemi (insulin agin salinimina bagl)
gelisebilir. Bu nedenle TPN yavasca azaltilarak kesilir. Diyabetik hastalarda da

disaridan verilen insulin dozunun fazla olmasi hipoglisemiye yol acabilir.

d. Eser element, vitamin ve elektrolitlerin az ya da fazla verilmesine bagl
olarak komplikasyonlar ortaya ¢ikar. Ornegin ginko eksikliginde ciltte vezikiil, piistiil
ve eritemlerle karakterize klinik tablo; krom eksikliginde hiperglisemi, periferik

noropati ve ensefalopati olusabilir.

e. Karaciger fonksiyon bozukluklari: Total parenteral beslenme sirasinda AST,
ALT, alkalen fosfataz, bilirubin yiikselmeleri goriilebilir. Yiikselen enzimler
genellikle 20 glinden sonra normale donerler. Hipertonik glikoz verilmesi karaciger

yaglanmasina neden olabilir. Safra stazina bagli akut tagsiz kolesistit gelisebilir.

Metabolik komplikasyonlarin 6nlenmesi, komplikasyonlarin dngoriilmesini,
uygun ve etkili monitorizasyon yontemleri ile erken taninmasini ve hizl

diizeltmesini kapsar. (Sobotka L, 2004 )

2.5.3.4.Total Parenteral Beslenmede izleme Protokolii

1. TPN baslamadan once:

- Hb, Htc, trombosit, elektrolitler;

- Serum demir baglama kapasitesi

- ALT, AST, alkalen fosfataz, bilirubinler
- Protombin zamani

- Aclik kan sekeri, BUN, kreatinin, {irik asit, amonyak
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- Total protein, albiimin, kolesterol, trigliseridler

- {drar tetkiki, akciger grafisi, EKG

2. Hastanin durumu stabil oluncaya kadar (ilk 5-7) giin:

Giinliik

- 6 saatte bir kan ve idrar sekeri
- Serum elektrolitleri

- Ald1g1, ¢ikardig s1vi takibi

- Viicut agirlig1, nitrojen balansi
- Trigliseridler

Giin asir1

- Karaciger fonksiyon testleri

- BUN, kreatinin

- Kalsiyum ve fosfor diizeyleri

3. Hastanin durumu stabil olduktan sonra:

- Her giin

Aldig1 ¢ikardigr sivi takibi, kan sekeri, idrar sekeri, viicut agirligt

- Haftada bir

Tam kan sayimi, BUN, kreatinin, kalsiyum, fosfor, serum proteinleri,
serum elektrolitleri

- Ayda bir kez

Baglamadan 6nceki tiim tetkiklerin tekrari1 (Doherty GM, 2009; Sayek I, 2009;
Aydin S, 2002 )

2.6. Malniitrisyona Bagh Komplikasyonlar

1987-1997 yillar1 arasinda (2’si kontrol grubu olmadigi i¢in ¢ikarilmis) 4 ayr1
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calismanin meta-analizinde 414 rektum-kolon cerrahisi gegiren hasta
degerlendirilmis ve kullanilan pelvik ya da peritoneal drenlerin mortalite,
anastomozdan sizma, yara enfeksiyon hizi yoniinden yararli olmadigi gosterilmistir.
Drenaj uygulanan hastalarda %1.1-2.3 oraninda istatistiksel anlam1 olmayan kagak
riskinde artis1 s6z konusudur. Dren ve tiiplerin hastalarin hareketini sinirlamasi ve
istah azaltic1 etkisi ¢aligma konusu olmamistir. Muhtemelen bunlara igtahin

niitrisyonel yan etkileri de s6z konusudur. ( Haldun S, 2006)

Malniitrisyonlu hastada, solunum yetmezIligi, kardiyak arrest, kardiyak aritmi,
kardiyak yetmezlik, yara agilmasi, yara iyilesmesinde gecikme ve enfeksiyoz
komplikasyonlar (pulmoner, liriner, yara yeri, sepsis, intraabdominal abse) gelisebilir.

( Lemone P, 2004; Isabel M, 2003 )

Malniitrisyon ile postoperatif morbidite ve mortalite arasinda yakin iligki
oldugu bilinmektedir. Katabolizma sirasinda; plazma proteinleri, sindirim enzimleri,
karaciger enzimleri gibi 6nemli rolleri olanlar dahil biitiin endojen proteinler,
harcanmaya yatkindirlar. Malniitrisyon, viicuttaki tiim organlarin yapisini ve
fonksiyonlarini etkiler. Enfeksiyon riskinin artmasi, yara iyilesmesinde gecikme,
hipoproteinemik 6dem olugmasi, bagirsak motilitesinde azalma, hemorajik soka
yatkinlik, kemik iligi depresyonu, malniitrisyonun primer sonuglaridir. Sekonder
sonuglar1 ise; morbidite ve mortalite artar, hastanede kalma stiresi uzar ve maliyet

artar. ( Umran D, 2008; Lemone P, 2004 )

Giner ve arkadaglar1 ( 1996 ) caligsmalarinda; 129 hastay1 beslenme durumlari
acisindan taburcu olana kadar izlemis, hastalarin %43 ’iinde malniitrisyon oldugunu
ve hastanede kalma stiresi ile komplikasyon oraninin, malniitrisyonlu hastalarda daha
yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Ayn1 zamanda cerrahi hastalarinda ve yogun
bakim iinitelerinde, malniitrisyon oraninin yiiksek oldugunu ve cerrahi hastalarinda
preoperatif donemde gelisen, hastane ile iliskili malniitrisyon oranlarinin yiiksek
oldugunu belirtmislerdir. (Umran D, 2008 ) Malniitrisyonun baslica etkilerinden biri
de bagisiklik sistemi iizerinedir. Beslenme bozuklugu olan hastalarda lenfatik

dokular atrofiye ugrar, hiicresel bagisiklik bozulur ve bakteristik 16kosit aktivitesi
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azalir. Malniitrisyonlu hastalar gram negatif bakteriler, candida albicans,
pneumocystis carinii ve hepatit grubu viriisler gibi firsat¢1 organizmalara duyarlidir. (
Umran D, 2008; Lemone P, 2004 ) Malniitrisyonlu ve kanserli hastalarda cerrahi yara
iyilesmesinin gecikmesi ya da olmamasi en sik karsilasilan komplikasyonlardan
birisidir. Literatiirdeki baz1 ¢aligmalar bagisiklik sistemi iizerine etkili olan argininin

yara iyilesmesini olumlu etkiledigini gdstermektedir. ( Umran D, 2008 )

Farreras ve arkadaslar1 ( 2005 ) calismalarinda, gastrik kanserli cerrahi
hastalarinda erken postoperatif enteral immiinniitrisyonun yara iyilesmesi siirecine
etkisini degerlendirmislerdir. Beslenmelerine arginin, omega 3 yag asitleri ve
riboniikleid asid eklenen ve erken postoperatif enteral beslenen hastalarda
hydroxyproline sentezinin arttigini ve yara iyilesmesinin daha iyi oldugunu

saptamislardir.

Putwatana ve arkadaslar1 ( 2005 ) calismalarinda; cerrahi hastalarinda
postoperatif enfeksiyonlar ve yara iyilesmesine iligkin komplikasyonlar1 belirlemek
icin, hastalarin beslenme durumlarini degerlendirmede kullanilan 4 formu
karsilastirmislar (1-beslenme risk siniflamasi, 2-mini-beslenme degerlendirme kisa
form, 3-malniitrisyon belirleme araci, 4-beslenme risk skoru) ve 430 hastayi
cerrahiyi takiben 30 giin izlemisler; calisma sonunda postoperatif enfeksiyonlar1 ve
yara iyilesmesine iligkin komplikasyonlar1 belirlemede, beslenme risk siniflamasinin,

en 1yi beslenme degerlendirme araci oldugunu saptamislardir.

Malniitrisyondaki hastada inspirasyon, vital kapasite, fonksiyonel rezidiiel
kapasite ve oksijenizasyon azalir. Malniitrisyon sonucu atelektazi ve pnémoniye yol
acan solunum fonksiyonlar1 bozuklugu, sik goriilen 6liim nedenidir. Malniitrisyonlu
hastalarda solunum problemlerini diizeltmede, total parenteral beslenme yararl
olabilir. ( Umran D, 2008; Lemone P, 2004 ) Gil ve arkadaslar1 ( 1997 )
malniitrisyonlu hastalarda preoperatif parenteral beslenme sirasinda su ve sodyum
retansiyonunun, postoperatif solunum komplikasyonu gelismesine etkisini
aragtirmiglardir. Preoperatif parenteral beslenme sirasinda ekstreselliiler sivinin

artmasi (kilonun artmasi ve serum albiimin diizeyinin diismesi) ve asir1 sivi verilmesi
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ile sodyum miktariin azalmasinin, postoperatif solunum komplikasyonlarinin
gelismesinde ¢cok dnemli oldugunu belirtmislerdir. Malniitrisyonun kardiyovaskiiler
sistem tizerine etkileri de agir bir tablo yaratir. Orta derecede hipotansiyon,
bradikardi, kardiyak outputta diisme, santral vendz basingta ve oksijen tiiketiminde
azalma, gibi ciddi etkileri vardir. ( Lemone P, 2004; Giindogdu H, 1996 ) Preoperatif
donemdeki malniitrisyonun, cerrahi girisim sonuglarini olumsuz etkilediginin
bilinmesi, perioperatif beslenme destegi fikrinin yerlesmesi ve gelismesine neden

olmustur.

Perioperatif beslenme desteginde amag; organ fonksiyonlarini stabilize etmek,
immiin sistemin aktivasyonunu korumak ve yaralarin iyilegsmesini hizlandirmaktir.
Yapilan calismalarda, genel olarak, malniitrisyonlu hastalarda postoperatif

komplikasyon insi dansinin iyi beslenmis hastalardan yiiksek oldugu saptanmistir

Junqueira ve arkadaslar1 ( 2003 ), biiyiik cerrahi islem gegiren 60 yas tlizeri 70
yasli hastada enfeksiyon komplikasyonlar1 agisindan beslenme durumlarini ve
immiinolojik risk faktorlerini degerlendirmisler, prealbumin protein, retinolbaglayici
protein ve transferrin diizeyleri diisiik olan hastalarda, postoperatif enfeksiyon
komplikasyonlarinin 6nemli oranda ytiksek oldugunu belirlemislerdir. Lenfosit oranm
1500/m? altinda ve anormal prealbiimin degerlerinin, sekonder enfeksiyon ve

postoperatif mortalite ile iliskili oldugunu belirtmislerdir.

Nakamura ve arkadaslar1 ( 1999 ), cerrahi girisim sonrasi1 inflamatuar cevapta
preoperatif beslenme durumunun etkisini arastirdiklar1 ¢alisma sonrasinda;
postoperatif komplikasyonlar1 tahmin etmek i¢in, hastanin preoperatif beslenme

durumunun degerlendirilmesinin ¢ok 6nemli oldugunu vurgulamislardir.

Postoperatif beslenmeyi sinirlayan durumlar; bulanti, kusma, ileus,
kisitlamalar, geleneksel yaklasimlar, nazogastrik tiipler, istahsizlik olarak

siralayabiliriz.
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Postoperatif beslenmeyi artiran durumlar; ¢esitli ve etkin antiemetikler, opioid
analjezikler, periferal opioid antagonistler, torasik epidural analjezi, oral beslenmenin

uygulanmasi ile artig gosterir. (Bisgaard T, 2002 )

2.7. Hemsirelik Bakimi

Hemgirelik bakimi; malniitrisyonun nedenleri, beslenme ve fizyolojik
gereksinimlerin giderilmesi, hasta ve ailenin egitimi ve psikolojik gereksinimlerinin

karsilanmasini igerir.

Cerrahi hemsiresinin, hemsirelik degerlendirmesi ve girisimleri hastada
malniitrisyonun belirlenmesi, ekip ile uygun beslenme desteginin baglatilmast,
komplikasyonlarin dnlenmesi ve uzun siire hastanede kalislar1 6nlemeye yardimci
olabilir. Cerrahi girisim i¢in hastaneye yatan hastalar yeterli besin alim1 agisindan

dikkatli gézlenmelidir. Hasta ve ailesi bu konuda bilgilendirilmelidir. ( Umran D,

2008)

Hemsirelerin hastaya perioperatif beslenme rejimi ile ilgili cerrahi 6ncesi
ayrintil bilgi vermesi erken postoperatif beslenmeye olan uyum i¢in énemlidir. (

Haldun S, 2006 )

Malniitrisyonun dnlenmesinde, hastanin hastanede kalis suresinin ve maliyetin
azaltilmasinda hemsirelik bakimi 6nemlidir. Hastaneye yatan hastalar yeterli besin
alim1 acisindan dikkatli gozlenmelidir. Hasta ve ailesi bu konuda bilgilendirilmelidir.

Enteral beslenmeye iligkin etkin hemsirelik bakim1 6nemlidir.

Avct ve Bayraktarin (2003 ) hemsirelerin enteral beslenmeye iligkin bilgi
diizeyleri konusunda yaptiklar1 caligmaya gore; enteral beslenme uygulanan hastalara
bakim veren hemsirelerin enteral beslenmeye iliskin bilgilerinin istenen diizeyde
olmadigi, cogunun hizmet i¢i egitim almadig1 saptanmig ve hemsirelere enteral

beslenme konusunda siirekli, planlt ve etkili hizmet i¢i egitim programlari
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diizenlenmesi onerilmistir.

Sutton ve arkadaglart ( 2005 ) yaptiklari ¢alismada 4 yil suresince beslenme
hemsirelerinin bakim ve takibi sonucu kateter enfeksiyonu ve sepsis oraninin
%52.0’den %2.3’ e diistiigiinii, beslenme hemsirelerinin bakimin kalitesini artirmada

onemli rol oynadigini belirtmislerdir.

2.8. Hemsirelik Degerlendirmesi

Saghk Oykiisii: Bireyin giinliik besin alimi, kilosu ve kilosundaki son
degisiklikler, istahsizlik ve yiyecek toleransi, sevdigi ve sevmedigi yiyecekler, yutma
giicliigii, anoreksia, kusma, diyare ya da konstipasyon gibi sorunlar, cerrahi ve/veya
kronik hastaliklar (6rn; kronik akciger hastalig1) ve ilaclart sorgulanir ve kaydedilir.

( Umran D, 2007 )

Fizik Muayene: Bireyin boyu, kilosu, cilt kalinlig1, beden kitle indeksi, vital
bulgulari, genel goriiniisii, kas zayifligl, mobilite, cilt ve mukoz membranlari,

bagirsak sesleri, laboratuar ¢aligmalar1 degerlendirilir ve kaydedilir.

Metabolik, niitrisyonel ve fonksiyonel degiskenlerin uzman bir klinisyen,
diyetisyen veya niitrisyon hemsiresi tarafindan degerlendirilmesidir. ( Kondrup J,
2003)

Niitrisyonel taramaya nazaran daha uzun bir siiregtir ve endikasyonlar, olas1
yan etkiler, beslenme teknikleri g6z 6niinde bulundurularak uygun bir bakim planinin
olusturulabilmesini saglar. Tam bir 6zge¢mis, fizik muayene ve uygun oldugu
durumlarda laboratuar incelemeleri temel alinarak yapilir. (Norman K, 2005
)Azalmis niitrisyonun kas gii¢silizliigli, yorgunluk ve depresyon gibi fonksiyonel
sonuclarini kapsar. Disler, yutkunma, barsak fonksiyonu gibi GIS degerlendirilmesi

gerekir. ( Detsky AS, 1987 )
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Singh ve arkadaslar1 ( 2006 ) yaptiklari ¢aligma sonucunda hastalarin; kilo
kaybu, istah durumu, oral alim durumu ve fonksiyonel durumlarini gésteren
kayitlarin %33.0’den az oldugunu saptamislardir. Klinik egitim sirasinda 6grencilere,
hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesinin éneminin vurgulanmasi ve
hastanelerin hastalarin beslenme durumlarini degerlendirmek igin standart

protokollerin gelistirilmesi ihtiyacinin oldugunu belirtmislerdir.

Pham ve arkadaglar1 ( 2006 ) ¢alismalarinda, subjektif degerlendirme skalasi ile
438 cerrahi hastasinin beslenme durumlarini degerlendirmisler, hastalar1 beslenme
durumu iyi olan hastalar, orta derecede malniitrisyonu olan hastalar, ciddi
malniitrisyonu olan hastalar olmak {izere 3 gruba ayirmislardir. Ciddi malniitrisyonu
olan hastalarda, kilo kaybu, kas zayiflig1, subkutan6z yag dokusu kayb1, fonksiyonel
kapasite ve gastrointestinal semptomlar oldugunu ve C grubu hastalarda postoperatif
enfeksiyon oraninin A ve B grubu hastalarindan 6nemli oranda ytiksek oldugunu
belirlemislerdir. Enfeksiyon oranlarini, A grubu hastalarda %6, B grubu hastalarda
%11 ve C grubu hastalarda %33.6 olarak saptamislardir. etmislerdir. Caligmanin
sonucunda, kilo kayb1, kas zay1fligi, subkutandz yag dokusu kaybi, fonksiyonel
kapasite ve gastrointestinal semptomlari olan hastalara, 6zel dikkat gosterilmesini

onermiglerdir.

2.9. Hemsirelik Tanilar ve Girisimler

Hastanede yatan postoperatif hastalarin nutrisyonel taramasi saglik ¢alisanlari

tarafindan hizli ve basit bir islem olarakta uygulanabilir.

Hastanin malniitrisyon riskinin olup olmadig: kontrol edilir. Uzun siireli yatan
hastalarin haftada bir kez malniitrisyon agisindan tekrar taranabilir. Risk altinda ki
hastalarin, niitrisyon planin1 uzman hekimle goriisiiliip uygulanmaya gecilmelidir.
Risk altinda olan bazi hastalarda ise; metabolik ve fonksiyonel problemler sebebiyle

standart bir beslenme programi uygulanamamaktadir. (Kondrup J, 2003)

32



2.9.1. Dengesiz Beslenme: Beden Gereksiniminden Daha Az Beslenme

Hemsire malniitrisyonlu hastanin degerlendirilmesinde 6nemli rol oynar ve
beslenme ekibiyle birlikte ¢alisir. Yapilan ¢alismalarda beslenme icin enteral ve
parenteral yolun kullanilmasinin, sonuglar agisindan anlamli fark olusturmadigi ve
miimkiinse enteral beslenme yolunun tercih edilmesi gerektigi belirtilmektedir. (

Giindogdu H, 1996; Bisgaard T, 2002; Perttila J, 2004; Hylander A, 2005 )

Perttila ve arkadaslar1 ( 2004 ) calismalarinda, abdominal biiyiik cerrahi girisim
sonrast hemen baslanan enteral ya da parenteral beslenmenin immiin cevapta etkisini

karsilastirmiglar ve aralarinda fark olmadigini tespit etmislerdir.

Yemeklerden 6nce hastanin oral hijyeninin saglanmasina ve odasinda kotii

koku olmamasina dikkat edilir. Kii¢iik 6giinlerle ve sik yemesi saglanir.

* Hekim ve diyetisyenle is birligi kurulup, kalori, protein ve C vitamininden
zengin dengeli bir diyet hazirlanarak hastanin kilo almasi saglanir. giinliik kilo, kalori
alimu takip edilir. Hasta oral alabiliyorsa yemege tesvik edilmelidir. Yemeklerden
once hastanin oral hijyeninin saglanmasina ve odasinda kotu koku olmamasina
dikkat edilir. Hastanin kii¢iik 6giinlerle ve sik yemesi saglanir. Gerekiyorsa
intravenoz olarak total parenteral beslenme, beslenme destekleri ve tiiple beslenme

uygulanir.

* Yemek yeme enerji gerektirir ve malniitrisyonlu hastalarin fiziksel giicli ve
enerjisi azalmistir. Bu nedenle yemeklerden dnce ve sonra hastanin dinlenmesi

saglanir.

* Hastanin bilgi diizeyi degerlendirilir ve hastaya gereken egitim verilir. Bilgi
eksikligi yetersiz beslenmeye neden olabilir. Egitim hastanin saglikli besin se¢imi

yapmasina yardimet olur.
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2.9.2. Siv1 Voliim Eksikligi ya da Fazlahg Riski

Malniitrisyonlu hastada sivi-voliim eksikligi olabilir. Yutma gii¢liigii ve
stvilarin ya da hiperosmolar beslenme soliisyonlarinin verilmesi dehidratasyona ya

da elektrolit bozukluklarima neden olabilir.

* Oral mukoz membranlar, idrar yogunlugu, biling diizeyi ve laboratuar
bulgulart her dort saatte bir izlenir. Mukoz membranlarda kuruma olmasi, idrar
yogunlugunun artmasi, biling diizeyinde degisiklik olmasi1 ve elektrolit bozuklugu

dehidratasyonu gosterebilir.

* S1v1 dengesizligini izlemek i¢in giinliik kilo ve aldigi-¢ikardig: takibi yapilir.

* Hastanin oral aliminda bir problem yoksa sivilar hastanin da tercihi goz
ontinde bulundurularak azar azar verilir. Sik ve kii¢iik miktarlar hastanin yeterli siv1

alimin ve aldig1 siviy1 daha iyi tolere etmesini saglar.

2.9.3. Enfeksiyon riski

Malniitrisyonlu hastalarda enfeksiyon riski, iyi beslenmis hastalardan daha
yiiksektir. Malniitrisyon, cilt, mukdz membranlar, lenf bezleri ve hiicreleri iceren

immiin sistemin bir¢ok yapisini etkiler.

* Her dort saatte bir hastanin enfeksiyon bulgulari izlenir. Atesin yiikselmesi
enfeksiyonu isaret edebilir. Hastanin kendini 1yi hissetmemesi, iisiime ve titreme,
eritem ve lokositozis enfeksiyon belirti ve bulgularidir. Hastanin bu belirti ve
bulgular yoniinden izlenmesi enfeksiyonun erken belirlenmesi ve komplikasyonlari

onlemede yardimei olur.

* Bakim ve uygulamalar sirasinda tibbi asepsi ve cerrahi asepsiye dikkat edilir.
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Patojen mikroorganizmalarin yayilmasini 6nlemede el yikama en iyi uygulamadir.
Santral kateterlerin ya da pansumanlarin degisikligi sirasinda aseptik teknik

uygulanmalidir.

* Hastaya ve aileye enfeksiyon belirti ve bulgular1 6gretilir. Enfeksiyon riskini

-----

katilmasini saglar ve enfeksiyonu azaltir.

Enfeksiyon riskini belirlemede degerlendirme formlar1 uygulanir. (Lemone P,
2004 )

2.9.4. Cilt Biitiinliigiiniin Bozulma Riski

Cilt biitiinliiglini saglayan 6gelerden biri yeterli beslenmedir. Malniitrisyonlu
hastalarda subkutan6z ve kas dokusunun kaybi, basing iilserleri riskini artirir ve yara

tyilesmesini geciktirir.

* Her dort saatte bir cilt degerlendirilir. Diizenli degerlendirmeler cilt

biitlinliigiiniin bozulma bulgularini erken belirlemede 6nemlidir.

* Hastanin iki saatte bir pozisyonu degistirilir. Hasta aktif ve pasif egzersizler
yapmas1 konusunda tesvik edilmelidir. Bu 6nlemler basiy1 azaltir ve hiicrelerin

oksijenlenmesini saglar.

* Hastanin cildi temiz ve kuru tutulur. IV kateterlerin diizenli bakimi1
yapilmalidir. Havali yataklar kullanilabilir. Bu 6nlemler hastanin rahatin1 saglar ve

cilt biitiinliigiiniin bozulma riskini azaltir
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2.10. Evde Bakim

Malniitrisyonlu hastalarin enteral ya da parenteral beslenme destegi ile evde
bakimlarinin siirdiiriilmesi gerekebilir. Tiiple ya da Total Parenteral Beslenme ile
evde beslenme uygulanan hasta sayisi her yil artmaktadir. Bu yontemlerle evde

beslenecek hastalara ve ailelerine verilecek egitim;

* Yiyecek Onerileri ve beslenme {iriinleri,

* Onerilen yiyecekler ve beslenme iiriinlerinin nereden saglanacag,

* Evde hazirlanacak soliisyonlarin nasil hazirlanacagy, tiiple ya da santral yolla
beslenmenin nasil yapilacagi, infiizyon pompalari, tiip ya da santral kateterin bakimi,

* Komplikasyonlarin taninmasi ve nasil, ne zaman hastaneye bagvurmasi

gerektigi konularini igerir. ( Lemone P, 2004; Farreras N, 2005 )

Evde uygun beslenme icin, hastalara bu bilgileri igeren kilavuzlar

saglanmalidir.

Wengler ve arkadaslar1 (2012 ) Avrupa iilkelerinde ( Ingiltere, Fransa, Belgika,
Italya, Polonya, Danimarka, Ispanya ve Almanya) 42 merkezde hastaneden
taburculuktan sonra evde parenteral beslenme uygulayan yetiskin hastalar hakkinda
bilgi toplamislar, %66.0’sin1n ¢esitli yazili kilavuzlar: oldugunu, komplikasyon
durumunda %76.0’s1n1n beslenme ekibi tarafindan bilgilendirildigini saptamislar ve
yazili kilavuzlarin verilmesinin énemini vurgulamislardir. Sonug olarak;
organizmanin metabolik ve immiinolojik savunma mekanizmalarini bozan
malniitrisyon, hastanin tedavi surecini olumsuz etkilemekte, hastanede kalis suresinin
uzamasina ve tedavi maliyetlerinin artmasina neden olmaktadir. Hastanin hastaneye
kabuliinde, beslenme durumunun degerlendirilmesi ve beslenme bozuklugu olan
hastaya saglik ekibi olarak gerekli girisimlerin uygulanmasinin yararli olacagi

diistiniilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.ARASTIRMANIN SEKLI

Aragtirmanin sekli goriislerin belierlenmesine yonelik tarama modelinde
betimsel bir ¢calismadir. Afyon il merkezi devlet hastanesi ve tiniversite hastanesinde
calisan cerrahi servis hemsirelerinin {izerinde, hemsirelik degerlendirmesi ve
girisimlerinin hastada malniitrisyonun belirlenmesi, ekip ile uygun beslenme
desteginin baslatilmasi, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve uzun siire hastanede
kaliglar1 6nlemeye yonelik meslektaglarimin bilgisini 6lgmeye yonelik bir

arastirmadir.

3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Bu calismanin verileri, Afyon ilindeki tiniversite ve devlet hastanelerinin
cerrahi servislerinde gorev yapan hemsirelerden elde edilmistir. Bu ¢alisma 71

katilimciya ulagilarak Mart 2012 ve Nisan 2012 tarihleri arasinda yiirtitiilmistiir.

3.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMIi

Kesitsel olarak planlanan bu arastirmanin evrenini, Afyon
ilindeki tiniversite ve devlet hastanelerinin cerrahi servislerinde ¢alisan hemsireler

olusturmaktadir.

Orneklem grubunu, anket formunu doldurarak arastirmaya katilan géniillii olan
hemsireler olusturmaktadir. Aragtirmanin yapildig: tarihlerde kurumda bulunan 71
hemsireye ulagilarak arastirma kapsamina alinmistir. Aragtirma kapsamina alinan
hemsirelerin %12,7’si 18-25 yas, %26,7°si 25-32 yas, %42,3’1 32-39 yas ve %18,3’1

ise 39 yas ve lizeridir. Hemsirelerin %71,9’u evli oldugu, %31,0’1 hemsirelik
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yiiksekokulu mezunu, %74,6’s1 devlet hastanesi ve %25,4’1 liniversite hastanesinde

calistig1 saptanmustir.

3.4. VERILERIN TOPLANMASI

Arastirma verileri anket formu araciligi ile toplanmistir. Cerrahi servislerinde
calisan hemsirelerine uygulanan anket formu 30 sorudan olusmaktadir. Aragtirmaya
katilan cerrahi hemsirelerine yonelik ankette yas, medeni durum, mezun olunan okul,
meslekteki toplam calisma siiresi, calismakta oldugu cerrahi boliimler ile ilgili
bireysel 0zellikleri ve malniitrisyona bagli postoperative komplikasyonlar hemsirelik

bakim1 hakkinda hemsirelerin bilgi 6l¢iimiinii belirleyici sorular sorulmustur.

3.5. VERI TOPLAMA FORMUNUN UYGULANMASI

Anket formlar: arastirma amacina yonelik olup, katilimcilarin
yanitlayabilecekleri agiklikta hazirlanmistir. Arastirmanin yapildigr kurumlara is
yogunlugunun az oldugu zaman dilimlerinde anketlerin dagitilmasi planlanmis ve
boylelikle, saglikli verilerin elde edilmesi hedeflenmistir. Anket formunu doldurmaya
isteksiz olan ve aligma siiresince izinli olan grubun ¢aligmaya katilmamasi nedeniyle
toplam 71 hemsireye ulasilmistir. Bu asamalardan sonra hemsirelere ¢alismanin
amac1 anlatilmis, kabul edenlere gerekli olan acgiklamalar yapilarak anket formlari

dagitilmistir.

3.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESIi

71 cerrahi hemsiresinden elde edilen veriler SPSS for Windows 11.5
(Statistical Package for Social Sciences for Windows 1.5) paket programina
kodlanarak girilmistir. Verilerin analizinde aragtirma sorularina, katilimc1 sayisina

verilerin yapilacak olan istatistiksel analizin sayiltilarini karsilayip karsilamamasi
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durumuna gore tek yonlii varyans analizi, bagimsiz 6rneklem t- testi

kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik ise p <0.05 ile tanimlanmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 1. Hemsirelerin Yas Gruplarina Gore Dagilim

Say1 %
18-25 9 12,7
25-32 19 26,7
32-39 30 42,3
39 ve Uzeri 13 18,3
Toplam 71 100,0

Tablo 1 incelendiginde, arastirma kapsamina alinan hemsirelerin %12,7’s1 18-

25 yas, %26,7°s1 25-32 yas, %42,3°1i 32-39 yas ve %18,3’1 ise 39 yas ve lizeridir.

Tablo 2. Hemsirelerin Medeni Durumuna Gore Dagilim

Say1 %
Evli 51 71,9
Bekar 17 23,9
Dul 3 4,2
Toplam 71 100,0

Tablo 2 incelendiginde, arastirma kapsamina alinan hemsirelerin %71,9’u evli,

%23,9’u bekar ve %4,2’s1 dul hemsirelerden olustugu goriilmektedir.

Tablo 3. Hemsirelerin Egitim Durumlarina Gore Dagilim

Say1 %
Saglik Meslek Lisesi 15 21,1
Hemsirelik Yiiksekokulu 22 31,0
Lisans Mezunu 32 45,1
Yiksek Lisans 2 2,8
Toplam 71 100,0
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Tablo 3 incelendiginde, arastirma kapsamina alinan hemsirelerin %21,1°1
saglik meslek lisesi, %31,0’1 hemsirelik yiiksekokulu, %45,1°1 lisans ve %2,8’i

yiiksek lisans mezunudur.

Tablo 4. Hemsirelerin Cahstiklar1 Hastanenin Niteligine Gore Dagilim

Say1 %
Devlet Hastanesi 53 74,6
Universite Hastanesi 18 25,4
Toplam 71 100,0

Tablo 4 incelendiginde, arastirma kapsamina alinan hemsirelerin %74,6’s1

devlet hastanesi ve %25,4’li tiniversite hastanesinde ¢alismaktadir.

Tablo S. Hemsirelerin Hizmet Yillarina Gore Dagilimi

Say1 %
0-5 12 16,9
5-10 19 26,8
10-15 9 12,6
15 ve iizeri 31 43,7
Toplam 71 100,0

Tablo 5’de hemsirelerin hizmet yillarina gore dagilimlarina bakildiginda;
%16,9’u 0-5 yildir, %26,8°1 5-10 yildir, %12,6’s1 10-15 yildir ve %43,7’s1 15 y1l ve

daha uzun siiredir ¢alismaktadir.

Tablo 6. Hemsirelerin Cahistig1 Birimlere Gore Dagilimi

Say1 %
Cerrahi Servisi 20 28,2
Cerrahi Yogun Bakim 10 14,1
Cocuk Cerrahi Servisi 5 7,0
Beyin Cerrahi Servisi 7 9,9
Diger Cerrahi Servisleri 29 40,8
Toplam 71 100,0




Tablo 6 incelendiginde, arastirma kapsamina alinan hemsirelerin %28,2’si
cerrahi servisinde, %14,1’1 cerrahi yogun bakimda, %7,0’si ¢ocuk cerrahi servisinde,

%9,9’u beyin cerrahi servisinde ve %40,8’1 diger cerrahi servislerde ¢alismaktadir.

Tablo 7. Hemsirelerin Calistig1 Serviste Deneyim Siirelerine Gore Dagilimi

Say1 %
1 yildan daha az 18 25,4
1-4 yil 23 32,4
5-8 yil 16 22,5
9-12 yil 5 7,0
13 yil ve iizeri 9 12,7
Toplam 71 100,0

Tablo 7°de hemsirelerin ¢alistiklari serviste deneyim siirelerine gore
dagilimlarina bakildiginda; %25,4’1 1 yildan daha az, %32,4°1 1-4 yildir,
%22,5’1 5-8 yildir, %7,0°s1 9-12 yildir, %12,7’si ise 13 y1l ve daha uzun siiredir

ayni serviste ¢aligmaktadir.

Tablo 8. Hemsirelerin Hizmet-I¢ci Egitim Alma Durumlarina Gore Dagihm

Say1 %
Evet 23 32,4
Hayir 48 67,6
Toplam 71 100,0

Tablo 8’e bakildiginda; hemsirelerin %32,4’1i yataga bagimli hastalarda gelisen
komplikasyonlar hakkinda hizmet-i¢i egitim aldiklari, %67,6’sinin ise malniitrisyona
bagli postoperatif komplikasyonlarda hemsirelik bakim1 hakkinda hizmet-i¢i egitim

almadiklar1 goriilmektedir.
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Tablo 9. Hemsirelerin Gorev Yaptiklar: Servislerde Yatan Malniitrisyonlu

Hastalara Gore Dagilimi

Say1 %
2/3 malniitrisyonlu 7 9,9
1/3 malniitrisyonlu 3 4,2
1-5 malniitrisyonlu 16 225
Malniitrisyonlu hasta yoktur 45 63,4
Toplam 71 100,0

Tablo 9’a gore, arastirma kapsamina alinan hemsirelerin %9,9’u calistiklari

servisdeki hastalarin 2/3’niin malniitrisyonlu, %4,2’si 1/3’niin malniitrisyonlu,

%22,5’inin 1-5 tanesi malniitrisyonlu ve %63,4’{iniin ise servisinde malniitrisyonlu

olmadigini belirtmislerdir.

Tablo 10. Hemsirelerin Komplikasyonlarin Onlenmesinde Akademik

Bilgilerinin, Hasta ve Ailesine Verdigi Egitimin Etkin Olduguna inanma

Durumuna Gore Dagilim

Say1 %
Evet 53 74,6
Hayir 18 25,4
Toplam 71 100,0

Tablo 10’a bakildiginda; hemsirelerin %74,6’s1 komplikasyonlarin

onlenmesinde akademik bilgilerinin, hasta ve ailesine verdigi egitimin etkin

olduguna inanmakta, %25,4’ii ise inanmamaktadir. Evet, cevabin1 veren 53

hemsireye gore nedeni; 28’1 profesyonel hemsirelikte hastada biitiinciil yaklagimin

izlendigini bu da akademik kosullar ve uzmanlik bilgisinin gerektigini, 12’si

orgiitlenmemis, planlanmamuis, bilimsel verilere dayanmayan uygulamalarin basarisiz

oldugunu, 4’ii hemsire yaptig1 her uygulamanin fizyolojik agiklamasinin

yapilabilecegini ve 9’u hemsirelik mesleginde belli bir alanda uzlagma olursa basari

ve statii saglandigini belirtmislerdir.
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Tablo 11. Hemsirelerin Malniitrisyona Bagh Postoperatif Komplikasyonlarda

Hemsirelik Bakimi Hakkinda Bilgi Puanlarinin Yasa Gore Dagilimi

(Tek yonlii varyans analizi)

N Ortalama Standart Sapma | p*
18-25 Yas 9 11,66 1,93
25-32 Yas 19 11,78 2,25
32-39 Yas 30 11,80 2,52
39 Yas ve iizeri | 13 11,00 2,38 0,761
p<0,05*

Tablo 11°de hemsirelerin malniitrisyona bagli postoperatif komplikasyonlarda

hemsirelik bakimi hakkinda bilgi puanlarinin yas ortalamalarina gére dagilimi

goriilmektedir. Buna gore 20 sorudan olusan 20 bilgi puani tizerinden; 18-25 yas

grubundaki hemsireler 11,66 puan, 25-32 yas grubundaki hemsireler 11,78 puan, 32-

39 yas grubundaki hemsireler 11,80 puan, 39 yas ve iizeri gruptaki hemsireler 11,00

puan almiglardir. Bilgi puanlar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktur (F=0.389, SD=69, p>0,05).

Tablo 12. Hemsirelerin Malniitrisyona Bagh Postoperatif Komplikasyonlarda

Hemsirelik Bakim1 Hakkinda Bilgi Puanlarinin Medeni Durumlarina Gore

Dagilhim
n Ortalama Standart Sapma p*
Evli 51 11,54 2,46
Bekar 17 12,17 1,50
Dul 3 10,00 3,60 0,296
p<0,05*

(Tek yonlii varyans analizi)
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Tablo 12°de hemsirelerin malniitrisyona bagli postoperatif komplikasyonlarda
hemsirelik bakimi hakkinda bilgi puanlarinin medeni durumlarina gére dagilimi
gorilmektedir. Buna gore 20 sorudan olusan 20 bilgi puani lizerinden; evli
hemsireler 11,54 puan, bekar hemsireler 12,17 puan ve dul hemsireler 10,00 puan
almiglardir. Arastirmaya katilan hemsirelerin medeni durumuna gore, bilgi puanlari
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (F=1.239, SD=69,
p>0,05).

Tablo 13. Hemsirelerin Malniitrisyona Bagh Postoperatif Komplikasyonlarda

Hemsirelik Bakim1 Hakkinda Bilgi Puanlarimin Egitim Durumlarina Gore

Dagilim
n Ortalama | Standart Sapma p*
Saglik Meslek Lisesi 5 9,66 2,38
Hemsirelik Yiiksekokulu 22 11,95 1,88
Lisans Mezunu 32 12,25 2,18
Yiiksek Lisans 2 13,00 1,41 ,002

p<0,05*

(Tek yonlii varyans analizi)

Hemsirelerin malniitrisyona bagli postoperatif komplikasyonlarda hemsirelik
bakimi1 hakkinda bilgi puanlarinin egitim durumlarina gére dagilimi Tablo 13°de
verilmistir. Buna gore 20 sorudan olusan 20 bilgi puani lizerinden; saglik meslek
lisesi mezunu hemsireler 9,66 puan, hemsirelik yliksekokulu mezunu hemsireler
11,95 puan, lisans mezunu hemsireler 12,25 puan ve yiiksek lisans mezunu
hemsireler 13,00 puan almiglardir. Arastirmaya katilan hemsirelerin egitim durumuna
gore, bilgi puanlari ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(F=5.592, SD=69, p<0,05). Yiiksek lisans mezunu olan hemsirelerin bilgi puanlari

ortalamasi diger ti¢ gruptaki hemsirelerin bilgi puanlar1 ortalamalarina gore daha
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yiiksek bulunmustur.

Tablo 14. Hemsirelerin Malniitrisyona Bagh Postoperatif Komplikasyonlarda
Hemgsirelik Bakimi Hakkinda Bilgi Puanlarimin Cahstiklar1 Hastanenin

Niteligine Gore Dagilimi

n Ortalama | Standart Sapma | p*
Devlet Hastanesi 53 11,60 2,45
Universite 18 11,72 1,96 0,854
Hastanesi
p<0,05*

(Bagimsiz érneklem t-testi)

Tablo 14°de hemsirelerin malniitrisyona bagli postoperatif komplikasyonlarda
hemsirelik bakimi hakkinda bilgi puanlarinin ¢alistiklar: hastanelerin niteliklerine
gore dagilimi goriilmektedir. Buna gore 20 sorudan olusan 20 bilgi puani {izerinden;
devlet hastanesinde ¢alisan hemsireler 11,60 puan, iiniversite hastanesinde ¢alisan
hemsireler 11,72 puan almislardir. Hemsirelerin ¢alistiklar1 hastanenin niteligine
gore, bilgi puanlar1 ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(t=-0.185, SD=69, p>0,05).

Tablo 15. Hemsirelerin Malniitrisyona Bagh Postoperatif Komplikasyonlarda
Hemsirelik Bakimi Hakkinda Bilgi Puanlarinin Meslekte Deneyim Siirelerine

Gore Dagilim

n Ortalama Standart Sapma | p*
0-5 Y1l 12 11,91 1,88
5-10 Y1l 19 11,31 2,64
10-15 Y1l 9 11,66 1,93
15 yil ve lizeri | 31 11,70 2,46 0,908
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p<0,05*

(Tek yonlii varyans analizi)

Hemsirelerin malniitrisyona bagl postoperatif komplikasyonlarda hemsirelik
bakimi hakkinda bilgi puanlarinin meslekte deneyim siirelerine gore dagilimi Tablo
15°de verilmistir. Buna gore 20 sorudan olusan 20 bilgi puani iizerinden; meslekte 0-
5 yildir ¢alisan hemsireler 11,91 puan, 5-10 yildir ¢alisan hemsireler 11,31 puan, 10-
15 yildir ¢alisan hemsireler 11,66 puan, meslekte 15 ve {izeri yildir ¢alisan hemsireler
11,70 puan almislardir. Hemsirelerin ¢alistiklart hizmet yilina gore bilgi puanlari
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (F=0.182, SD=69,
p>0,05).

Tablo 16. Hemsirelerin Malniitrisyona Bagh Postoperatif Komplikasyonlarda
Hemsirelik Bakimi Hakkinda Bilgi Puanlarimin Cahstiklar1 Birimlere Gore

Dagilim
n Ortalama | Standart Sapma p*
Cerrahi Servisi 20 11,80 1,79
Cerrahi Yogun Bakim 10 11,90 1,85
Cocuk Cerrahi Servisi 5 10,60 2,70
Beyin Cerrahi Servisi 7 10,57 2,87
Diger Cerrahi Servisleri 29 11,86 2,62 0,578

p<0,05*

(Tek yonlii varyans analizi)

Tablo 16’da hemsirelerin malniitrisyona bagli postoperatif komplikasyonlarda
hemsirelik bakimi hakkinda bilgi puanlarinin ¢alistiklar: birimlere gore dagilimi
goriilmektedir. Buna gore 20 sorudan olusan 20 bilgi puani lizerinden; cerrahi
serviste ¢alisan hemsireler 11,80 puan, cerrahi yogun bakimda ¢alisan hemsireler

11,90 puan, ¢ocuk cerrahi servisinde ¢alisan hemsireler 10,60 puan, beyin cerrahi
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servisinde ¢alisan hemsireler 10,57 puan ve diger cerrahi servislerde ¢alisan
hemsireler 11,86 puan almislardir. Hemsirelerin ¢alistiklart birimlere gore bilgi
puanlar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (F=0.725,

SD=69, p>0,05).

Tablo 17. Hemsirelerin Malniitrisyona Bagh Postoperatif Komplikasyonlarda
Hemsirelik Bakimi Hakkinda Bilgi Puanlarimin Cahstiklar1 Serviste Deneyim

Siirelerine Gore Dagilima

n Ortalama Standart Sapma | p*
1 yildan daha az 18 11,50 2,28
1-4 y1il 23 11,95 2,45
5-8 yil 16 11,31 2,21
9-12 yil 5 11,20 2,16
13 yil ve iizeri 9 11,88 2,75 0,903

p<0,05*

(Tek yonlii varyans analizi)

Tablo 17°de hemsirelerin malniitrisyona bagli postoperatif komplikasyonlarda
hemsirelik bakimi hakkinda bilgi puanlarinin ¢alistiklart serviste deneyim siirelerine
gore dagilimi goriilmektedir. Buna gore 20 sorudan olusan 20 bilgi puani lizerinden;
calistiklar1 birimde 1 yildan daha az zamandir ¢alisan hemsireler 11,50 puan,
calistiklart serviste 1-4 yildir calisan hemsireler 11,95 puan, ¢alistiklar: birimde 5-8
yildir ¢aligan hemsireler 11,31 puan, calistiklar1 serviste 9-12 yildir calisan
hemsireler 11,20 puan, ¢alistiklar1 birimde 13 yil ve iizeri siiredir ¢alisan hemsireler
11,88 puan almislardir. Hemsirelerin galistiklar: birimlere gore bilgi puanlari
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (F=0.260, SD=69,
p>0,05).
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Tablo 18. Hemsirelerin Malniitrisyona Bagh Postoperatif Komplikasyonlarda
Hemsirelik Bakimn Hakkinda Bilgi Puanlarimin Hizmet-ici Egitim Alma

Durumlarina Gore Dagilim

n Ortalama Standart Sapma | p*
Hizmet-I¢i Egitim 23 10,91 2,57
Alanlar
Hizmet-I¢i Egitim 48 11,97 2,14 0,071
Almayanlar

p<0,05*

(Bagimsiz érneklem t-testi)

Tablo 18’de hemsirelerin malniitrisyona bagli postoperatif komplikasyonlarda
hemsirelik bakimi1 hakkinda bilgi puanlarinin hizmet-i¢i egitim alma durumlarina
gore dagilimi goriilmektedir. Buna gore 20 sorudan olusan 20 bilgi puani {izerinden;
hizmet-i¢i egitim alan hemsireler 10,91 puan, hizmet-igi egitim almayan hemsireler
11,97 puan almislardir. Hemsirelerin hizmet i¢i egitim alma durumlarina gore, bilgi
puanlar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (t=-1,833,

SD=69, p>0,05).

Tablo 19. Hemsirelerin Malniitrisyona Bagh Postoperatif Komplikasyonlarda
Hemsirelik Bakimi Hakkinda Bilgi Puanlarinin Gorev Yaptiklar: Servislerde

Yatan Hastalarin Yataga Bagimh Hasta Oranina Gore Dagilim

n Ortalama | Standart Sapma p*
2/3 malniitrisyonlu 7 11,42 1,98
1/3 malniitrisyonlu 3 11,66 0,57
1-5 malniitrisyonlu 16 10,81 2,48
Malniitrisyonlu hasta yoktur 45 11,95 2,37 0,415

p<0,05*

(Tek yonlii varyans analizi)
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Hemsirelerin malniitrisyona bagli postoperatif komplikasyonlarda hemsirelik
bakimi hakkinda bilgi puanlarinin gérev yaptiklari servislerde yatan hastalarin
malniitrisyonlu hasta oranina gore dagilimi1 Tablo 19°da verilmistir. Buna gére 20
sorudan olusan 20 bilgi puani iizerinden; calistiklar1 serviste malniitrisyonlu hasta
orani 2/3 olan hemsireler 11,42 puan, ¢alistiklar1 serviste malniitrisyonlu hasta orani
1/3 olan hemsireler 11,66 puan, ¢alistiklar1 serviste malniitrisyonlu hasta orani 1-5
tane olan hemsireler 10,81 puan, calistiklar1 serviste malniitrisyonlu hasta olmayan
hemsgireler 11,95 puan almiglardir. Arastirmaya katilan hemsirelerin ¢alistiklar
serviste malniitrisyonlu hasta oranina gore, bilgi puanlar1 ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (F=0.964, SD=69, p>0,05).
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5. TARTISMA

Hemsirelerin malniitrisyona bagli postoperatif komplikasyonlarin 6nlenmesi
konusundaki bilgi diizeylerinin 6l¢iilmesi amaciyla yaptigimiz bu calismaya Afyon il
merkezindeki devlet hastanesi ve liniversitesi hastanelerinde ¢alisan 71 hemsire

katilmastir.

Arastirmaya katilan hemsirelerin yas dagilimina baktigimizda; %12,7°si 18-25
yas, %26,7°s1 25-32 yas, %42,3°1 32-39 yas ve %18,3’1i ise 39 yas ve lizeridir (Tablo
1). Sonuglardan da anlasildigi gibi bizim ¢alismamizda hemsirelerin biiytlik

cogunlugu 32-39 yas olusturmaktadir.

Arastirma kapsamina alinan hemsirelerin medeni durumlarina bakildiginda;
%71,9’u evli, %23,9’u bekardir (Tablo 2). Bu ¢alismaya katilan hemsirelerin

cogunlugu evli hemsirelerden olusmaktadir.

Arastirma kapsamina alinan hemsirelerin egitim durumlar incelendiginde;
%21,1’1 saglik meslek lisesi, %31,0’1 hemsirelik yiiksekokulu, %45,1°1 lisans ve
%?2,81 yliksek lisans mezunudur (Tablo 3). Sonuglardan da anlasildig tizere lisans

mezunu hemsireler ¢ogunlugu olusturmaktadir.

Aragtirma kapsamina alinan hemsirelerin ¢alistiklar1 hastaneler incelendiginde;
%74,6’s1 devlet hastanesi ve %25,4’{i tiniversite hastanesinde ¢alismaktadir (Tablo

4). Calismamizin biiyiik cogunlugu devlet hastanesinde ¢calismaktadir.

Arastirmaya katilan hemsirelerin hizmet yillarina gére dagilimlarina
bakildiginda; %16,9’u 0-5 yildir, %26,8°1 5-10 yildir, %12,6’s1 10-15 yildir ve
%43,7’s1 15 yil ve daha uzun siiredir ¢alismaktadir (Tablo 5). Bizim ¢alismamizda
hemsirelik mesleginde 15 yil ve daha uzun sure ¢aligmis olan hemsirelerden

olusmaktadir.
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Arastirma kapsamina alinan hemsirelerin ¢alistiklar1 birimlerdeki dagilimina
bakildiginda; %28,2’si cerrahi servisinde, %14,1°1 cerrahi yogun bakimda, %7,0’si
cocuk cerrahi servisinde, %9,9’u beyin cerrahi servisinde ve %40,8’1 diger cerrahi
servislerde ¢alismaktadir (Tablo 6). Arastirma sonuclarindan da anlasilacagi iizere
aragtirmamiza katilan hemsirelerin yarisina yakin bir kismini diger cerrahi

servislerinde ¢alisan hemsireler olusturmaktadir.

Aragtirmaya katilan hemsirelerin c¢alistiklar1 serviste deneyim siirelerine gore
dagilimlarina bakildiginda; %25,4°1i 1 yi1ldan daha az, %32,4°1 1-4 yildir, %22,5°1 5-
8 yildir, %7,0’s1 9-12 yildir, %12,7’si ise 13 yil ve daha uzun siiredir ayn1 serviste
calismaktadir (Tablo 7).

Arastirma kapsamina alinan hemsirelerin malniitrisyona bagli postoperative
komplikasyonlarda hemsirelik bakimi hakkinda hizmet-i¢i egitim alma durumlarina
bakildiginda; %32,4’li malniitrisyona bagl postoperatif komplikasyonlarda
hemsirelik bakimi hakkinda hizmet-igi egitim aldiklari, %67,6’sinin malniitrisyona
bagli postoperatif komplikasyonlarda hemsirelik bakimi hakkinda hizmet-ici egitim
almadiklar1 goriilmektedir (Tablo 8). Herhangi bir konuda baska bir grubun
bilgilendirilmesine egitim verecek kisilerin bu konuda yeterli ve dogru bilgi
birikimine sahip olmalar1 6nemlidir. Ancak bu sekilde bilgi verecek gruba etkin bir
sekilde ulasilabilir. Bizim ¢alismamizda ise malniitrisyona bagli postoperative
komplikasyonlarda hemsirelik bakimi hakkinda egitim alanlarin %32,4’{ orani ile

oldukca az oldugu goriilmektedir.

Aragtirma kapsamina alinan hemsirelerin malniitrisyona bagli postoperative
komplikasyonlarda hemsirelik bakimi hakkinda bilgi puanlarinin gérev yaptiklari
servislerde yatan hastalarin yataga bagimli hata oranina gére dagilimina
bakildiginda; %9,9’u calistiklar servisdeki hastalarin 2/3’niin malniitrisyonlu,
%4,2’si 1/3’niin malniitrisyonlu, %22,5’inin 1-5 tanesi malniitrisyonlu ve
%63,4’1iniin ise servisinde malniitrisyonlu hasta olmadigin1 belirtmislerdir (Tablo 9).
Sonuglardan da anlasildig1 lizere ¢alismanin yapildig1 hastanelerde malniitrisyonlu

hastalarin olmadig1 belirtmislerdir ( 63,4 ).
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Arastirmaya katilan hemsirelerin komplikasyonlarin 6nlenmesinde akademik
bilgilerinin, hasta ve ailesine verdigi egitimin etkin olduguna inanma durumuna gore
dagilimina bakildiginda; %74,6’s1 komplikasyonlarin dnlenmesinde akademik
bilgilerinin, hasta ve ailesine verdigi egitimin etkin olduguna inanmakta, %25,4’ii ise
inanmamaktadir. Evet, cevabini veren 53 hemsireye gore nedeni; 28’1 profesyonel
hemsirelikte hastada biitiinciil yaklasimin izlendigini bu da akademik kosullar ve
uzmanlik bilgisinin gerektigini, 12’si orgiitlenmemis, planlanmamais, bilimsel verilere
dayanmayan uygulamalarin basarisiz oldugunu, 4’ii hemsire yaptig1 her uygulamanin
fizyolojik aciklamasinin yapilabilecegini ve 9°u hemsirelik mesleginde belli bir

alanda uzlagma olursa basar1 ve statii saglandigini belirtmislerdir (Tablo 10).

Arastirmaya katilan hemsirelerin bilgi puanlari ortalamalarina bakildiginda yas
gruplarina gore dagilimina bakildiginda; hemsirelerin malniitrisyona bagh
postoperatif komplikasyonlarda hemsirelerin bilgi puanlarinin yas ortalamalarina
gore dagilimi goriilmektedir. Buna gore 20 sorudan olusan 20 bilgi puani {izerinden;
18-25 yas grubundaki hemsireler 11,66 puan, 25-32 yas grubundaki hemsireler 11,78
puan, 32-39 yas grubundaki hemsireler 11,80 puan, 39 yas ve lizeri gruptaki
hemsireler 11,00 puan almiglardir (Tablo 11). Sonuglardan da anlasildig1 iizere hem
mezuniyetlerinin ilk yillarinda olan hemsirelerin hem de uzun siiredir ¢aligmakta
olan hemsgirelerin bilgi puanlar diisiik bulunmustur. Bilgi puanlari ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (F=0.389, SD=69, p>0,05).

Arastirmaya katilan hemsirelerin medeni durumuna bakildiginda; hemsirelerin
malniitrisyona bagli postoperative komplikasyonlarda hemsirelik bakimi hakkinda
bilgi puanlarinin medeni durumlarina gore dagilimi goriilmektedir. Buna goére 20
sorudan olugan 20 bilgi puani lizerinden; evli hemsireler 11,54 puan, bekar
hemsireler 12,17 puan ve dul hemsireler 10,00 puan almislardir (Tablo 12). Bu
calismamizda evli hemsirelerin bekar hemsirelere olan sorumluluklarinin daha fazla
olmasi, zamanlarinin kisith olmasi, arastirmaya zaman ayiramama yada motive
olamamalar1 nedeniyle daha diisiik puan almisglardir. Arastirmaya katilan hemsirelerin
medeni durumuna gore, bilgi puanlar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktur (F=1.239, SD=69, p>0,05).
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Hemsirelerin malniitrisyona bagli postoperatif komplikasyonlarda hemsirelik
bakimi1 hakkinda bilgi puanlarinin egitim durumlarina gore dagilimina baktigimizda;
buna gore 20 sorudan olusan 20 bilgi puani iizerinden; saglik meslek lisesi mezunu
hemsireler 9,66 puan, hemsirelik yiiksekokulu mezunu hemsireler 11,95 puan, lisans
mezunu hemsgireler 12,25 puan ve yliksek lisans mezunu hemsireler 13,00 puan
almiglardir (Tablo 13). Yiiksek lisans mezunu olan hemsirelerin bilgi puanlari
ortalamasi diger li¢ gruptaki hemsirelerin bilgi puanlar1 ortalamalarina gore daha
yiiksek bulunmustur. Egitim diizeyi arttikca hemsirelerin bilgilerinin arttigi
goriilmektedir. Lisans ve yiiksek lisans mezunu hemsirelerin yliksek puan almalar
beklenen bir sonugtur. Bu ¢alismadan ¢ikan sonuglar literatiir bilgilerini
desteklemektedir. Arastirmaya katilan hemsirelerin egitim durumuna gore, bilgi
puanlar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (F=5.592,

SD=69, p<0,05).

Arastirmaya katilan hemsgirelerin malniitrisyona bagli postoperatif
komplikasyonlarda hemsirelik bakim1 hakkinda bilgi puanlarinin ¢alistiklar
hastanelerin niteliklerine gére dagilimini inceledigimizde; buna gore 20 sorudan
olusan 20 bilgi puani iizerinden; devlet hastanesinde ¢alisan hemsireler 11,60 puan,
tiniversite hastanesinde ¢alisan hemsireler 11,72 puan almislardir (Tablo 14).
Sonuglardan da anlasildig: gibi liniversite hastanesinde ¢alisan hemsirelerin bilgi
puanlar1 daha yiiksek bulunmustur. Universite hastanelerinin bir egitim kurumu
olmasi, daha fazla yiiksekokul mezunu hemsirelerin ¢alismasi, yeniliklere agik
olmasinin bilgi puanlarindaki artis1 sagladigi diistiniilmektedir. Devlet hastanelerinin
de bu ortalamaya yaklagmis olmas1 sevindirici bir durumdur. Hemsirelerin
calistiklar1 hastanenin niteligine gore, bilgi puanlari ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (t=-0.185, SD=69, p>0,05).

Arastirmaya katilan hemsirelerin malniitrisyona bagli postoperatif
komplikasyonlar hakkinda hemsirelik bakimi hakkinda bilgi puanlarinin gorev
stirelerine gore dagilimi incelendiginde; buna gore 20 sorudan olusan 20 bilgi puani
tizerinden; meslekte 0-5 yildir ¢alisan hemsireler 11,91 puan, 5-10 yildir ¢alisan
hemsireler 11,31 puan, 10-15 yildir galisan hemsireler 11,66 puan, meslekte 15 ve
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tizeri yildir calisan hemsireler 11,70 puan almislardir (Tablo 15). Sonuglardan da
anlasildig1 lizere hemsirelerin ¢aligma siireleri arttik¢a bilgi puanlar diismiistiir. Bu
bulgular, mezun olunan ilk yillarda bilgilerinin daha taze olmasi ve meslege yeni
baslayan hemsirelerin daha bilingli olarak ¢alismak istemelerinin bir sonucu olabilir.
Ancak yillara gore dagilimlarina bakildiginda istatistiksel bir azalma
gozlemlenmistir. Bu sonug edinilen bilgilerin teknoloji ile gegerliligini kaybetmesi,
temel egitim siiresince kazanilan bilgilerin zamanla unutulmasi, hastanelerde hizmet-
i¢i egitime yeterince onem verilmemesi, bilgilerin yenilenmemesi bilgi puanlarinin
zaman iginde diisiisiine neden olur. Hemsirelerin ¢aligtiklart hizmet yilina gore bilgi
puanlar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (F=0.182,

SD=69, p>0,05).

Arastirmaya katilan hemsirelerin malniitrisyona bagli postoperatif
komplikasyonlarda hemsirelik bakimi hakkinda bilgi puanlarinin ¢alistiklar
birimlere gore dagilimina baktigimizda; buna gore 20 sorudan olusan 20 bilgi puani
izerinden; cerrahi serviste ¢alisan hemsireler 11,80 puan, cerrahi yogun bakimda
calisan hemsireler 11,90 puan, ¢ocuk cerrahi servisinde ¢alisan hemsireler 10,60
puan, beyin cerrahi servisinde ¢alisan hemsireler 10,57 puan ve diger cerrahi
servislerde calisan hemsireler 11,86 puan almislardir (Tablo 16). Arastirmamizda
cerrahi yogun bakimda calisan hemsirelerin istatiksel olarak daha ytiksek bilgi puan
aldiklar1 goriilmistiir. Bu da cerrahi yogun bakim servisinde ¢alisan hemsirelerin
malniitrisyonlu hastalarin daha fazla olmasi ve de daha uzun sure hasta izlemesi
hemsirelerin bilgilerini ve deneyimlerini arttirmaktadir. Hemsirelerin ¢alistiklart
birimlere gore bilgi puanlar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (F=0.725, SD=69, p>0,05).

Arastirmaya katilan hemsirelerin malniitrisyona bagli postoperatif
komplikasyonlarda hemsirelik bakimi hakkinda bilgi puanlarinin ¢alistiklar: serviste
deneyim siirelerine gore dagilimina baktigimizda; buna gore 20 sorudan olusan 20
bilgi puani lizerinden; ¢alistiklar1 birimde 1 yildan daha az zamandir ¢aligan
hemsireler 11,50 puan, ¢alistiklar1 serviste 1-4 yildir ¢alisan hemsireler 11,95 puan,

calistiklar1 birimde 5-8 yildir ¢alisan hemsireler 11,31 puan, ¢alistiklar serviste 9-12
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yildir ¢alisan hemsireler 11,20 puan, ¢alistiklar birimde 13 yil ve iizeri siiredir
calisan hemsireler 11,88 puan almislardir (Tablo 17). Sonuclardan da anlasildig: gibi
calisan serviste ¢alismaya yeni baglayan hemsireler ile uzun zamandir ayni serviste
calisan hemsirelerin bilgi puanlar1 diisiik bulunmustur. Bu da serviste yeni ¢alismaya
baslamis hemsirelerin deneyimsizligi, 6zgiiven eksikligi, motive olamamakla
aciklanirken uzun siiredir ayni serviste ¢alisan hemsirelerin bikkinlik, doyumsuzluk
ve tlikenmiglik durumlari ile agiklanabilir. Hemsirelerin calistiklar: birimlere gore
bilgi puanlar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(F=0.260, SD=69, p>0,05).

Arastirmaya katilan hemsgirelerin malniitrisyona bagli postoperatif
komplikasyonlarda hemsirelik bakimi hakkinda bilgi puanlarinin hizmet-i¢i egitim
alma durumlaria gore dagilimina baktigimizda; buna goére 20 sorudan olusan 20
bilgi puani lizerinden; hizmet-i¢i egitim alan hemsireler 10,91 puan, hizmet-igi
egitim almayan hemsireler 11,97 puan almislardir (Tablo 18). Sonuglara
baktigimizda hizmet ici egitim alan hemsireler almayan hemsirelerden daha diisiik
puan aldiklar1 goriilmektedir. Bu da egitim alan hemsirelerin egitim almayan
hemgirelerin yarisindan az olmasindan kaynaklanmaktadir. Hemsirelerin hizmet igi
egitim alma durumlarina gore, bilgi puanlar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktur (t=-1,833, SD=69, p>0,05).

Arastirma kapsaminda hemsirelerin malniitrisyona bagli postoperatif
komplikasyonlarda hemsirelik bakimi hakkinda bilgi puanlarinin gérev yaptiklar
servislerde malniitrisyonlu hasta sayis1 dagilimina baktigimizda; buna gére 20
sorudan olusan 20 bilgi puani iizerinden; ¢alistiklar serviste malniitrisyonlu hasta
orani 2/3 olan hemsireler 11,42 puan, ¢alistiklar1 serviste malniitrisyonlu hasta oran
1/3 olan hemsireler 11,66 puan, calistiklari serviste malniitrisyonlu hasta orani 1-5
tane olan hemsireler 10,81 puan, calistiklari serviste yataga bagimli hasta olmayan
hemsireler 11,95 puan almislardir (Tablo 19). Arastirmaya katilan hemsirelerin
calistiklar serviste yataga bagimli hasta oranina gore, bilgi puanlari ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (F=0.964, SD=69, p>0,05).
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6. SONUC VE ONERILER

SONUCLAR

Arastirma, Afyon il merkezi hastanelerinde ¢alisan hemsireler iizerinde,
hemsirelerin malniitrisyona bagli postoperative komplikasyonlarda hemsirelik
bakimi hakkinda bilgi diizeylerini belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismada su

sonugclar elde edilmistir.

1-) Aragtirmaya katilan hemsirelerin biiyiik cogunlugu %42,3’1 32-39 yas
grubundadir.

2-) Arastirmaya katilan hemsirelerin %71,9’u evli, %23,9u bekar ve %4,2’si

dul hemsirelerden olusmaktadir.

3-) Arastirmaya katilan hemsirelerin %21,1°1 saglik meslek lisesi, %31,0’1

hemsirelik yiiksekokulu, %45,1°1 lisans ve %2,8°1 yliksek lisans mezunudur.

4-) Aragtirma kapsamina alinan hemsirelerin %74,6’s1 devlet hastanesi ve

%25,4°1 tiniversite hastanesinde ¢alismaktadir.

5-) Arastirmaya katilan hemsirelerin hizmet yillarina gore dagilimlarina
bakildiginda; %16,9°u 0-5 yildir, %26,8°1 5-10 yildir, %12,6’s1 10-15 yildir ve
%43,7’s1 15 yil ve daha uzun siiredir ¢alismaktadir.

6-) Arastirmaya katilan hemsirelerin hizmet-i¢i egitim alma durumlarina
bakildiginda; hemsirelerin %32.,4’1i malniitrisyonlu hastalarda gelisen
komplikasyonlar hakkinda hizmet-i¢i egitim aldiklari, %67,6’sinin ise
malniitrisyonlu hastalarda gelisen komplikasyonlar hakkinda hizmet-i¢i egitim

almadiklar1 goriilmektedir.
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7-) Arastirmaya katilan hemsirelerin yas gruplarina gore, bilgi puanlari
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (F=0.389, SD=69,
p>0,05). Meslegin ilk yillarinda olan hemsireler ile meslekte 39 yil ve sonrasinda

calisan hemsirelerin bilgi diizeyi diisiik saptanmistir.

8-) Arastirmaya katilan hemsirelerin medeni durumuna gore, bilgi puanlari
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (F=1.239, SD=69,
p>0,05). Arastirmaya gore, bekar hemsirelerin daha yiiksek puan aldiklar

saptanmistir.

9-) Arastirmaya katilan hemsirelerin egitim durumuna gore, bilgi puanlari
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (F=5.592, SD=69,
p<0,05). Yiiksek lisans mezunu olan hemsirelerin bilgi puanlari ortalamasi diger ii¢

gruptaki hemsirelerin bilgi puanlari ortalamalarina gore daha yiiksek bulunmustur.

10-) Hemysirelerin galistiklar1 hastanenin niteligine gore, bilgi puanlari
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (t=-0.185, SD=69,
p>0,05). Universite hastanelerinde galisan hemsirelerin bilgi diizeyleri daha yiiksek

bulunmustur.

11-) Hemsirelerin c¢alistiklart hizmet yilina gore bilgi puanlari ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (F=0.182, SD=69,

p>0,05).Hemsirelerin ¢aligma siireleri arttik¢a bilgi diizeyleri azalmistir.

12-) Hemsirelerin ¢alistiklart birimlere gore bilgi puanlar: ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (F=0.725, SD=69, p>0,05). Ancak
cerrahi yogun bakim servisinde ¢alisan hemsirelerin daha yiiksek bilgi puan1 aldiklari

saptanmigtir.

13-) Hemsirelerin galistiklar1 servislerdeki ¢alisma siirelerine gore bilgi

puanlar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (F=0.260,
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SD=69, p>0,05). Servislerde uzun siiredir ¢aligsan hemsireler ile yeni baslayan

hemsirelerin bilgi puanlari diisiik bulunmustur.

14-) Hemsirelerin hizmet ici egitim alma durumlarina gore, bilgi puanlari
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (t=-1,833, SD=69,
p>0,05).

15-) Arastirmaya katilan hemsirelerin ¢alistiklart malniitrisyonlu hasta oranina
gore, bilgi puanlar1 ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(F=0.964, SD=69, p>0,05). Serviste malniitrisyonlu hasta orani arttik¢a bilgi

diizeylerinde sasirtici diizeyde azalma saptanmustir.
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ONERILER

Malniitrisyona bagli postoperatif komplikasyonlarda hemsirelik bakimi

hakkinda hemsirelerin bilgi diizeyi 6l¢iim sonuglarina gore;

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Belirli program iginde, siirekli olarak, gereksinimlere gore hizmet-igi

egitimi programlarinin planlanmasi ve siirekliligin saglanmasi,

Meslekte uzmanlagma, 6grenim diizeyinin {liniversiteye dayandirilmast,

egitimde teorik ve uygulamali bilginin biitlinlestirilmesi,

Hemgireler arasi bilgi aligverisinin arttirilmast,

Hemgsirelerin bilgilendirilmesi i¢in motivasyonun saglanmast,

Hastanelerde yiiksekokul mezunu hemsirelerin sayisinin arttirilmast,
yeniliklere agik bir kurum haline getirilmesi, devletin maddi destek

saglamasi, arastirmalarin arttirilmasi,

Saglik ekiplerini arasinda bilgi aligverisinin arttirilmasi,

Hemsirelik girisimlerinde ‘Hemsirelik Bakim Plan1’ uygulanmasi,

Kurumlar ¢alistig1 personellerinin arasinda bilgi edinme ve uygulama

alaninda rekabet ortaminin yaratmasi gerektigi onerilmistir.
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OZET

Bu ¢alisma malniitrisyona bagli postoperatif komplikasyonlarda hemsirelik
bakimi hakkinda hemsirelerin bilgi diizeyinin saptanmasi amaciyla planlanmustir.
Arastirma, Afyon Devlet Hastanesi ve Afyon Kocatepe Universitesi Hastanesinde
cerrahi servislerinde calisan 71 hemsire iizerinde arastirma yapilmistir. Orneklem
grubunu, anket formunu doldurarak arastirmaya katilan goniillii olan hemsireler

olusturmaktadir.

Arastirma veri toplama araci olarak hemsirelerin kisisel 6zellikleri ile
malniitrisyona bagli postoperatif hastalarda gelisen komplikasyonlarda hemsirelik
bakim1 hakkinda hemsirelerin bilgi diizeyleri konularini igeren ve arastirmaci
tarafindan literatlire dogrultusunda gelistirilen anket formu kullanilmistir. Anket
formunda 10 tane tanimlayici 20 tane de bilgi sorusu yer almaktadir. Arastirmada
anket sorularina iligkin elde edilen veriler, ‘t —testi °’, ‘ varyans analizi ’ testleri

kullanilarak degerlendirilmistir.

Literatiir dogrultusunda hemsirelerin aldiklar1 puanlar iyi olmakla beraber yine

de bu kadar 6nemli bir konuda hig bilgi a¢iginin olmamasi gerekmektedir. Calisma

sonucunda malniitrisyona bagli postoperative komplikasyonlarda hemsirelik bakimi

hakkinda hemsgirelerin hizmet i¢i programlarinin arttirilmasinin yararl olacag
diistiniilmektedir. Ayrica hemsirelerin bir bagka nedenle hastanede yatan bireyde

gbzden kagan ya da degerlendirilemeyen komplikasyonlara iligkin bulgular

saptayabilecegi belirlenmistir. Arastirma da elde edilen veriler dogrultusunda 6neriler

gelistirilmistir.

Anahtar Sozciikler: Malniitrisyon, Beslenme Bozuklugu, Postoperatif

Komplikasyonlar, Hemsirelik Bakimi, Hemsirelerin Bilgi Diizeyi.
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SUMMARY

Postoperative complications due to malnutrition in this study aims to define the
level of knowledge of nurses in nursing care. The research was made on 71 nurses
working in surgical wards at Afyon state hospital and Afyon Kocatepe Universty
Ahmet Necdet Sezer Application and Research Hospital. The sample of nurses

who voluntarily participated in the survey is the survey form.

Research nurses ‘personal characteristics as a means of data collection due to
malnutrition and postoperative complications in patients on the nurses’ knowledge
level of nursing care in accordance with the literature bu including issues, and
researchers used a questionnaire developed. The survey form is located 10
descriptive and 20 knowledge questions of identifying information. The data
obtained related with the result of questionnaire in the research, has been evaluated

by using ‘t test’ and ‘variance analysis’ tests.

The scores of nurses in line with the literatiire as well, although still an
important issue that should not be no shortage of information. Complication due
to malnutrition as a result of post-operative nursing care of nurses in the study-
service programs should be useful to the increase. Also overlooked, nurses, or some
other reason can not be evaluated in
hospitalized individuals were predictive signs of complications. Proposals have been

made in research in accordance with the data obtained.

Key Words: Malnutrition, Nutritional disorders, Postoperative

complications, Nursing Care, Nurses Standard of Knowledge About.
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EKLER

EK-1 ANKET FORMU

Degerli Meslektagim;

‘Malniitrisyona bagli post-operatif komplikasyonlarda hemsirelik bakimi
hakkinda hemsirelerin bilgi diizeyi’ , konusunda bir tez ¢alismasi diizenlenmistir.

Ankette isim belirtmeniz gerekmemektedir.

Bu amaca yonelik olarak 30 soruluk bir anket formu diizenlenmis olup
bilgileriniz 15181nda cevap seceneklerinin size uygun olanini isaretleyebilirsiniz. Bize

ayirdiginiz zaman ve katkilarinizdan dolay tesekkiir ederiz.

Betiil OZTURK

Afyon Kocatepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

Cerrahi Hastaliklar1 Hemgireligi Yiiksek Lisans Ogrencisi

1- Yaginiz?

a-) 18-25 b-) 25-32 c-) 32-39  d-) 39 ve lizeri
2- Medeni durumunuz?

a-) Evli b-) Bekar c-) Dul
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Mezun oldugunuz okul ?

Saglik meslek lisesi
Hemgirelik yiiksek okulu
Lisans mezunu

Yiiksek lisans

Doktora

Calistiginiz hastanenin niteligi?

Devlet hastanesi
Universitesi hastanesi

Ozel hastane

Mesleginizin kaginci yilindasiniz?

b-) 510  ¢-)10-15 d-)15 iizeri

Calistiginiz bolim?

Cerrahi servisi
Cerrahi Yogun bakim
Cocuk cerrahi servisi
Beyin cerrahi servisi

Diger cerrahi servisleri

Calistiginiz servisinizde ¢alisma siireniz?

1 yildan daha az
1-4 yil

5-8 yil

9-12 yil

13 y1l tizeri
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8-

Hastanenizde malniitrisyonlu hastaya bakim ve gelisebilecek

komplikasyonlar1 6nlemek i¢in yapilacak hemsirelik girisimlerine yonelik egitim

programi diizenleniyor mu ?

a) Evet b)Hayir

9- Servisinizde yatmakta olan post operatif hastalarin kacta kaci
malniitrisyonludur?

a) Serviste yatan hastalarin, 2/3 malniitrisyonludur

b) Serviste yatan hastalarin, 1/3 malniitrisyonludur

C) Serviste yatan hastalarin, 1-5 malniitrisyonludur

10- Malniitrisyon ne demektir?

a) Beslenme bozuklugu

b) Vitamin ve eser element gereksinimi

C) Protein gereksinimi

d) Metabolik bozukluk

11- Malniitrisyonlu post operatif hastada uzamis yatak istirahatinin deri

uzerine etkileri nelerdir?

a) Dekiibiit iilserleri

b) Osteoperoz

c) Osteomyelit

d) kontraktiir

12- Asagidakilerden hangisi post-operatif hastada malniitrisyonun
en yaygin belirtisidir?

a) Kilo kayb1

b) Kuru ve kirilmis saglar

C) Solgun miik6z membran

d) Periferal veya abdominal 6dem
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13-

a)
hasta

b)
olan hasta

c)

d)

14-

Asagidakilerden hangisi kronik, orta derece malniitrisyonu tanimlar?

Albiimin degeri 3,5-3 arasinda olan; %5-10 arasinda kilo kayb1 olan

Albiimin degeri 2,9-2,5 arasinda olan; %11-20 arasinda kilo kayb1

Alblimin degeri 2,5 altinda olan;%?20 arasinda kilo kaybi olan hasta
Albilimin degeri 2 nin altinda olan, %20den fazla kilo kayb1 olan hasta

Asagidakilerden hangisi post operatif hastada beslenmeyi sinirlayan

durumlardan degildir?

a)
b)
c)
d)

15-

Bulanti-kusma
Ileus

Istahsizlik

Opioid analjezikler

Asagidakilerden hangisi post operatif hastada beslenmeyi arttiran

durumlardan degildir?

a)
b)
c)
d)

16-

Periferal opioid analjezi
Torasik epidural anastezi
Kisitlamalar geleneksel yaklagimlar

Oral beslenmenin uygulanmasi

Asagidakilerden hangisi post-operatif hastada malniitrisyonun primer

sonuglarindan degildir?

a)
b)
c)
d)

Travma sonucu besin gereksinimin artmasi
Enfeksiyon egilimine artis
Yara iyilesmesinde gecikme

Kas gii¢siizliigli ve atrofi
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17- Asagidakilerden hangisi post-operatif hastada malniitrisyonun

sekonder sonuglarindandir?

a) Morbidite ve mortalite artisi

b) Hospitalizasyonun uzamasi

C) Maliyetlerde artis

d) Hepsi

18- Asagidakilerden hangisi major cerrahiye aday hastalarin beslenme

durumu nasil degerlendirilir?

a) Kas ve yag kitlesinin 6lglimii

b) Hikaye

c) Laboratuar tetkikleri

d) Hepsi

19- Asagidakilerden hangisi post- operatif hastada malniitrisyon gelisme

nedenlerinden degildir?

a) Yetersiz besin alimi

b) Yataga bagimli olma

C) Metabolik bozukluklar

d) Higbiri

20- Asagidakilerden hangisi post-operatif malniitrisyonlu hastada

hemsirelik bakiminin amacidir?

a) Beslenme ve fizyolojik gereksinimlerinin giderilmesi
b) Hasta ve ailenin egitimi

C) Psikolojik gereksinimlerin karsilanmasi

d) Hepsi
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21- Bedenin cerrahi travmaya karsi olusturdugu stres tepkisi sonucu
hipermetabolizma artar. Hipermetabolik durum enerji harcamasini ve besin

gereksinimi arttirir.

Asagidakilerden hangisi stres sonucu olusmaz?

a) Glikoneogenezis artar

b) Hipoglisemi

c) Azot atimi artar

d) Protein katabolizmasi artar

22- Komplikasyonsuz bir ameliyattan sonra hastanin enerji gereksinimi

normalinden kag kat artig gosterir?

a) %1-5 b)%10 c) %20  d)%30 ve lizeri

23- Asagidakilerden hangisi post-operatif malniitrisyonlu hastada

‘endokrin sistemi’ lizerine etkilerindendir?

a) Tiroid hormonlar1 azalir

b) Ostrojen hormonlar1 azalir

c) Testesteron hormonlar1 azalir

d) Hepsi

24- Asagidakilerden hangisi post-operatif hastada malniitrisyona bagl

metabolik siirecin yol agtig1 etkilerden degildir?

a) Hiicresel, humoral immiinite artar
b) Kilo kayb1

C) Hipotermi

d) odem
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25-

asagidakilerden hangisi post-operatif hastanin beslenmesini etkileyen

direkt risk faktorlerinden degildir?

26-

Ileri yas
Giigsiizliik fakirlik
Mobilite veya gbérmeyi azaltan fonksiyonel saglik sebepleri

Solunum yetmezligi

Asagidakilerden hangisi malniitrisyona bagli post-operatif

komplikasyonlardan degildir?

27-

Enfeksiyon riskinin artmasi
Yara iyilesmesinin gecikmesi
Bagirsak motilitesinde artma

Kemik iligi depresyonu

Asagidakilerden hangisi malniitrisyona bagli post-operatif hastada

solunum komplikasyonu gelismesi sonucu goriiliir?

a)
b)
c)
d)
e)

28-

Vital kapasite azalir

Fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir
Oksijen ihtiyaci azalir

Pnémoni

hepsi

agagidakilerden hangisi malniitrisyona bagli post-operatif

komplikasyonlarinda hemsirelik bakimlarindan degildir?

a)

b)
belirlenmesi

c)

d)

Ekip ile uygun beslenme desteginin saglanmasi

Hemsirelik degerlendirmesi ve girisimleri hastada malniitrisyonun

Hastalarin yeterli besin aliminin gézlenmesi

Beslenme desteginin peri-operatif donemde siirdiiriilmemesi
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‘29-

Sensory deprivation (Uyaran yoksunlugu) gézlemlenen post-operatif

malniitrisyoslu hastada uygulamamiz yanlis olur?

Hasta yalniz ve sakin bir odaya alinir
Hastayla sik sik konusularak, diisiincelerini agiklamasi saglanir
Yapilan tedavi ve uygulamalar hakkinda hastaya bilgi verilir

Hasta ve ailesi ile olumlu iliskiler kurulur tedavisine katilimi saglanir.

Komplikasyonlarin 6nlenmesinde hemsirelerin akademik bilgisinin,

hasta ve ailesine verdigi egitimin etkin olduguna inaniyor musunuz?

a)

a)

Evet b) Hayir

Eger cevabiniz evet ise nedeni hangisidir?

Profosyonel hemsirelikte hastada biitiinciil yaklagim izlenir. Bu da

akademik kosullar ve uzmanlik bilgisi gerektirir.

b)

Orgiitlenmemis, planlanmamus, bilimsel verilere dayanmayan

uygulamalar basarisiz olur

c)

yapabilmelidir

d)

Hemsire yaptig1 her uygulamanin fizyolojik agiklamasini

Hemsirelik mesleginde belli bir alanda uzlagsma olursa basar1 ve statii

saglanir.” ( Meryem CAN, 2005)
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