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OZET

Gastrointestinal Sistem Ameliyatlarmdan Once Hastalarin Beslenme Durumlarmmn

Degerlendirilmesi Ve Bu Konuda Hemsirelerin Goriisleri

AMAC: Bu arastirma, gastrointestinal sistem ameliyatlarindan Gnce hastalarin
beslenme durumunun degerlendirilmesi ve hastalarin beslenme durumunun
degerlendirilmesinde hemsirelerin goriislerinin belirlenmesi amact ile yapilmgtir.
ARASTIRMANIN TURU: Arastirma tanimlayict bir ¢alismadir, YONTEM:
Aragtirma drneklemini; 24 Mart-30 Haziran 2003 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi
Genel Cerrahi Klinidine gastrointestinal sistem ameliyat: igin kabul edilmis, Subjektif
Global Degerlendirmenin ve antropometrik Slglimlerin yapilabilmesi i¢in yataga bagimli
olmayan, iletisim kurulabilen, beslenme Oykiisti hakkinda bilgi verebilen, arastirmaya
katilmay1 kabul eden 57 hasta ve bu hastalara bakim veren Genel Cerrahi Kliniginde
calisan 8 hemgire olusturmustur. Arastirmada; arastirmaci tarafindan olusturulan,
beslenme Oykiisii, beslenme yolu, antropometrik ve biyokimyasal Sl¢limlerden olusan
Niitrisyonel Degerlendirme formu ve Detsky tarafindan gelistirilen Subjektif Global
Degerlendirme formu kullanilmistir. Hemsirelerin goriislerinin belirlenmesi i¢in yan
yapilandirilmig, sorularin yer aldig1 gériisme yapilmigtir. Hastalardan veriler, arastirmaci
tarafindan; fizik muayene ve yiiz yiize goriisme yOntemi kullanilarak toplanmustir.
Verilerin degerlendirilmesi bilgisayarda yapilmustir. Verilerin analizinde; yiizdelik
hesaplama, Kruskal Wallis, ki kare testi, ve Spearman korelasyonu kullanilmistir.
BULGULAR VE SONUCLAR: Bu arastirmadan elde edilen bulgulara gore,
gastrointestinal sistem ameliyatlarindan 6nce hastalarda malniitrisyon orani yliksektir.
SGD ile antropometrik ve biyokimyasal degerlendirme yontemleri arasinda istatistiksel
olarak o6nemli derecede bir iliski bulunmustur. Hemsgireler, hastalarin beslenme
durumunun degerlendirilmesi gerektigini belirtmelerine ragmen, hastalarin beslenme
durumunu yeterince degerlendirmemektedirler.

Anahtar Kelimeler: Beslenme durumunun degerlendirilmesi, subjektif global

degerlendirme, gastrointestinal sistem ameliyatlar, hemgirelerin goriisleri.
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ABSTRACT

PATIENTS’ NUTRITIONAL ASSESSMENT BEFORE GASTROINTESTINAL
SURGERY AND THE IDEAS OF NURSES IN THIS CASE

AIM: The aim of the study was to identify patient’s nutritional assessment before
gastrointestinal surgery and the ideas of nurses about patient nutritional assessment.
THE TYPE OF RESEARCH: The research is descriptive. METHOD: The sample
consisted of 57 patient were at general surgery service in Kocaeli University between 24
March-30 June 2003, not be bedridden, open to cooperation, give information about
nutritional condition, accept participating this research and 8 nurses have been studying
at general surgery service. In this study researcher developed assessment form which
includes general information about patients, nutritional history, nutritional line,
anthropometric, biochemical measurements and Detsky’s subjective global assessment
form were used. Data was collected by researcher using physical examination and
interviews. Semi structure interview was performed to identify the ideas of nurses. In the
analysis of research data percentage calculation, Kruskal Wallis, chi square test and
Spearman correlation were used.

RESULT AND CONCLUSIONS: According to research results, the level of
malnutrition is high before gastrointestinal surgery. Correlation between subjective
global assessment, anthropometric and biochemical measurements was significant.
Although nurses expressed nutritional assessment of patients must be evaluated, they

haven’t enough evaluated patients of nutritional status.

Key Words: The assessment of nutritional status, subjective global assessment,

gastrointestinal surgery, the ideas of nurses about nutritional assessment.
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1. GIRIS VE AMAC
1.1. GIRIS

Bireyin; fizyolojik ve psikososyal iyilik halini etkileyen temel insan
gereksinimlerinden biri olan beslenme aym zamanda 6nemli bir saglik gostergesidir.

Bireyin saglikli bir yasam siirdiirmesi viicudun gereksinim duydugu besin
maddelerini yeterli ve dengeli olarak almasina baghdir. Besin aliminin azalmasi,
viicudun gereksinimlerinin artmasi, besin emiliminin veya kullaniminin azalmas: ile
bireyin beslenme durumu bozulabilmekte ve beraberinde malniitrisyon
gelisebilmektedir (Grieve and Finnie, 2002; Scott, 2002).

Malniitrisyon; viicudun gereksinim duydugu besin aliminin azalmasi sonucunda
viicudun biitiintinde gergeklesen fonksiyonel degisimleri igeren bir siire¢ olarak
tanimlanmaktadir (Jeejeebhoy, 2000). Hastaneye yatma, hastalik, cesitli tedaviler
(kemoterapi, radyoterapi gibi) ve cerrahi girigim bireyin beslenme durumunu bozarak
malniitrisyonun geligimine neden olabilmektedir.

Ilk olarak Bistrian ve arkadaslari (1976) hastanede yatan hastalarda %50
oraninda malniitrisyon saptadiklarini bildirmiglerdir (Kiligturgay, 1998). Butterworth
(1974) “Hastane Odasmdaki Iskelet” adli makalesiyle hastalarda diistik albiimin
diizeylerine, kilo kaybina sik rastlandigini ve hastalarda beslenme desteginin ihmal
edildigini belirtmistir (Hill et al., 1977). McWhirter ve Pennington (1994), hastaneye
kabulde hastalarin %40’1nin malniitrisyonda oldugunu ortaya koymus ve bir haftadan
fazla hastanede kalan malniitrisyonlu hastalarin %78’inin gittik¢e kilo kaybettiklerini
belirtmigtir.

Malniitrisyon sonucunda; iyilesme hizinin yavasladigi (Haydock and Hill, 1986),
immun fonksiyonlarin bozulabildigi (Chandra, 1999), kaslarda giigstizlilk gelistigi
(Richard and Jeejeebhoy, 1998), kaslarda gelisen bu gii¢stizliik nedeniyle solunum
fonksiyonunun ve mobilizasyonun etkilendii (Arora and Rochester, 1982), 1s1
diizenlenmesinin bozulabildigi (Fellows et al., 1985), gastrointestinal yolun yap: ve
fonksiyonlarinin degistigi (Reynolds et al., 1996), major komplikasyonlarin gelisme
riskinin arttigi (Windsor and Hill, 1998), hastanede kalis stiresinin uzadifi (Shaw-
Stiffel et al., 1993) gbsterilmigtir (Grieve and Finnie, 2002).

Malniitrisyonun belirli hasta gruplarinda yaygin oldugu belirtilmektedir. Grixti
(1999), ozellikle yashi hastalarin, yaslanma siirecinin hastalik ve enfeksiyonla



miicadeleyi yani immun cevabi etkilemesi nedeniyle risk grubu olduklarini
belirtmektedir. Gastrointestinal sistem hastalifi olan ve gastrointestinal sistem
cerrahisi uygulanan hastalar da malniitrisyon yoéniinden risk altindadir. Cerrahi
klinigine kabul edilen hastalarin 6nemli bir béliimiinde, en gelismis tilkelerde bile
sanilanin ¢ok tizerinde malniitrisyon oldugu belirlenmigtir. Amerika ve Avrupa’daki
hastanelerde yapilan caligmalar; cerrahi kliniklerde yatan hastalarin hemen hemen
%50’sinin malniitrisyonun klinik belirtilerine sahip oldugunu gostermektedir
(Williams, 1988; Kuyumcu ve ark., 2003).

Cerrahi siireg, hastalarda fizyolojik ve psikolojik stres yaratarak besin
gereksinimi arttirmakta ve klinik problemlerin ortaya ¢ikisini kolaylastirmaktadir.
Cerrahi kliniklerde yatan hastalarda; malniitrisyon ile postoperatif morbidite ve
mortalite, hastanede yatig siiresi, hastaneye yeniden yatis, ikincil ameliyatlara
gereksinim ve hastane maliyetleri arasinda dogrudan bir iligki bulundugu
bilinmektedir (Busby et al., 1980).

Gelismis iilkelerde malniitrisyonun hastalikla birlestiginde 6nemli bir sorun
olusturduguna iliskin farkindaligin artmasina karsin, hastaneye yatan hastalarda
malniitrisyonun tanis1 ve tedavisi gergeklesememektedir (Beck et al., 2001).
Hastaliga bagli malniitrisyon hastaligin kagimilmaz sonucu degildir; eger anlagilir ve
taninirsa tedavi edilebilmektedir. “Hastanin beslenmeye gelene kadar daha ne biiylik
gereksinimleri var...” sgeklindeki bir yaklagim genel bir biling eksikligini
yansitmaktadir. McWhirter ve Pennington (1994) malniitrisyonun hastanede fark
edilmeyen ve gittikge artan biiyllk bir problem oldugunu ve pek ¢ok alanda
hastalarda beslenme durum degerlendirmesinin ve izleminin rutin olarak
yapilmadiin1 belirtmektedir. Rasmussen ve arkadaslan (1999); doktorlar ve
hemsirelerin hastanede bulunulan siire igerisinde uygulanan beslenme destegi
sayesinde komplikasyonlarin engellenebilecegi konusunda hemfikir olmalarina
ragmen sadece %20’sinin besin alimi ve viicut agirligi kaydmi igeren beslenme
durumu degerlendirmesini uyguladiklarim tespit etmislerdir (Kondrup et al., 2002).

Malniitrisyona aday veya malniitrisyonlu hastanin belirlenmesi énce konunun
Oneminin kavranmasi ve sonrada bagvuru aninda hastalarin beslenme durumlarinin
degerlendirilmesi ile miimkiindiir. Hastaneye yatigta veya poliklinikte hastalarin
beslenme durumunun degerlendirilmesi, beslenme destegi tedavisinin ilk ve en

Onemli basamagidir. Beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan ¢ok



sayida degerlendirme Slgegi mevcuttur. Fakat bu degerlendirme igin altin bir standart
bulunmamaktadir. Her ydntemin kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlart vardir.
Hastanede yatan hastalarin beslenme durumunu degerlendirmede kullanilan araglarin
hizl1 ve kolay uygulanabilmesi, giivenilirlifinin yiiksek olmasi ve maliyetinin diisiik
olmasi gerekmektedir. Bu konuda Detsky tarafindan gelistirilen Subjektif Global
Degerlendirme diger bircok yontem arasinda o6ne c¢ikmustir (Corish, 1999;
Jeejeebhoy, 2000).

Goodison (1987) hastalarin beslenme durumlarini degerlendirmede; hasta
anamnezinin, biyokimyasal ve antropometrik Sl¢timlerin birlikte kullanilabilecegini
belirtmistir. Keitley (1985), 6zellikle cerrahi kliniklerde ¢alisan hemgireler tarafindan
uygulanmak tiizere beslenme durumu degerlendirme formlarnmn gelistirilmesi
gerektigini ifade etmistir. Bu yazarlar; hastalarin beslenme durumunu, doktorlar ve
diyetisyenlerin kadar hemsirelerin de degerlendirebilecegini savunmuslardir. Ancak
hemsgirelerin, hastalarin beslenme durumlarini degerlendirmeyi; hastalarin kabuliinde
ve daha sonra klinikteki yatis stireleri boyunca bakimin diginda tuttuklarini ve bunu
diyetisyenin gorevi olarak gordiiklerini belirtmislerdir (Lyne and Prowse, 1999).
Niitrisyonel bakim, hasta bakimimin bir parcas: olup, hemsirenin gorevlerinden
biridir. Fakat hemsireler bu gorevlerini yeterince yerine getirememektedirler (Scott,
2002; Holder, 2003).

Hastaneye kabulden taburculuga kadar hasta ile daha yakin ¢alismasi nedeniyle
hemgire, hastalarin beslenme durumlarim stirekli degerlendirebilecek en uygun ekip
iiyesidir. Hemsgirelerin; hastalarin beslenme durumlarim rutin olarak degerlendirmesi
ve hemsirelik bakiminin bir pargas: haline getirmesi, hastalarin niitrisyonel bakim
siirecinde etkin olmasi, malniitrisyona aday ya da malniitrisyonlu hastalarin erken
dénemde taninmasina katk: verecektir.



1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirma; gastrointestinal sistem ameliyatlarindan dnce hastalarin beslenme
durumunun degerlendirilmesi ve hastalarin beslenme durumunun

degerlendirilmesinde hemsirelerin goriislerinin belirlenmesi amaci ile yapilmigtir.




5.4 VERILERIN TOPLANMASI:

5.4.1 Verilerin Toplanmasinda Kullanilan Araclar

Verilerin toplanmast i¢in galismaci tarafindan literatiir bilgisi ve farkli hastane
kayit formlari incelenerek hazirlanan bir degerlendirme formu (EK1) kullanilmustir.
Hazirlanan degerlendirme formu 5 boliimden olusmaktadir.
1. boliimde sosyodemografik 6zelliklerine (dogum yapan olgularin ve eslerinin yaslari,
egitim durumlari, olgularin ¢alisma durumlari, dogum yeri ile olgularin ilk evlilik
yastna) iliskin veriler sorgulanmustir.
2. bolimde olgularin menstruasyon ozelliklerine ait veriler (olgularin menars yast,
menstruasyonlarinin sikligi, siiresi, menstruasyon boyunca kullandigi ped sayist ve
cesiti, PMS(Premenstruel Sendrom) ve dismenore yasama durumlari) belirlenmistir.
3. bolimde olgularin  doBurganliklari ve son dogumlarina iliskin veriler
(dogurganliklari, gebelik haftasi, dogum sekli, plasentanin ayrilma sekli, dogumun 2.
evresinin siiresi ve dogumun 3. evresinin siiresi) incelenmistir.
4. boliimde dogum sonuna iliskin veriler (yenidoganin cinsiyeti, boyu, kilosu, olgularin
sistolik ve diastolik kan basinci, nabiz sayisi, viicut 1sts1, solunum sayisi, ilk 6 saatte
saat bast agrist, kanama ve idrar miktari, laktasyonun baslangici,emzirme sayisi ve
uterusun involiisyonu) incelenmistir.
5. bolimde dogum sonu 6 saatlik siiregte olgularin  dogum igin hastaneye
basvurduklarinda ve dogum sonu 6. saatte bakilan hemoglobin, hemotokrit, ldkosit ve

trombosit degerleri ile kan grubu ile ilgili veriler yer almaktadir.

Basvuru ve dogum sonu kan degerlerine Izmit Devlet Hastanesi Laboratuvarinda
bulunan Abbott Markanin Cell-Dyn 3700 model hemogram cihazi ile bakilmustir.
Klinikte rutin hemogram parametreleri deZerlendirilmektedir.

Olgularin dogum sonu kanamalari standart olgiideki pedlerin Scaleman marka
terazinin 936-3/936B-3 modeli ile tartilarak belirlenmistir. Terazi 2 gr.dan 3 kg.a kadar
duyarhdir. Pedler anneye verilmeden &nce ve sonra tartilmus, pedin kendi aZirligi

toplam agirliktan ¢tkarilarak kaybedilen kan miktart bulunmustur.
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Ameliyattan hemen sonra iyilesme siirecinde metabolik gereksinimlerde ani bir
artis  olmaktadir. Ameliyat sonrasi hastalar; yemek yiyememekle birlikte,
metabolizma hizlar1 yiiksektir. Bu hastalarda protein kullanimim azaltmak igin
endojen enerji kaynaklari etkin sekilde degistirilememektedir. Bu siiregler, viseral
proteinleri azaltmakta ve kilo kaybini hizlandirmaktadir. Bu durum proteinlerin
korundugu ve enerji gereksinimi igin ¢ogunlukla yag depolarinin kullanildigi uzun
stireli aghkta goriilenden tamamen farklidir. Bu nedenle her cerrahi hastasinin;
ameliyat boyunca meydana gelen kan kaybimi gidermek ve erken postoperatif
dénemde doku yikimini onlemek igin yeterli protein depolarina ihtiyaci vardir.
Aglikta gelisen metabolik olaylar ile stres ve travmada gelisen metabolik olaylar
birbirinden ¢ok farklidir. Cerrahi siirecteki stres nedeniyle bireyin beslenme destegi
ihtiyac1 artmakta ve uygun destek saglanmazsa malniitrisyon geligebilmektedir
(Coker, 1998; Tascilar ve Tatlicioglu, 1998).

Malniitrisyon; kisaca protein, vitamin ve eser elementlerde eksikligin s6z konusu
oldugu beslenme bozuklugu olarak tamimlanmaktadir. Ingiliz Diyetisyenler Dernegi
(British Dietetic Association) (1996) tarafindan ise; besin aliminda azalma, besin
ihtiyacinda artma ve besinlerin emilimi veya kullaniminda azalma sonucunda gelisen
bir durum oldugu belirtilmistir (Holder, 2003). Klasik olarak malniitrisyon;
Marasmus, Kwashiorkor ve Miks tip malniitrisyon olarak ii¢ grupta incelenir:

Marasmusda; diyetteki protein/kalori orani normal iken, diyetin toplam miktari
azdir. Viicut yag1 ve iskelet kas kitlesinde asir1 kaybin sonucu olarak kilo kaybi
goriiliir. Marasmus tipik olarak; barsak tikanmasi, kisa barsak sendromu, kronik
pankreatit, radyasyon enteriti ve Ozofagus karsinomu nedeniyle gergeklestirilen
cerrahi girisimlere bagli olarak ortaya ¢ikar. Cerrahi kliniklerde yatan hastalarda
¢ogunlukla marasmus tipi bir beslenme yetersizliginin gériiliilyor olmasi,
degerlendirmede mutlaka dikkate alinmahdir (Kiligturgay, 1998).

Kwashiorkorda; kalori alimi yeterli oldugu halde, protein aliminda yetersizlik
s6z konusudur. Karbonhidrat alimindaki artis nedeniyle salgilanan insiilin, yag
depolanmasini arttirmig, aminoasitleri kasta tutmustur. Hastada kilo kaybi ve
zayiflama ¢ok kisith kalmistir, 6dem, asit ve ileri dénemde anazarka gelisebilir.
Belirgin kilo kaybinin olmayis1 bu hastalarda teshis ve tedavi yanilgilarina neden

olabilmektedir. Kwashiorkor ozellikle hastalarda sadece sivi veya intravendz



dekstroz soliisyonlarimin uzun siire kullanimlarina bagh olarak olusabilmektedir
(Degerli, 1997; Kiligturgay, 1996; 1998).

Miks tip malniitrisyon ise; protein kalori malniitrisyonununda gériilen bulgularin
yani sira eser element, vitamin ve yag asitlerinde de yetersizligin olustugu bir
durumdur (Kiligturgay, 1998).

Hastanede malniitrisyon riski altinda olan hastalar; genellikle genel cerrahi ve
noroloji kliniginde yatan hastalar ile uzun siire hastanede yatmasi gereken ortopedi
hastalari, kanser tanili hastalar, agir psikiyatri vakalari, vaskiiler cerrahi hastalari
olarak tammlanmaktadir (Bozkurt, 1996).

Ilk olarak Bistrian ve arkadaslart (1976) hastanede yatan hastalarda %50
oraminda malniitrisyon saptayarak olaym ciddiyetini ortaya koymuslardir
(Kiligturgay, 1998). Hastaneye bagvuruda hastalarin %30-60’inda  malniitrisyon
olmakla birlikte, bu hastalarn  %10-25’i agir malniitrisyondadir (Meier, 2002).
Ingiltere’de, McWhirter ve Pennigton (1994) tarafindan yapilan arastirmada
hastaneye kabulde i¢ hastaliklarinda %46, gogiis hastaliklarinda %45, cerrahi
hastalarinda %27 ve hastalarin tiimiinde %40 oraminda malniitrisyon saptanmistir.
Yatis stiresince bu hastalarin %78’inde malniitrisyonun daha da arttifi goriilmiistiir.
Ulkemizde, Klinik Enteral Parenteral Niitrisyon Dernegi’nin (KEPAN) tiim hasta
gruplarinda yaptig1 bir ¢alismada %32 oraninda malniitrisyon saptanmigtir. Fakat bu
¢alismanin birka¢ merkezi kapsamasi nedeniyle gergek orani tam olarak yansitmadig
belirtilmektedir (KEPAN, 2003).

Cerrahi kliniklerde yatan hastalarin %30-65’inde malniitrisyon vardir. Bunun
nedenlerinin basinda kanser, travma, akut inflamasyon, obstriiksiyon veya fistiil gibi
hastamin  primer hastaligi gelmekle birlikte iyatrojenik malniitrisyon da
unutulmamalidir (Giindogdu, 2000). Hastanede yatan hastalarda dikkatsizlik ya da
yanlis vaka yoOnetimi sonucunda meydana gelen malniitrisyon, iyatrojenik
malniitrisyon olarak adlandirilir. Iyatrojenik malniitrisyonun nedenleri asagida
belirtilmektedir:

- Viicut agirhgimin kaydedilmemesi.

- Personelin sik degismesi.

- Sorumlulugun dagilmast.

- Tetkikler nedeniyle hastanin ¢ok sik a¢ birakilmast.

- Incelemeler igin siirekli kan alinmasi.



- Gida aliminin iyi kontrol edilmemesi.

- Ortam degisikligi nedeniyle istah kaybu.

- Malniitrisyonlu hastanin ameliyat edilmesi.

- Artan gereksinimlerin anlagilamamasi.

- Postoperatif uzun siire glikozlu ve tuzlu soliisyonlarin kullanilmast.

(Giindogdu, 2000; Dudek, 2000; KEPAN, 2003).

Tungytirek ve arkadaslarinin (2002) yaptig1 calismada ise, genel cerrahi klinigine
kabulde hastalarin %34’tinde ¢esitli diizeylerde malniitrisyon saptanmis ve beslenme
durumu iyi olarak belirlenen hastalardan, hastanede yatig siireleri uzayanlarin
%38’inin malniitrisyona girdigi goériilmiistir. Bu durum genel cerrahi kliniklerine
yatis amindaki malniitrisyon oraninin yiiksek oldugunu ve yatis siiresinin uzamasiyla
iyatrojenik malniitrisyonun geligebilecegini gostermektedir.

Gastrointestinal sistem hastaligi olan ve gastrointestinal sistem cerrahisi
uygulanan hastalar da malniitrisyon yoniinden risk altindadir. Ozellikle
gastrointestinal sistem kanserlerinde malniitrisyon yaygindir. Kanser hastalarinda
malniitrisyon insidansinin %40-80 arasinda oldugu ve bu hastalarin %20’sinden daha
fazlasinin malniitrisyon nedeniyle kaybedilebildigi belirtilmektedir. Bu hastalarda
malniitrisyonun prevalansi tiimériin tipine, lokalizasyonuna, derecesine ve tedaviye
baglidir (Bauer et al., 2002).

Perrson ve arkadaslari (1999) tarafindan gastrointestinal ve iirolojik tiimorlii 87
hastada yapilan ¢alismada; gastrointestinal kanserli hastalarda orta ve agir diizeydeki
malniitrisyon, tirolojik kanserli hastalara gére daha fazla bulunmustur. Oguz ve
arkadaglar1 (2002) yaptiklar1 ¢aliymada; intraabdominal kanser tanili 121 hastanin,
%>52’sinin orta derecede, %20.7’sinin agir derecede malniitrisyonda oldugunu
saptamistir (Oguz ve ark., 2002). Gastrointestinal sistem kanserleri nedeni ile cerrahi
tedavi planlanan hastalarda malniitrisyon varlifi  operasyon sonuglarini
etkileyebilmektedir. Leite ve arkadaslar1 (1987) bu hastalarda, cerrahi sonrasi;
intrabdominal sepsis, yara enfeksiyonuna bagl fistiil, solunum, kalp ve bobrek
yetmezlikleri gibi major komplikasyonlarla sik karsilasildigini belirlemistir (Olsson
etal., 2002).

Malniitrisyon ile postoperatif morbidite ve hatta mortalite arasindaki yakin iliski
oldugu bilinmektedir ve gesitli yonleriyle arastirilmaktadir. Studley ve arkadaslari

(1936) tarafindan, duedonal iilser nedeniyle subtotal gastrektomi gegiren hastalardaki



mortalitenin preoperatif kilo kaybinin miktarina bagh oldugu bildirilmis ve daha
sonraki birgok ¢alisma sonuglari bu arastirmay: desteklemistir (Hill, 1992).

Yapilan ¢alismalar malniitrisyon ile postoperatif komplikasyonlar arasinda direkt
iliski oldugunu ortaya koymaktadir. Malniitrisyonun cerrahi sonuglara etkileri
asagida belirtilmektedir:

-Yara iyilesmesinde bozulma,
-Kesi ayrilmasi,
-Anastomoz ayrilmasi,
-Enfeksiyonlara direngte azalma,
-Postoperatif pnomoni,
-Postoperatif yara enfeksiyonu,
-Postoperatif tiriner enfeksiyon,
-Adaptasyon yeteneginde bozulma,
-Rezeksiyonlar sonrasi adaptasyonda yetersizlik,
-lyilesme siirecinde bozulma,
-Yatak yaralari (Glindogdu, 2000).
Bu nedenle hastalarin beslenme durumlari hastaneye kabulde ve preoperatif
dénemde belirlenmeli, malniitrisyona bagli operasyon sonrasi gelisebilecek
komplikasyonlarin énlenmesi igin klinik tedavi ve gozlem planlanmalidir (Ellis et al.,

1991).

2.2. BESLENME DURUMUNUN DEGERLENDIRILMESINDE
KULLANILAN YONTEMLER

Hastalarin beslenme durumunun degerlendirilmesinde; hasta hikayesi, fizik
muayene, antropometrik  Slgiimler, biyokimyasal &lgtimler, immiinolojik
fonksiyonlar, viicut kompozisyon testleri ve Subjektif Global Degerlendirme gibi

niitrisyonel degerlendirme metodlar1 kullanilmaktadir.

2.2.1. Hasta Hikayesi

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde ilk hareket noktasidir. Hastanin

beslenme durumunun ortaya konulmasinda, ayrintili bir beslenme 6ykiisiiniin



alinmasi esastir. Iyi bir oykiiniin birgok laboratuvar &lgiimiinden daha degerli
olabilecegi unutulmamahidir (Kiligturgay, 1996; 1998).

Hastanin beslenme 6ykiisiinde; kilo kaybi, istahinda azalma, fonksiyonel
durumu, tibbi Oykiisii (kronik hastaliklari, kullandigi ilaglar, vitamin ve dogal
destekler, bulanti, kusma, disfaji, konstipasyon, diyare gibi tekrarlayan
gastrointestinal semptomlar), sosyal ve mali destekleri, alkol alimi, genel besinleri,
ogiin igerikleri/sikligi/sayisi, 24 saatlik besin alimi, besin tercihleri, diyeti/zararl
besinler, besin alerjileri tamimlanmalidir. Beslenme oykiisii 10 temel kategoriyi
igerir. Bu kategoriler asagida belirtilmistir:

o Istah:

-Son zamanlarda hastanin igtahinda bir degisim var mi1?
-Eger varsa; artma mi, yoksa azalma mi1 var?
e Kilo:
-Hastanin simdiki kilosu ve hatirladig1 en diisiik ve en yiliksek
kilosu,
-Son zamanlarda kilo degisimi oldu mu?
-Kilo degisimi olduysa ne zaman/ siiresi?
-Kilo degisikligi hizli m1, yoksa yavas mi1 oldu?
e Beslenme bigimi:
-Hasta biitiin major besin gruplarini igeren yeterli bir diyet altyor mu?
-Hastanin tipik kahvalti, 6gle, aksam ve ara 6gtinleri hakkinda sorular
yoneltilir. Normalden sapmalar not alinir.
-Hastanin alerjisi oldugu igin veya doktor 6nerisi nedeniyle kagindig:
besinler var mi1?
-Hoslandig1 veya hoglanmadig besinler var mi, bunlar neler?
e Yemek yeme aligkanligi:
-Genellikle ne zaman ve nerede yemek yedigi,
-Daha ¢ok evinde mi ya da disarida m1 yedigi,
-Giinde kag 6giin beslendigi,
-Ara 6gtinlerinin olup olmadig,

-Genellikle hizli m1 yoksa yavas m1 yedigi,



e Cigneme ve yutma:
-Cigneme ve yutmada giigliik var m1?
-Cigneme, yutma giigliigii nedenleri neler?
-Yutma sirasinda agr1 olusup olugmadigi, sorgulanir.
e Fiziksel aktivite:
-Hastanin giinliik aktivitesi var mi1? Siklig1? (Kalori ihtiyaglari ile
enerji harcamast birbirine uygun mu? )
o Tlagla tedavi oykiisii:
-Hastanin aldigi ilacin adi ve dozu,
-Uygulanan ilag tedavisinin istaha veya sindirime etkisinin olup
olmadig: sorgulanir.
e Hastalik:
-Tibbi veya cerrahi tedavi gerektiren hastaligi var m1?
-Kronik gastrointestinal hastalik veya gastrointestinal yolu igeren
hastalik varligi sorgulanir.
e Sosyokiiltiirel faktorler:
-Dengeli beslenmek i¢in yeterli parasi var mi1?
-Ogtinleri iyi hazirlanmis mi? (Ornegin yash hastalar yeterli besin
hazirlayamayabilirler.)
-Diyetini etkileyen kiiltiirel bir aligkanligi var m1? sorgulanir.
e Eliminasyon:
-Bosaltim aligkanlig1, sikligi,
-Son zamanlarda barsak aligkanliklarinda hig degisiklik olmus mu?
-Olduysa; bunlar neler degerlendirilir (diyare, konstipasyon gibi)
(Keithley, 1979; Fuller, 2000; Swagerty et al., 2002).

2.2.2. Fizik Muayene

Hikayeden sonraki ikinci adimdir. Fizik muayenede ag¢ikhiga kavusturulmasi
gereken noktalar:

Kas zayifhgi: Temporal, submandibular konkavitede ¢okme, iist ekstrmitede
zayiflama, eldeki interosseus ve hipotenar kaslarda diizlesme, pektoral-interkostal

bélgede regresyon kas zaafiyetini gosterir.



Fonksiyonel kapasitedeki azalma: Hastanin yiiriime ve el sikma giiciine ait
izlenimlerle tanimlanir.

Cilt degisiklikleri: Turgorun azalmasi, cilt kivam ve renginde degisim, gévdede
hiperpigmente makiiler dokiintiilerin bulunmasi, sag rengi degisiklikleri saptanabilen
bulgulardir.

Odem: Sakral bolgede ve ayak bileginde sislik, asit ve anazarka gorintimu
degerlendirilir.

Hepatomegali: Trigliseridleri ve nétral yaglari hepatositlerden perifere tasiyan
spesifik transport proteinleri olan apoproteinlerin sentezindeki azalmaya bagl yagh

karaciger olusur (Kiligturgay, 1996; 1998).

2.2.3. Antropometrik Olgiimler

Antropometri; insan viicudunun 6l¢tim bilimidir (Robinson and Weigley, 1984).
Antropometri, viicut boyutlarinin, bélgesel derialti adipoz doku kalinliginin veya kol
ve bacaklarda kesitsel alanin 6lgiilmesi ile beslenme durumu hakkinda bilgi verir
(Pekcan, 1996).

Antropometrik 6l¢timler, beslenme durumunun saptanmasinda protein ve yag
deposunun gostergesi olmalar1 nedeniyle dnem tagirlar ve beslenme durumunun
degerlendirilmesinde iki sekilde kullanilirlar. Birincisinde; 6l¢iim degerleri standart
degerlerle kiyaslanir. Buradaki problem 6l¢iim degerlerinin normal siniflandirmaya
bagimli yorumlanmasidir. Ornegin; hasta olmadan 6nceki dénemde normal dagilimin
tizerinde olan bir kisi anlamli 6lgtide kilo kaybettigi zaman bile standart tablolara
gore normal dagilim iginde olabilir. Bu durumda malniitrisyonlu hastada “iyi
beslenmis” olarak siniflandirilabilmektedir. Ikincisinde; antropometrik 6lgiimler
stirekli ve diizenli olarak alinir ve 6l¢tim sonuglari birbiriyle kiyaslamir. Boylece
bireyin beslenme durumu, beslenme desteginin gerekliligi ve uygulanan tedavinin
etkinligi degerlendirilir (Smith and Mullen, 1991). Sik kullamlan antropometrik
yontemler; viicut agirhigi ve boy uzunlugu, beden kitle indeksi, iist orta kol ¢evresi,
iist orta kol kas alan, iist orta kol kas gevresi deri kivrim kaliliklandir.

Viicut agirhg ve boy uzunlugu: Beslenme durumunun gostergesi olarak
kullanilmasinda birgok 6nemli smirlayict 6zellikler olmasina kargin  kolay

uygulanmasi nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir (Pekcan,1996). Viicut agirligs;



viicuttaki toplam yag, protein, su ve kemik mineralinin toplamm gosterir. Odem ve
asit viicutta sivi birikimini arttirir, bu nedenle viicuttan yag ve doku kaybi olsa bile
agirlik kaybr saptanamaz, gizli kalabilir. Travma, yaniklar, timér, enfeksiyon veya
sepsis nedeniyle hastanede yatan hastalarda beslenme durumunun saptanmasinda
viicut agirli: 6lglimii uygun degildir.

Studley ve arkadaglan tarafindan 1936°da peptik iilser nedeniyle gastrektomi
geciren hastalarda; preoperatif dénemde %20 kilo kaybi rapor edilmis ve bu
hastalarda mortalite oram1 %33 olarak bulunmustur (Hill,1992). Agirlik kaybinin
%10°dan fazla olmasi malniitrisyon yOniinden anlam tagimaktadir. Kilo kaybinin
degerlendirilmesinde; simdiki viicut agirhig: ile genel ve ideal viicut agirliklarinin
kiyaslanmasi 6nemlidir. Boy uzunluguna go6re stirekli agirlik hastanin Onceki
agirliklar1 sorgulanarak belirlenir. Ideal viicut agirhign igin referans degerler
yetigkinler i¢in Metrapolitan Yasam Sigorta Sirketi ve Ulusal Saglik ve Niitrisyon
Tetkik Incelemelerinde (National Health and Nutrition Examination Survey)
bulunmaktadir. Beslenme durumunun degerlendirilmesinde; viicut agirhi ayrmtili
bir degerlendirme i¢in, viicudun spesifik kompartmanlarindaki kitle kaybini
tammlayamaz. Vicut agirhigr Ol¢timleri; yalmz bagina beslenme durumunu
degerlendirmede yeterince giivenilir degildir. Bu yiizden diger Slgiimlerle birlikte
yorumlandiginda anlamlidir (Smith and Mullen, 1991; Barendregt et al., 2002).

Beden kitle indeksi: Beden kitle indeksi (BKI) protein enerji malniitrisyonunun
veya sismanligin degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir. BKI, total viicut yag: ile iyi
bir korelasyon gostermektedir.

BKI asagida belirtilen denkleme gére hesaplamr ve degerlendirilir:
BKi= Agirlik(kg) / Boy(m?)
BKI’nin degerlendirilmesinde;

20-25 :normal
>30 :obez
18-20 : kotli beslenmis olma olasiligini gstermektedir (Barendregt et

al., 2002).

Ust orta kol gevresi: Bu yontemde; kol dirsekten 90° biikiiliir. Omuzda
akromial ¢ikint: ile dirsekte olekranon ¢ikinti aras: orta nokta isaretlenir ve mezurla
cevresi Olgiiliir. Olglim sirasinda kisi ayakta durur. Olgtimler; NHANES I ve II

(National Health and Nutritional Examination Survey) aragtirmalari sonucu elde
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edilen verilerin, NCHS (National Center for Health Statistics) tarafindan gelistirilmis
olan referans degerleri ile kargilagtirilir (Harrison et al.,1988; Pekcan, 1996).

Deri kivrim kahnhgi: Subkutan adipoz doku dagiliminin saptanmasinda
kullamlan basit bir yéntemdir. Subkutan yag miktar: viicut yag depolarinin yaklagik
%50’sini olusturur ve total viicut yagini tam olarak yansitabilmektedir (Smith and
Mullen, 1991). Deri kivrim kalinhiginin 6lgtimiinde kaliper kullanilir. Yaygin olarak
triseps deri kivrim kalinligimin lgiimii alinir. Pes pese alinan 6lgiimler birbirleriyle
ya da referans degerlerle kiyaslanabilir. Yetigkinlerde triseps, subskapular, biseps ve
suprailiyak deri kivrim kalinliklarindan Durnin&Womersley (1974) denklemiyle
viicut yag miktari ve yagsiz viicut dokusu saptanabilmektedir (Harrison et al.,1988).

Triseps deri kiviim kalinhgimin 6l¢timiinde; sol kol (dominant olmayan) &nce
dirsekten 90° biikiiliir, akromion ve olekranon ¢ikintilar1 arasi orta nokta bulunur ve
isaretlenir. Kol serbest birakilir. Katman sol elin isaret ve bas parmag: ile tutulur ve
sag elle kaliper ile isaretli yerden 6l¢iim yapilir. Olgiim esnasinda hasta ayakta dik
durur. Subskapular deri kivrim kalinligr 6l¢timiinde ise sol skapula kemiginin inferior
kosesine isaret konulur ve sol elle katman omurilige 45° ag1 ile tutulur ve &lgiim
yapilir .Ol¢lim degerinin giivenilirligini arttirmak igin aym anda ard arda alnan ii¢
Sl¢timiin ortalamasinin kaydedilmesi énerilmektedir (Sekil 2.2.3.1).

Deri kivrim kalinliginin beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in uygunlugu

tartigilabilir.

Sekil 2.2.3.1. Deri kivrim kalinhig1 6l¢timii
a. Triseps ve supskapular deri kivrim kalinlig: 6l¢tim alanlari
b. Triseps deri kivrim kalinlig: 6lgtimii
¢. Supskapular deri kivrim kalinligr 6l¢timii



Bazi galigmalar; yag depolarindaki tiikenme ile triseps deri kivrim kalinliginin
zay1f bir korelasyona sahip oldugunu gostermektedir. Ayrica, kaliperle deri kivrim
kalinliginin 6l¢timii beceri gerektirir ve %20 kadar uygulayicilar arasi hata olabilir.
(Keithley, 1979; Mahan and Krause, 1984; Harrison et al.,1988; Pekcan, 1996;
Fuller, 2000).

Ust orta kol kas cevresi ve iist orta kol kas alam: Ust orta kol cevresi ve
triseps deri kivrim kalinligi kullamlarak denklemler yardimi ile {ist orta kol kas
gevresi ve Uist orta kol kas alan1 hesaplanabilmektedir.

Ust orta kol kas alani (cm?)=[C-(ITxTDKK)]*/4I1-Diizeltme faktorii

(& : Ust orta kol gevresi (cm)
TDKK : Triseps deri kivrim kalinhig1 (cm)
IT :3,1416

Diizeltme faktorii: Erkek=10 (cm?), Kadin: 6,5(cm?)

Iskelet kaslan stres ve aglik siiresi boyunca major aminoasit kaynagidir ve
toplam viicut protein havuzunun %60’ mi1 gostermektedir. Ust orta kol kas alanina
kiyasla protein enerji malniitrisyonunda iist orta kol kas gevresinde daha az degisme
goriilmektedir. Jeejeebhoy; tist orta kol kas gevresi ile total viicut nitrojeni arasinda
korelasyon bulunmadigini rapor etmistir (Jeejeebhoy et al, 1990).

Ust orta kol kas gevresi(cm)=C-(TTxTDKK)
C= Ust orta kol ¢evresi(cm), TDKK= Triseps deri kivrim kalinlig1 (cm), T1=3,1416

2.2.4. Biyokimyasal Ol¢iimler

Kreatinin Boy indeksi(KBI), 24 Saatlik idrar Kreatini: Kreatin, karacigerde
aminoasitlerden sentezlenen, kendisi enerji depolayan ve kaslarda bulunan bir
bilesiktir. Kreatin, ATP’nin getirdigi enerjiyi yiiklenir ve kas kontraksiyonu i¢in
hemen kullamlacak enerji seklinde kas iginde bekletir. Kreatinin, kreatin yikilmasi
sonucu agiga ¢tkan bir maddedir ve idrarla atilir. 24 saat toplanmug idrarda bulunan
kreatinin miktar1; iskelet kas kiitlesi ve total viicut azotunun dolayl gdstergesidir
(Kiligturgay, 1996; Degerli, 1997).

Viicut Kas Kiitlesi (kg)= 7.38+0.029xKreatinin(mg/giin)+0.0008

Viicut kas kiitlesi hakkinda bilgi veren ve beslenme durumunun

degerlendirilmesinde kullamlan “Kreatinin Boy Indeksi” hastanin 24 saat iginde

idrarla attigi kreatinin degerinin, standart degerlerle (aynm: boya sahip saglikli hem



cinsinin 24 saat iginde attii kreatinin degeri) karsilagtirilmasiyla belirlenir
(Waitzberg et al., 2003).

Eriskinde Normal Kreatinin Atilimi (Degerli, 1997)
Boy(cm) Erkek(mg/24s) Kadin(mg/24s)
- 830

147

152 - 875
157 1288 925
165 1386 1000
170 1467 1070
180 1640 1200
190 1891 -

KBI(%)= (Olgiilmiis idrar kreatini/24s’lik boy igin ideal idrar kreatinini)x100
(Kiligturgay, 1996).

Normalde KBI, %100 olmalidir. %5-15’lik bir azalma hafif, %15-30 orta , %30
iizeri ciddi bir eksikligi gosterir (Barendregt et al, 2002). KBI, SGD ile iyi bir
korelasyon gostermektedir; fakat ileri klinik sonuglari onceden haber vermede
siirhidir. Testin yapisindan kaynaklanan bir takim hatalar s6z konusu olabilir.
Indeksin dogru degerlendirilebilmesi igin hastanin etsiz bir diyet almasi, (protein
alimi idrardaki kreatinin seviyesini degistirir), normal renal fonksiyonlara sahip ve
sabit normokatabolik durumda olmasi gerekir (Smith and Mullen, 1991).

Albiimin: Karaciger tarafindan sentezlenen temel protein olup, yarilanma mrii
16-20 giin arasindadir. Dolasimdaki protein miktarinin yaklasik %40’ olusturur.
Kronik malniitrisyonun belirlenmesinde kullanilan en yaygin testtir. 3.5 gr/dl’nin
altindaki degerler protein yetersizligini diistindiiriir. Hipoalbiiminemi, hastalarda
mortalite ve morbidite riskini haber vermede iyi bir prognostik gostergedir. Fakat;
yarilanma mriiniin uzun olmasi ve viicutta genis bir havuzda dagilmasi nedeniyle;
beslenme durumundaki akut veya kisa siireli degisikliklere duyarli degildir.
Hastalarda, serum albiimin degeri azalmadan 6nce malniitrisyonun fiziksel bulgular
goriilebilir. Ayrica, beslenme desteginin saglanmas: ile serum albiimin degeri hemen
artig gostermemektedir. Serum albiimin diizeyini; karaciger fonksiyonlari, viicuttaki
stvi dengesi, agik yara ve yaniklardaki kayiplar, kan iiriinleri veya ekzojen albiimin
alimi degistirir (Grant et al., 1981; Macburney and Wilmore, 1981; Smith and
Mullen, 1991; Wilson, 1996; Kiligturgay, 1998).



Transferrin: Karaciger tarafindan sentezlenen ve plazmada demirin
transportunu saglayan bir beta globulindir. Yarilanma omrii 8 giindiir. Serumdaki
seviyesi; niitrisyonel faktorler ve demir metabolizmasindan etkilenir. 200mg/dI’nin
altindaki degerler protein yetersizlifine igaret eder. Bununla birlikte transferrin,
gebelik, dogum kontrol ilaglar, karaciger fonksiyon bozuklugu ve hepatitlerden,
protein kaybina neden olan diger durumlardan etkilenir. Yarilanma Omriiniin
albiiminden daha kisa olusu, beslenme durumundaki degisiklikleri ¢ok daha erken
yansitacagim diigiindiirmekteyse de, klinik ¢alismalarda aralarinda anlamli bir fark
bulunmamustir. (Smith and Mullen, 1991; Wilson, 1996; Kiligturgay, 1998).

Prealbiimin: Plazma proteinidir. Yarilanma 6mrii 2-3 giindiir. Bu nedenle
beslenme durumundaki degisiklikleri kisa siirede yansitir. Beslenme durumunu
degerlendirmenin yami sira, beslenme desteginin etkisini degerlendirmek igin de
kullamlir ve yeterli beslenme saglanmus ise kisa siirede normal degerlere ulasir.
Prealbiimin; bobrek yetmezliginde ve dehidratasyonda yiikselirken; inflamasyonda,
hipervolemide, karaciger hastaliklarinda, nefrotik sendromda ve hipertiroidizmde ise
diiser. Boras ve arkadaglarmin  yaptign  bir ¢alismada;  prealbiiminin,
komplikasyonlarin dnceden belirlenmesinde albiimin ya da transferrinden daha iyi
bir belirte¢ oldugu gosterilememistir. Bu bulgu, prealbiiminin inflamatuar
reaksiyonlardan etkilenmesi nedeniyle elde edilmis olabilir (Grant et al. , 1981;
Smith and Mullen, 1991; Wilson, 1996; Kiligturgay, 1998).

2.2.5. immunolojik Fonksiyonlar

Malniitrisyon immunolojik sistem {izerinde bir takim énemli olumsuz etkilere
sahiptir. Dolayisiyla immunolojik durumu belirten testler, beslenme durumu
hakkinda da bilgi verebilir. Bu amagla en azindan 9 grup spesifik test kullanilabilir.
Bunlar; “lokosit sayis1”, “lenfosit sayis1”, “lenfosit subtipleri”, “lenfosit
blastogenezisi”, “mikst [6kosit cevabi”, “antikor iiretimi”, “kompleman seviyeleri”,
“lenfokin ve mediyator iiretimleri”, “gecikmis cilt hipersensitivitesi” testleridir.
Fakat birgok hastanede bu testleri rutin olarak yapma olanag: yoktur. Total lenfosit
saymmi ile cilt hipersensitivite testleri beslenme durumunu degerlendirmede
kullanilan en yaygin testlerdir (Kiligturgay, 1996; 1998).

Total lenfosit saywsi: Total lenfosit sayisi immun yeterliligi yansitmaktadir.

Fakat, malniitrisyonu gostermede giivenilir degildir. [lag tedavileri, akut hastaliklar,



infeksiyonlar ve neoplastik hastaliklar gibi beslenme ile ilgili olmayan faktérler de
total lenfosit sayisini etkileyebilir (Wilson, 1996).

Total lenfosit sayisinin; 2000-1200 arasinda olmas: hafif diizeyde, 1200-800
arasinda olmasi orta diizeyde ve 800’den diisiik degerlerde olmasi ileri diizeyde
malniitrisyonu diistindiirtir (Kihgturgay, 1998).

Total Lenfosit Say1si=(%lenfosit x beyaz hiicre say1s1)/100

Gecikmis cilt hipersensitivitesi: Bu amagcla siklikla kullamlan antijenler;
kabakulak,  kandida,  streptokinaz-strepdotornaze,  trikofiton,  tiiberkiilozis,
histoplazmin antijenleridir. Bu test intradermal olarak uygulanir ve 24-48 saat i¢inde
olusan indurasyon degerlendirilir. Normal kisilerde en azindan 3-4 antijende
reaksiyon goriilmezse bu kisi goreceli olarak anerjiktir. Ciddi malniitrisyonlu
hastalarda higbir cevap alinamaz ve bunlar total anerjik olarak degerlendirilir
(Kiligturgay, 1998). Fakat cilt testlerini uygulamak kolay degildir ve bazi faktorler
malniitrisyon yoklugunda da bu testleri etkiler. Bu testleri etkileyen faktorler agagida
belirtilmisgtir:

- Viral, bakteriyel ve graniilomatoz infeksiyonlar,

- Uremi, siroz, hepatit, travma, yaniklar ve hemoraji,

- Steroidler, immunosiipresanlar, cimetidine, coumadin,

- Genel anestezi ve cerrahi (Jeejeebhoy et al, 1990).

2.2.6. Viicut Kompozisyon Testleri

Tibbi teknolojinin gelismesi, deneysel arastirmalarda planli tetkik yontemlerinin
kullanilmasini miimkiin kilmistir. Viicutta besin 6gesi depolarinin miktar viicut
dansitometresi, ultrasonografi, biyoelektrik impedans, izotop diliisyonu, nétron
aktivasyonu analizleri, organ biyopsileri, radyografi, bilgisayarli tomografi ve
niikleer magnetik rezonans goriintiileme yontemi ile de saptanabilmektedir
(Degerli, 1997).

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde viicut kompozisyon testleri ile ilgili
¢ok az arastirma yapilmistir. Bu testleri yataga bagimli ve ventilatore bagli hastalarda
yapmak son derece zordur. Ornegin; hidrodansitometre ile viicut kompozisyonunun
analizinde hastanin biitiiniiyle suya batirilmasi gerektiginden ventilatére bagh

hastalarda uygulanmast imkansizdir (Waitzberg and Correia, 2003).



Ultrasonografi ile viicut kompozisyon tayini: Dokularin ultrasona karsi
degisik hassasiyet gostermesi kas, yag, kemik ve visseral organ ayirimimi miimkiin
kilmaktadir.

Bilgisayarh tomografi: Bu yontem ile iist kol kas kitlesi, karaciger, dalak
boyutlar1 vb. kolayca hesaplanabilir. Bilgisayarli tomografi ile iist kol kas ¢evresi ve
alanmnin hesaplanmasimin nomogram ile yapilan hesaplamalardan daha giivenli
oldugu tespit edilmisgtir.

Izotop dilusyonu: 1.V. degisik izotoplar verilerek toplam viicut suyu, sodyumu,
degisebilen sodyum diizeyi, total potasyum vb. hesaplanir. Bu bulgulara dayanarak
bazi formiiller yardim ile viicut kas kitlesi, hiicre kitlesi, hiicre dig1 siva Kitlesi
saptanabilmektedir.

Notron aktivasyonu: Notron aktivasyonu analizi ile azotun alimi, kaybi1 ve
toplam viicut azotu gibi unsurlar belirlenmektedir.

Biyoelektrik impedans analizi (BIA) : Yagsiz doku kitlesi ile yagin elektriksel
farkina dayalidir. Kol ve bacaklara konan 4 elektrottan verilen elektrik akimima
viicudun gosterdigi 6zdireng 6zel bir bilgisayar vasitasiyla yorumlanarak viicut su,
kas, yag kitlesi meydana g¢ikarilir. Cerrahi hastalarinda malniitrisyonu tanimlama
yoniinden; 279 hastada yapilan galismada, BIA ve Subjektif Global Degerlendirme
(SGD) kargilagtirilmig ve BIA’nin SGA kadar etkili olmadigi bulunmustur
(Barendregt et al., 2002; Barbosa-Silva et al, 2003; Waitzberg and Correia, 2003).

2.2.7. Subjektif Global Degerlendirme

Detsky ve arkadaglari 1982 yilinda; beslenme durumunu degerlendirmek i¢in
subjektif kriterler ile objektif Sl¢timler arasinda iyi bir korelasyonun kuruldugu yeni
bir degerlendirme metodu olan Subjektif Global Degerlendirme formunu
gelistirmiglerdir. Subjektif Global Degerlendirme; degerlendiricinin belli kriterlere
gore hastay: degerlendirdikten sonra kendi subjektif bakis agis1 ile malniitrisyonun
agirhign hakkinda karar vermesine dayanir. Hizli ve kolay uygulanan bir ySntem
olmas1 nedeniyle pek ¢ok niitrisyon ekibi uygulamalarina SGD’yi dahil etmistir.
Temel olarak 3 béliimden olusan bir degerlendirmedir. Birinci béliimde; hastaya kilo
degisiklikleri (son 6 aydaki kilo kaybi: yok, <5%, >10%; gec¢en 2 hafta i¢inde kilo
degisiklikleri: artma, azalma veya degisiklik yok) ve besin alimi ile ilgili
degisiklikler (degisiklik yok, suboptimal alim, sadece siv1 alimi, hipokalorik sivilar,
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aclik), hastanin beslenmesini etkileyen gastrointestinal semptomlarin olup olmadig:
(yok, anoreksi, bulanti, kusma, diyare), fonksiyonel kapasitenin durumu (normal,
suboptimal hareketli, kendi bagina hareketli, yataga bagimli) ve hastalifinin ne
oldugu (metabolik gereksinimi: stres yok, hafif, orta, agir) sorulur. Ikinci bsliimde
fizik muayene ( deri alt1 yag dokusu kaybi, kas zay1fli§1, ayak bileginde 6dem, sakral
G6dem, asit) ile hastanin protein ve yag dokusu hakkinda bilgi edinilmeye caligilir.
Ucglincii bsliimde; hastanin beslenme durumu ile ilgili degerlendirme yapilir. SGD ile
hastalar: “iyi beslenmis” (SGD-A), “orta derecede malniitrisyon” (SGD-B), “agir
derecede malniitrisyon” (SGD-C) olarak 3 smifa ayrilir (Jeejeebhoy et al. ,1990;
Waitzberg and Correia, 2003).

Beslenme durumuna bagli komplikasyonlarm Onceden Dbelirlenmesinde,
SGD’nin tek bagina diger objektif testlerden ¢ok daha iyi bir belirleyici oldugu
goriilmiigtiir. SGD’nin cerrahi hastalarinda enfeksiyonu 6nceden haber vermede
duyarlihigs %78, ozgilligi %70 olarak bulunmustur. Egitilmis hemsireler ve
hekimler arasinda SGD’nin uygulanmasinda yliksek derecede uyum bulunurken (K:
0.78; p<0.001); iki doktor gbzlemci arasindaki uyum %81 bulunmugtur. Detsky ve
arkadaslar1 (1987) tarafindan cerrahi hastalarinda riskleri 6nceden haber vermede; 6
degerlendirme metoduyla kiyaslandiginda SGD’nin duyarliligi  (0.82) ve
Ozgiilliigiintin (0.72) iyi bir kombinasyona sahip oldugu bulunmustur (Corish, 1999).

SGD’yi  gelistiren Detsky ve arkadaslar;; “Klinisyenler sayisal
degerlendirmelerin daha dogru oldugunu diistinmek yamlgisina diigmemelidirler.
Ciinkii kilo almak veya zayiflamak son derece agikardir” goriisiinti savunmaktadirlar
(Kiligturgay, 1998).
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Sekil 2.2.8.1. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesinde Kullanilan

Yintemlerin Avantaj ve Dezavantajlar

Degerlendirme Yontemi Avantajlan Dezavantajlar
Subjektif Global Degerlendirme |. Klinik esasli olmasi, . Subjektif olmasi,
. Maliyetinin diisiik . Uygulayicinin egitim
olmasi, gerektirmesidir.
. Duyarliliginin ve 6zgiil-
liigliniin iyi olmasidir.
Biyokimyasal Testler . Inflamatuvar cevabin iyi |. Cok pahalidirlar.
bir gostergesidir. . Her zaman uygulana-
. Bu nedenle mortalite mazlar. Kullanimlar
ve morbiditeyi 6nceden | smurhdir.
haber vermede iyi . Malniitrisyonun
gostergedirler. disinda diger hastalik-
lardan etkilenebilirler.
Antropometrik Ol¢timler . Maliyeti diisiiktiir. . Hata faktorii yiiksek-
. Objektif verilerdir. tir.
. Elde edilen dl¢timler;
saglikli birey popiilas-
nundan elde edilen
veri tablolar1 ile
kiyaslanir.

. Odem varlig1 sonug-
lar1 etkiler.

Viicut Kompozisyon Testleri

. Viicut kompozisyonunun
tanimlanmasinda daha

dogru sonug verirler.

. Maliyeti yiiksektir.

. Her zaman uygulana-

maz.

(Waitzberg and Correia, 2003)
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tiirii

Aragtirma, gastrointestinal sistem ameliyatlarindan 6nce hastalarin beslenme
durumlarinin degerlendirilmesi ve bu konuda hemsirelerin goriiglerinin belirlenmesi

amaciyla tammlayici olarak yapilmastir.

3.2. Arastirmanin Yeri, Evreni Ve Orneklemi

Calisma, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde
yapilmugtir.

Arastirma evrenini beslenme durum degisikliginin daha yogun olarak yasandig
gastrointestinal sistemle ilgili taniya sahip hastalarin olugturmas: diisiiniilmiistiir. Bu
nedenle, arastirmamn evrenini genel cerrahi klinigine planli gastrointestinal sistem
ameliyat1 i¢in yatan hastalar ile bu hastalara bakim veren hemsireler olusturmustur.

Aragtirma Orneklemine, 24 Mart-30 Haziran 2003 tarihleri arasinda Genel
Cerrahi Klinifine gastrointestinal sistem ameliyat: i¢in kabul edilmis, Subjektif
Global Degerlendirme’nin ve antropometrik Slglimlerin yapilabilmesi igin yataga
bagimli olmayan, iletisim kurulabilen, beslenme &ykiisii hakkinda bilgi verebilen,
arastirmaya katilmay: kabul eden 57 hasta ve bu hastalara bakim veren Genel Cerrahi

Kliniginde ¢alisan 8 hemsire alinmigtir.

3.3. Veri Toplama Araclan

Bu aragtirmada; Subjektif Global Degerlendirme formu ve arastirmaci tarafindan
olusturulan hasta hakkinda genel bilgilerin, beslenme Sykiisiiniin, beslenme yolunun,
antropometrik ve biyokimyasal &lglimlerin yer aldigi Niitrisyonel Degerlendirme
Formu kullanilmigtir,

Hasta genel bilgilerinde; ad soyad, yas, hastaneye yatis tarihi, adres, cinsiyet,
hastanin tamusi, kronik hastaliklari, uygulanan tedavi, daha 6nce gegirdigi ameliyatlar,
kullandig; ilaglar yer almaktadir.

Beslenme &ykiistinde; 6zel bir beslenme plam varligi, 6lin ve ara 6giin sayilan,
beéin alerjisi, alkol ve sigara kullanimi sorgulanmaktadir. Beslenme yolu boliimii

ise; hastanin oral alip almadigim, oral almiyorsa siiresi ve destegin olup olmadigini,
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hastanin enteral ya da parenteral beslenip beslenmedidini yanitlayan sorular
icermektedir. |

Antropometrik Slgiimler; boy, kilo, beden kitle indeksi (BK1I), triseps deri kivrim
kalinligi (TDKK), biseps deri kivrim kalinlhigi (BDKK), subskapular deri kivrim
kalinligr (SSDKK), suprailiyak deri kivrim kalinhigi (SIDKK), tist orta kol gevresi
(UOKQ), tist orta kol kas gevresi (UOKKC), biseps-triseps-subskapular-suprailiyak
deri kivnim kalinliklartyla hesaplanan viicut yag yiizdesi Sl¢iimlerini icermektedir.
Hastalarin kilosu taginabilir tarti, boy uzunluklari ve iist orta kol gevreleri esnek
olmayan mezura, deri kivrim kalinliklar1 Holtain kaliper ile 6l¢iilmiistiir.

Biyokimyasal O&lgtimler; hemoglobin, hematokrit, total protein, albiimin,
prealbiimin degerlerini icermektedir. Prealbiimin degeri Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi’nde bakilamadi@1 i¢in alinmamusgtir.

Subjektif Global Degerlendirme (SGD); Detsky ve arkadaglari tarafindan 1982
yilinda hastalarin beslenme durumlarimi degerlendirmek igin gelistirilmigtir.
Degerlendiricinin belli kriterlere gére hastay: degerlendirdikten sonra kendi subjektif
bakis agis1 ile malniitrisyonun agirlii hakkinda karar vermesine dayanir. Klinik
Oykti, fizik muayene ve SGD derecesi olmak lizere ii¢ boliimden olugmaktadir.
Agirhiktaki degisiklikleri, besin tliketimindeki degisimi, hastada beslenmeyi negatif
yonde etkileyen gastrointestinal sistem semptomlarin olup olmadigini, fonksiyonel
kapasitenin durumunu, hastalik ve besin gereksinimlerinin iliskisini igeren klinik
Oykii birinci bslimii; derialt: yag dokusu kaybi, kas kaybi, ayak bilegi 6demi, sakral
6dem, asit varligim sorgulayan fizik muayene ikinci b6limii ve klinik dykii ile fizik
muayene kisminin degerlendirilmesiyle arastirmaci tarafindan hastamin beslenme
durumunun iyi beslenmis (SGD-A), orta derecede malniitrisyon (SGD-B), agir
derecede malniitrisyon (SGD-C) seklinde belirtildigi SGD sonug¢ kismi ise iigiincii
boliimii olusturmaktadir. Ugtincti béliimde degerlendirici hasta hakkinda topladig:
bilgileri analiz eder. Bilgilerin analizi ve bundan ¢ikan sonug¢ degerlendiricinin
subjektif bakis acis1 ile tamamlanir.

Detsky (1984), SGD’yi cerrahi hastalarinda riskleri 6nceden haber vermede alt1
beslenme durumunu degerlendirme metoduyla kiyaslandiginda SGD’nin
duya;llllgmm 0.82 ve 6zgiilltigiintin 0.72 oldugunu saptamigtir (Corish, 1999). Baker
ve arkadaglart (1982), SGD’nin cerrahi hastalarinda enfeksiyonu &nceden haber
vermede duyarliligini %78, 6zgiilltigtinii %70 olarak bulmuglardir (Corish, 1999).
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Beslenme durumunun ve bu duruma bagli komplikasyonlarin 6nceden
belirlenmesinde SGD’nin tek basina pek ¢ok objektif testten ¢ok daha iyi bir
belirleyici oldugu goriilmiistir. SGD, iilkemizde baz1 hastanelerin cerrahi
kliniklerinde de rutin olarak kullamilmaktadir.

Hemgirelerin, hastalarin beslenme durumunun degerlendirilmesine yonelik
goriislerinin belirlenmesi i¢in niteliksel veriler, yar1 yapilandirilmig soru formu ile

aragtirmacinin kendisi tarafindan toplanmgtir.

3.4, On Uygulama

Hastalarin beslenme durumunu degerlendirmek amaciyla hazirlanan formun 6n
uygulamas1 Uludag Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nin genel cerrahi
klinigine gastrointestinal sistem ameliyat1 igin kabul edilen 15 hasta tizerinde
yapumustir. On uygulama sonuglari dikkate alinarak arastirmaci tarafindan
olusturulan Niitrisyonel Degerlendirme Formu’nun; hasta bilgileri, beslenme Sykiisii,
beslenme yolu, antropometrik ve biyokimyasal o&lglimler kismi yeniden

diizenlenmistir.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Aragtirma verileri, arastirma kapsamina alman Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi yonetiminden gerekli resmi izin ve etik kuruldan onay alindiktan
sonra, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’ne planl
gastrointestinal sistem ameliyat: i¢in kabul edilmis, SGD’nin ve antropometrik
Ol¢timlerin uygulanabilmesi i¢in iletisim kurulabilen, yataga bagimli olmayan,
beslenme Oykiisti hakkinda bilgi verebilen, aragtirmaya katilmay: kabul eden 57
hastadan ameliyattan 24-72 saat O6nce goriisme, fizik muayene ve antropometrik
Olgtimlerin alinmasiyla toplanmigtir.

Hasta hakkinda genel bilgiler, beslenme Sykiisti ve beslenme yolu bdliimiindeki
bilgiler; gbzlem, hasta ile gbriisme ve hastanin dosyasindan elde edilmistir.

Antropometrik 6lglimlerde, hastanin kilosu taginabilir tarti, boy uzunluklan ve
iist orta kol gevresi esnek olmayan bir mezura ile 6lgtilmiistiir. Ust orta kol gevresi,
hasta ayakta dik dururken sol koldan, omuzda akromial ¢ikint: ile dirsekte olekranon
¢ikint1 arasi orta noktanin igaretlenmesi ve mezura ile Sl¢iilmesi ile elde edilmigtir.
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Ol¢tim 6ncesi, 6l¢lim araglarinin kalibrasyonu yapilmustir. Deri kivrim kalinlig:
Olgitimleri, Holtain kaliper ile alinmistir. Triseps deri kiviim kalinhifr Sl¢timiinde
hastaya ayakta dik durarak sol kolunu dirsekten 90° blikmesi s6ylenmig, akromion ve
olekranon ¢ikintilar1 arast orta nokta bulunup isaretlenmistir. Daha sonra hastaya
kolunu serbest birakmasi s6ylenerek, deri katmani igaretli kismin biraz {izerinden sol
el isaret ve bagparmagi ile kaliper sag elle tutularak isaretli yerden Slgiim yapilmistir.
Pes pese ii¢ Ol¢timiin ortalamas: alinarak triseps deri kivrim kalinlids tespit edilmigtir.
Ortalama deper fist orta kol kas ¢evresinin (UOKKC) hesaplanmasinda
kullamilmigtir. Diger deri kiviim kalinhigr Sl¢timlerinde de pes pese iic Slglimiin
ortalamasi almarak deri kivrim kalinligi tespit edilmistir. Hastalarin viicut yag
yiizdeleri, biseps-triseps-subskapular-suprailiyak deri kivrim kalinliklar kullanilarak
Durnin & Womersley formiilliyle bilgisayar ortaminda hesaplanmistir. Aragtirmaci
antropometrik Ol¢limlerin nasil alindifim literatiirden, 6n uygulama sirasinda
Olglimleri alan uzmam gozlemleyerek ve daha sonra kendisi de uygulayarak
Ogrenmistir.

Biyokimyasal dl¢timler ise; hasta dosyasindan, o hasta i¢in preoperatif désnemde
yapilan tetkikler incelenerek en son degerleri olmak kaydiyla alinmistir.

SGD igin veriler; hasta ile goriisme, hasta dosyasindan ve fizik muayene ile
toplanmigtir. SGD formunun doldurulmasi ve antropometrik Olglimlerin alinmast
ortalama 30 dk. stirmiistiir. Arastirmaci, SGD formunu nasil uygulayacagina yonelik
egitim almugtir.

Hemsgirelerin, hastalarin  beslenme durumlarimin degerlendirilmesine y&nelik
gortislerini belirlemek igin veriler; Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Genel Cerrahi Kliniginde ¢alisan 8 hemsgireden; yar1 yapilandirilmis soru formu ile
toplanmig olup, 1 hemsire goriismeyi kabul etmemistir. Her hemsire ile 15-45 dk
arasinda goriisiilmiigtiir. Goriigmede ses kayit cihazi kullamlarak goriismeler ses
bandina alinmigtir. Goriigme sirasinda tiim konusmalarin kagida gecirilmesine olanak
olamayacad1 i¢in konugmalarin ses bandina alindif: belirtilmistir. Hemsirelerden

gbriisme Oncesi izin ve randevu alinmustir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Subjektif Global Degerlendirme ile toplanan verilere gore; %S5 kilo kayb: olan
veya %5°den fazla kilo kaybi olup son zamanlarda kilo artigi olan veya
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gastrointestinal semptomlar1 azalan hastalar SGD-A (iyi beslenmis); son donemde
diizelme olmaksizin %35 ile %10 arasi kilo kayb1 olan, diisiik gida alim: ve subkutan
dokunun 1limli kaybimin s6zkonusu oldugu hastalar SGD-B (orta derecede
malniitrisyon); ciddi subkutan doku kayb1 ve siklikla 6dem ve %10°dan fazla kilo
kayb1 olan hastalar SGD-C (agir malniitrisyon) olarak simflandirilmistir (Detsky et
al., 1987). Arastirmaci, degerlendirdigi SGD formlari i¢in uzman goriisti almigtir.

Hemgirelerle yapilan goriismelerin ses kayitlari arastirmaci tarafindan kagida
dokiilmiis ve bulgular gériigmenin ana bagliklar1 altinda belirtilmistir.

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesi bilgisayarla yapilmstir.
Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde; yiizdelik hesaplama, Kruskal Wallis, ki

kare testi ve Spearman korelasyonu kullanmilmigtir.
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4. BULGULAR

4.1. HASTALARIN BESLENME DURUMLARI iLE ILGILI BULGULAR

Cizelge 4.1.1. Gastrointestinal Sistem Ameliyat1 icin Yatan Hastalarm
Tamitic1 Ozellikleri (n=57)

Hasta Ozellikleri Say1 %
Cinsiyet

Kadm 32 56.1
Erkek 25 43.9
Toplam 57 100
Yas Ortalamalan 56+14.58

Yas Arahgi 19-81

Kronik Hastalik Durumu

Hipertansiyon 14 24.5
Diyabet 4 7
Hipertansiyon ve Astim 1 1.8
Diyabet ve Hipertansiyon 2 35
Yok 36 63.2
Toplam 57 100
Daha Once Gecirdigi Ameliyatlar

Gastrointestinal sistemle ilgili 15 26
Diger 21 37
Yok 21 37
Toplam 57 100
Siirekli fla¢ Kullanim

Kullanan 20 35
Kullanmayan 37 65
Toplam 57 100
Alskanhklar:

Sigara 15 26.3
Alkol 1 1.8
Sigara ve Alkol 2 35
Yok 39 68.4
Toplam 57 100
Ozel Bir Diyet Varhi

Tuzsuz 5 8.8
Yagsiz 7 12.3
Diyabetik 4 7
Tuzsuz ve Yagsiz 3 53
Tuzsuz ve Diyabetik 2 3.5
Yok 36 63.1
Toplam 57 100
Ogiin Sayisi

Iki Ogtin 12 21
Ug Ogiin 45 79
Toplam 57 100
Ara Ogiin Sayis1

Bir 1 1.8
iki veya daha fazla 22 38.6
Yok 34 59.6
Toplam 57 100
Besin Alerjisi

Var 1 1.8
Yok 56 98.2
Toplam 57 100
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Aragtirmaya katilan hastalarla ilgili tamitici Ozellikler Cizelge 4.1.1°de yer
almaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 56+14.58 olup, yas araligi 19-81°dir.
Gastrointestinal sistem ameliyati i¢in yatan hastalarin %56.1°i kadin, %43.9°u
erkektir. Hastalarin kronik hastalik durumlar1 incelendiginde; %63.2°sinin kronik
hastaligimin olmadift ve %36.8’inin kronik hastah@imn bulundugu, kronik
hastaliklar1 olan hastalarin %24.5’inin hipertansiyon, %7’sinin diyabet, %3.5’inin
hipertansiyon ve diyabet, %1.8’inin hipertansiyon ve astim hastasi oldugu belirlendi.

Hastalarin daha once gegirdigi ameliyatlara gére dagilimlarina bakildiginda;
%26’simn  gastrointestinal  sistemle ilgili ameliyat gecirdigi, %37 sinin
gastrointestinal sistemle ilgili olmayan ameliyat gegirdigi, %37 sinin ise daha dnce
ameliyat gecirmedigi saptandi.

Arastirmaya katilan hastalarin stirekli ilag kullanma durumlar incelendiginde;
%65’inin stirekli bir ilag kullanmadig: belirlendi. Hastalarin aligkanliklarina gére
dagiliminda; %26.3’intin sigara, %]1.8’inin alkol, %3.5’inin~ sigara ve alkol
kullandig1, %68.4’tiniin ise sigara veya alkol kullanmadii belirlendi. Hastalarin
%98.2’sinde besin alerjisi yoktu.

Aragtirmaya katilan hastalarin %36.9°u 6zel bir diyet uyguladiklarin1 belirtirken,
%63.1°1 6zel bir diyet uygulamadiklarini, 6zel diyet uygulayan hastalarin %12.3°4
yagsiz, %8.8’1 tuzsuz bir diyet uyguladiklarini belirtmislerdir.

Hastalarin %21°1 iki 6giin, %79’u ii¢ 6giin beslendiklerini belirtirken; %40.4’4
ara dgtlinlerinin oldugunu, %59.6’s1 ara dgtinlerinin olmadigini ifade etmistir.
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Cizelge 4.1.2. Hastalarin Preoperatif Dénemde Oral ve Beslenme Destegi Alim
Durumlarina Gore Dagilimi (n=57)

Hastalarin Preopertif Donemde Oral Say1 %

ve Beslenme Destegi Alim Durumlan

Preoperatif Donemde Oral Alm

Durumu

Rejim I 17 29.8
Rejim I1 1 1.8

Rejim III 17 29.8
Oral Almiyor 22 38.6
Toplam 57 100
Beslenme Destegi Alim Durumu

IV. Mayi 29 50.8
TPN 3 53

EN ve TPN 1 1.8

Yok 24 42.1
Toplam 57 100

IV = Intravensz, TPN = Total Parenteral Niitrisyon, EN= Enteral Niitrisyon.

Hastalarin preoperatif donemde oral alim ve destek alim durumlarina gére
dagilmlan Cizelge 4.1.2°de gosterilmistir. Preoperatif donemde hastalarin;
%38.6’s1in1n oral almadifi, %61.4’linlin oral aldigi; oral alan hastalarin %29.8’inin
Rejim I, %1.8’inin Rejim I, %29.8’inin Rejim III aldig: belirlendi.

Hastalarin %57.9’unun destek aldifi, %42.1°inin destek almadign goriild.
Destek alan hastalarin %57.8’inin IV mayi aldifi, %5.3’line total parenteral
niitrisyon, %1.8’ine enteral ve total parenteral niitrisyon uygulandig: belirlendi.

Cizelge 4.1.3. Gastrointestinal Sistem Ameliyat: i¢in Yatan Hastalarin
Tanilarina Gore Subjektif Global Degerlendirme Dereceleri

m=57)

SGD Dereceleri
Tanilar SGD-A SGD-B SGD-C
Say1 | %* | Say1 | %* | Say1 | %* |Toplam | %**

Benign GIS :
Hastahii 23 | 793 1 3.5 5 17.2 29 50.8

Malign GIS
Hastalifx 5 17.9 9 32.1 14 | 50.0 28 49.2

Toplam * 28 |1 492 | 10 17.5 19 | 333 57 100

(x>=21.52 ; p=0.000) .

GIS=Gastrointestinal Sistem, SGD-A= lyi Beslenmis, SGD-B= Orta Derecede

Malniitrisyon, SGD-C= Agir Derecede Malniitrisyon.* Yiizdeler satir yiizdesidir. SGD-B ve

SGD-C kolonlar1 birlestirilerek ki-kare testi yapilmistir. ** Yiizdeler kolon yiizdesidir.
Gastrointestrinal sistem ameliyat1 i¢in yatan hastalarin tanilarina gére SGD ile

belirlenen beslenme durumlar Cizelge 4.1.3°te gosterilmigtir. Subjektif Global
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Degerlendirmeye gbére hastalarin; %49.2°sinin iyi beslendigi (SGD-A), %17.5’inin
orta derecede malniitrisyonda (SGD-B) oldugu, %33.3’liniin agir derecede
malniitrisyonda (SGD-C) oldugu tespit edildi. Aragtirmaya katilan hastalarin
%50.8’inin benign gastrointestinal sistem hastalig1 (kolelitiazis, megakolon, sigmoid
kolon volvulusu, pilor stenozu, iilseratif kolit, gastroszofagial reflii) oldugu, bu
hastalarin SGD’ye gore %79.3"lintin iyi beslenmis (SGD-A), %3.5’inin orta derecede
malniitrisyonda (SGD-B), %17.2’sinin agir derecede malniitrisyonda oldugu
saptandi. Hastalarin %49.2°sinin malign gastrointestinal sistem hastaligz (mide,
rektum, pankreas, kolon kanseri) oldugu ve SGD’ye gore bu hastalarin %17.9’unun
iyi beslenmis (SGD-A), %32.1'inin orta derecede malniitrisyonda (SGD-B),
%50’sinin agir derecede malniitrisyonda (SGD-C) oldugu saptandi. Benign
gastrointestinal sistem hastalifina sahip olan hastalarla, malign gastrointestinal
sistem hastaligina sahip olan hastalarin beslenme durumlar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (x?= 21.52; p<0.01).

Cizelge 4.1.4. Gastrointestinal Sistem Ameliyatluig:in Yatan Hastalarm
Antropometrik ve Biyokimyasal Ozellikleri

Antropometrik ve Biyokimyasal Ozellikler (n=57) X SDh min-max
Boy (m) 1.64 0.07 1.50-1.83
Agirlik (kg) 69.5 11.70 40-97
Agirlik kayp orani (%) 13.2 7.82 3.0-30.0
Beden kitle indeksi (kg/m?) 25.72 4.42 16.3-36.2
Triseps deri kivrim kalinlig (mm) 15.23 9.43 4.2-39.0
Biseps deri kivrim kalinli (mm) 9.76 6.51 3.2-32.0
Subskapular deri kivrim kalinlig: (mm) 16.17 7.01 6.0-35.0
Suprailiyak deri kivrim kalinlig1 (mm) 15.13 7.17 4.8-34.0
Ust orta kol gevresi (cm) 27.73 3.34 20.0-36.5
Ust orta kol kas gevresi (cm) 23.65 3.37 18.2-38.1
Viicut yagi1 % 29.03 9.75 12.4-46.6
Hemoglobin (g/dl) 12.39 1.81 8.2-16.5
Hematokrit (%) 36.43 4.96 26.3-48.0
*Total protein (g/dl) 6.6 0.94 4.8-8.6
*Albiimin (g/dl) 4.04 0.75 2.2-5.0

*Toplam 32 hastanin total protein degerine, 34 hastanin albiimin degerine bakilmugtir.

Cizelge 4.1.4’de gastrointestinal sistem ameliyati i¢in yatan hastalarin
antropometrik ve biyokimyasal Olglimlerinin ortalamalar1 ve standart sapmalari
verilmigtir. Arasgtirmaya katilan hastalarda agirlik kayip orami ortalamasi %13.2
bulunmustur.
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Cizelge 4.1.5. Gastrointestinal Sistem Ameliyat1 i¢in Yatan Hastalarn
SGD Kriterleri ve Alt Gruplarina Gére Dagilimi (n=57)

SGD Kriterleri ve Alt Gruplar: Say1 % *
Kilo Degisiklikleri **
Yok 22 38.6
Son 6 aydaki kilo kayb1 35 61.4
Son iki hafta igindeki kilo kaybi 34 59.6
Son iki hafta i¢indeki kilo artist 8 14.0
Diyet Degisiklikleri
Yok 18 31.6
Degisimin Tipi
Normalden az kat1 gida alim1 16 28.0
Tamamen s1v1 gida alim1 13 22.8
Diistik kalorili gida alimi 3 53
Aclik 7 12.3
Gastrointestinal Semptomlar (>2 hafta)***
Yok 15 26.3
Semptomlarin Tipi
Istahsizlik 20 35.0
Bulant1 16 28.0
Kusma 14 24.5
Diyare 13 22.8
Konstipasyon 20 35.0
Ag1z yaralar 3 5.2
Agn 8 14.0
Cigneme problemi 2 35
Yutma problemi 4 7.0
Tokluk hissi 20 35.0
Koku alamama 5 8.7
Fonksiyonel Kapasite
Yok 34 59.7
Disfonksiyonun Tipi
Normalden daha az 10 17.5
Ayakta 13 22.8
Yataga bagiml 0 0
Metabolik Stres
Yok 17 29.8
Diisiik 10 17.6
Orta 28 49.1
Yiiksek 2 3.5
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Cizelge 4.1.5. (Devam) Gastrointestinal Sistem Ameliyat1 i¢in Yatan Hastalarin
SGD Kiriterleri ve Alt Gruplarma Goére Dagilim (n=57)

SGD Kriterleri ve Alt Gruplari Say1 % *
Fizik Muayene****
Subkutan yag dokusu kayb1
Yok 27 47.4
Hafif 5 8.8
Orta 14 24.5
Agir 11 19.3
Kas kayh
Yok 37 64.9
Hafif 9 15.8
Orta 2 3.5
Agir 9 15.8
Ayak bilegi 6demi
Yok 53 93
Hafif 2 3.5
Orta 2 3.5
Agir 0 0
Sakrumda 6dem
Yok 57 100
Var 0 0
Asit
Yok 56 98.3
Var 1 1.7
* Yiizdeler kolon yiizdesidir.

** Bazi hastalarda hem son alt1 ay hem de son iki hafta iginde kilo kayb1 mevcuttur.

*%% Bazi hastalarda birden fazla gastrointestinal semptom mevcuttur.

*%%%*Baz1 hastalarda birden fazla kayip s6z konusudur (subkutan yag dokusu kaybi, kas
kaybi ayak bilegi 6demi gibi).

Hastalarin SGD kriterlerine ve alt gruplarina gére dagilimi Cizelge 4.1.5°de
gosterilmigtir. Hastalar kilo degisiklikleri yoniinden incelendiginde; %61.4°1i son alt1
ayda kilo kaybinin oldugunu, %59.6’s1 son iki hafta i¢inde kilo kaybinin oldugunu,
hastalarin %144 ise son iki hafta i¢inde kilo aldigini ifade etti. Hastalarin bir kism
hem son alt1 ayda hem de son iki hafta i¢inde kilo kaybinmin oldugunu; bir kismi da
son alt1 aydir kilo kaybetmesine ragmen son iki hafta iginde kilo aldigim belirtti.

Aragtirmaya katilan hastalarin %31.6’sinda  diyet degisikligi olmadigi,
%68.4’inde diyet degisikligi oldugu, diyet degisiklii olan hastalarin %28’inin
normalden az kat1 gida aldig1, %22.8’inin tamamen sivi gida aldidi, %12.3 {iniin ag
oldugu, %5.3"linlin distik kalorili gida aldig: belirlendi.
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Hastalarin %26.3’tinde iki haftadan uzun siiren gastrointestinal semptomlarin
olmadidi, gastrointestinal semptomlari olan hastalarin %35’inde istahsizlik,
%35’inde konstipasyon, %35’inde tokluk hissi, %28’inde bulanti, %24.5’inde
kusma, %22.8’inde diyare oldugu belirlendi.

Hastalarin  %59.7’sinin  fonksiyonel kapasitesinde degisiklik olmadig,
%40.3’tintin fonksiyonel kapasitesinde degisiklik oldugu belirlendi. Bu hastalarin
%17.5’inin fonksiyonel kapasitesinin normalden daha az oldugu belirlendi.

Hastalarin %29.8’inde metabolik stresin olmadig, %70.2’sinde metabolik
stresin oldugu saptandi.

Fizik muayene ile hastalarin %52.6’sinda subkutan yag dokusu kayb: oldugu;
%64.9’unda kas kayb: olmadigi, %93’tinde ayak bilegi 6demi olmadig: saptand:.
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Cizelge 4.1.6. Gastrointestinal Sistem Ameliyat: i¢cin Yatan Hastalarin SGD
Kriterlerine Gore Beslenme Durumlarimin Dagilimx

*SGD Kriterleri ve Alt Gruplan Iyi Beslenmis Orta/Agir Derecede Toplam
SGD-A Malniitrisyon SGD-B/C
Say1 %* Say1 %* Say1 %
Kilo Degisiklikleri **
Son 6 aydaki kilo kayb1 6 17.1 29 82.9 35 100
Son iki hafta igindeki kilo kaybi 6 17.6 28 824 34 100
Son iki hafta i¢indeki kilo artig1 8 100 0 0 8 100
Diyet Degisiklikleri
Degisimin Tipi
Normalden az kat1 gida alimi 6 375 10 62.5 16 100
Tamamen siv1 gida alimi 2 154 11 84.6 13 100
Dustik kalorili gida alimi 0 0 3 100 3 100
Aglik 2 28.6 5 714 7 100
Gastrointestinal Semptomlar ***
(>2 hafta)
Semptomlarm Tipi
Istahsizlik 3 15.0 17 85.0 20 100
Bulant1 5 31.3 11 68.7 16 100
Kusma 4 28.6 10 714 14 100
Diyare 2 154 11 84.6 13 100
Konstipasyon 6 30.0 14 70.0 20 100
Ag1z yaralar 0 0 3 100 3 100
Agn 2 25.0 6 75.0 8 100
Cigneme problemi 0 0 2 100 2 100
Yutma problemi 0 0 4 100 4 100
Tokluk hissi 7 35.0 13 65.0 20 100
Koku alamama 0 0 5 100 S 100
Fonksiyonel Kapasite
Disfonksiyonun Tipi
Normalden daha az 1 10.0 9 90.0 10 100
Ayakta 2 154 11 84.6 13 100
Yataga bagimh 0 0 0 0 0 0
Metabolik Stres
Diistik 5 50.0 5 50.0 10 100
Orta 6 214 22 78.6 28 100
Yitksek 0 0 2 100 2 100
Fizik Muayene ****
Subkutan yag dokusu kaybi
Hafif 2 40.0 3 60.0 5 100
Orta 0 0 14 100 14 100
Agir 0 0 11 100 11 100
Kas kaybi
Hafif 0 0 9 100 9 100
Orta 0 0 2 100 2 100
Agir 0 0 9 100 9 100
Ayak bilegi ddemi
Hafif 0 0 2 100 2 100
Orta 0 0 2 100 2 100
Agir 0 0 0 0 0 0
Sakrumda ddem 0 0 0 0 0 0
Asit 0 0 1 100 1 100

*SGD = Subjektif Global Degerlendirme, SGD-A = Iyi Beslenmis, SGD-B = Orta Derecede Malniitrisyon, SGD-
C = Agur Derecede Malniitrisyon. ** Bazi hastalarda hem son alti ay hem de son iki hafta iginde kilo kayb
mevcuttur. ***Bazi hastalar birden fazla gastrointestinal semptoma sahiptir. **** Baz hastalarda birden fazla
kayip s6zkonusudur.
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Gastrointestinal sistem ameliyat: i¢in yatan hastalarin SGD kriterlerine gore
beslenme durumlarmin dagilimi Cizelge 4.1.6°da gOsterilmistir. Hastalarin kilo
degisikliklerine gore beslenme durumlarinin dagilimlarina bakildiginda; son alt1 ayda
kilo kayb1 olan hastalarin %17.1%inin iyi beslenmis oldugu (SGD-A), %82.9’unun
orta veya agir derecede malniitrisyonda oldugu; son iki hafta i¢inde kilo kayb: olan
hastalarin %17.6’smin iyi beslenmis oldugu (SGD-A), %82.4’liniin orta veya agir
derecede malniitrisyonda oldugu (SGD-B/C); son iki hafta i¢inde kilo alan hastalarin
iyi beslenmis oldugu (SGD-A) belirlendi.

Diyet degisikliklerine gore hastalarin beslenme durumlan incelendiginde;
normalden az kati gida alimi olan hastalarin %37.5’inin iyi beslenmis (SGD-A),
%62.5’inin orta veya agir derecede malniitrisyonda (SGD-B/C) oldugu; tamamen
s1v1 gida alimi olan hastalarin %15.4’{intin iyi beslenmis (SGD-A), %84.6’s1nin orta
veya agir derecede malniitrisyonda oldugu (SGD-B/C) saptand:.

Gastrointestinal ~ semptomlara gbre  hastalarin  beslenme  durumlarn
incelendiginde; istahsizligi olan hastalarin %15’inin iyi beslenmis, %85’inin orta
veya agir derecede malniitrisyonda; konstipasyonu olan hastalarin %30’unun iyi
beslenmis, %70’inin orta veya agir derecede malniitrisyonda; tokluk hissi olan
hastalarin %35’inin iyi beslenmis, %65°inin orta veya agir derecede malniitrisyonda
oldugu belirlendi.

Fonksiyonel kapasitesindeki degigimin tipi normalden daha az olan hastalarin
%90°1n1n, ayakta olan hastalarin %84.6’simn orta veya agir derecede malniitrisyonda
oldugu goriildi.

Diisiik metabolik streste olan hastalarin %50’sinin, orta derecede metabolik
streste olan hastalarin %78.6’sinin, yiiksek derecede metabolik streste olan hastalarin
hepsinin orta veya agir derecede malniitrisyonda oldugu bulundu.

Hafif derecede subkutan yag dokusu kaybi olan hastalarin %601, orta veya agir
derecede subkutan yag dokusu kayb1 olan hastalarin hepsinin malniitrisyonda oldugu
saptand1.

Kas kaybmin oldugu tespit edilen hastalarin hepsinin ve asit varlig1 olan bir
hastanin orta veya agir derecede malniitrisyonda oldugu belirlendi.
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Cizelge 4.1.7. Hastalarin Subjektif Global Degerlendirme Derecelerine Gore
Antropometrik ve Biyokimyasal Ol¢iim Ortalamalarinin

Dagilim: (n=57)
Subjektif Global Degerlendirme Dereceleri

Antropometrik ve SGD-A (n=28) | SGD-B (n=10) SGD-C (n=19) | Anlamhhk
Biyokimyasal X SD X SD X SD Derecesi
Ol¢iimler p
Boy (m) 1.63 0.07 1.64 0.05 1.65 0.06 -
Agirlik (kg) 75.2 10.9 65.9 6.75 63 11.18 0.003
BKI (kg/m?) 28.2 4.25 24.4 2.11 22.7 3.39 0.004
Agirhik kayip oram % | 4.1 1.19 8.2 2.28 18.5 6.48 0.000
BDKK (mm) 12.7 7.55 7.3 3.08 6.6 3.76 0.001
TDKK (mm) 20.1 9.42 12.3 7.93 9.5 6.0 0.000
SSDKK (mm) 20.1 6.79 11.8 2.77 12.6 5.70 0.000
SIDKK (mm) 20.2 6.50 10.5 3.29 10.6 427 0.000
Viicut Yag % 33.8 8.80 25.06 7.79 24.0 8.90 0.001
UOKC (cm) 29.4 2.96 27 2.16 25.5 3.01 0.000
UOKKC (cm) 24.6 3.95 23.1 1.95 2.4 2.65 0.207
Hemoglobin (g/d1) 13.2 1.88 12.0 1.42 11.3 1.20 0.001
Hematokrit % 38.9 4.95 35.2 3.95 33.3 3.40 0.001
Total Protein (g/dl) 6.89 1.05 6.58 0.91 6.44 0.84 0.364
Albtimin (g/dl) 4.1 0.78 4.0 0.84 3.9 0.72 0.524

BKi= Beden Kitle indeksi; BDKK= Biseps Deri Kiviim Kalinligi; TDKK= Triseps Deri Kivrim
Kalinligr; SSDKK= Subskapular Deri Kivrim Kalinligi; SIDKK= Suprailiyak Deri Kivrim Kalmhgs;
UOKC= Ust Orta Kol Cevresi; UOKKC= Ust Orta Kol Kas Cevresi; SGD= Subjektif Global
Degerlendirme; SGD-A= lyi Beslenmis; SGD-B= Orta Derecede Malnlitrisyon; SGD-C= Agwr
Malniitrisyon.

Hastalarin Subjektif Global Degerlendirme derecelerine gore antropometrik ve
biyokimyasal Olglim ortalamalarmin dagilimi Cizelge 4.1.7°de gosterilmistir.
Hastalarin SGD derecelerine gore; st orta kol kas gevresi (UOKKC) disinda
antropometrik Sl¢limleri (viicut agirhifi, beden kitle indeksi, agirlik kayip orani,
biseps deri kivrim kalinligi, triseps deri kivrim kalinligi, subskapular deri kivrim
kalinlig1, suprailiyak deri kiveim kalmhigi, viicut yag ylizdesi, list orta kol gevresi),
total protein ve albiimin diginda biyokimyasal 6l¢timleri (hemoglobin, hematokrit)
arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0.01).
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Cizelge 4.1.8. Antropometrik ve Biyokimyasal Olgiimler ile SGD Arasmdaki
Iliski (n=57)

Subjektif Global Degerlendirme
Antropometrik ve Biyokimyasal Dereceleri
Olgiimler Spearman Korelasyonu
r p

Agirlik (kg) -0.44 0.001
BKI (kg/m?) -0.43 0.001
Agirlik kayip oran1 % -0.43 0.001
BDKK (mm) -0.49 0.000
TDKK (mm) -0.54 0.000
SSDKK (mm) -0.56 0.000
SIDKK (mm) -0.65 0.000
Viicut Yag % -0.49 0.000
UOKC (cm) -0.53 0.000
UOKKC (cm) -0.23 0.076
Hemoglobin (g/d]) -0.51 0.000
Hematokrit % -0.51 0.000
Total Protein (g/dl) -0.25 0.160
Albiimin (g/dl) -0.19 0.265

BKi= Beden Kitle indeksi; BDKK= Biseps Deri Kiviim Kalinligi; TDKK= Triseps Deri Kivrim
Kalmlig1; SSDKK= Subskapular Deri Kivriim Kalinhigi; SIDKK= Suprailiyak Deri Kivrim Kalinligs;
UOKC= Ust Orta Kol Cevresi; UOKKC= Ust Orta Kol Kas Cevresi; SGD= Subjektif Global
Degerlendirme; SGD-A= Iyi Beslenmis; SGD-B= Orta Derecede Malniitrisyon; SGD-C= Agir
Malniitrisyon.

Hastalarin antropometrik ve biyokimyasal dl¢timler ile SGD’ye gore saptanan
beslenme dereceleri arasindaki iliski Cizelge 4.1.8°’de gosterilmistir. Hastalarin
antropometrik ve biyokimyasal oOl¢timler ile SGD’ye gore saptanan beslenme
dereceleri arasinda negatif iliski bulunmugtur.

Hastalarin, iist orta kol kas ¢evresi disinda (r = -0.23, p=0.076) antropometrik
Olgtimleri, total protein (r = -0.25, p=0.160) ve albiimin degerleri (r = -0.19, p=0.265)
disinda biyokimyasal 6l¢timleri ile SGD arasinda istatistiksel olarak 6nemli derecede
bir iligki bulunmustur.
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4.2. HEMSIRELERIN GORUSLERI iLE iLGILi BULGULAR

Hemgsirelerle yapilan goriigmeler aragtirmaci tarafindan analiz edilmis ve
hemsirelerin goriisleri ii¢ grupta ele alinmugtir. Bu gruplar; beslenme durumu,
beslenme durumunun degerlendirilmesi ve degerlendirmede hemsirenin islevi,

beslenme durumunun degerlendirilmesi ile ilgili dnerilerdir.

Beslenme Durumu:

Yapilan goriismelerin analiz edilmesi; hemgirelerin 6nemli bir kismunin
beslenmeyi ‘yiyip i¢me’, beslenme durumunu ise; ‘beslenme yolu, ‘oral alip
alamama’ veya ‘yemek yeme aligkanligi’ olarak algiladiklarimi gosterdi. Bu temel
kavramlarla ilgili bir hemsire:

“...Benim i¢in beslenme durumu yemek yeme aligkanligim ifade ediyor...”
derken, bir digeri:

“...Hastalar oral alacaksa beslenme durumunu hekim, isteminde rejim I, rejim II,
rejim III, diyabetik vb. seklinde belirtiyor...”demistir.

Hemgirelerin, hastaneye yatma ve ameliyat olma gibi bireyin beslenme
durumunu etkileyen iki 6nemli durum ile ilgili goriigleri sorgulandiginda ise;
hastaneye yatma ve ameliyat olmamn bireylerin beslenme durumlarmi etkiledigi
yoniinde bir goriis birligine sahip olduklar1 goriildii. Hemsireler, hastaneye yatmanin
hastalarin beslenme durumlarim; evlerinden farkli bir ortamda bulunma, alisik
olduklar sistemde beslenememe, sevmedikleri besinlerin 6giinlerinde yer alabilmesi,
yemeklerin tabildotta gelmesi nedeniyle etkiledigini belirtmelerine kargin ameliyat
olmanin hastalarm beslenme durumlarim nasil etkiledigini agik bir sekilde
tanimlayamadilar. Bir hemsire hastaneye yatmanin bireylerin beslenme durumlarim
nasil etkiledigini s6yle ifade etti:

“..Farkli bir ortama geldikleri i¢in hastalarin beslenme durumu etkileniyor.
Ciinkti aligtk olduklar sistemde yemiyorlar, tabakta yerken tabildotta yemeye
baghyorlar, sevdikleri yemekler 6giinlerinde oluyor ya da olmuyor, bu nedenlerle
hastalarin beslenme durumlari degisiyor...”

Hemgirelerin ¢ogunlugu, ameliyat olmamn hastalarin beslenme durumlarim nasil
etkiledigini degil, oral alimu nasil etkiledigini belirttiler. Iki hemsire konuyla ilgili

diistincelerini gdyle ifade etti:
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“...Yapilacak ameliyata gore hastalarin beslenme durumlan degisiyor. Ornegin;
basit ameliyatlarda hasta ameliyattan bir giin dnce rejim I aliyor ve gece saat on
ikiden sonra oral almiyor, barsak temizligi yapiliyor. Kolon veya mide kanseri tanili
hastalarin biiylik ameliyatlarindan birkag giin Once barsak temizlii yapilmaya
baglamyor ve hastalar bu dénemde sadece rejim I veya su aliyorlar. Ameliyatin
¢esidine gore hastalarin beslenmeleri degisiyor...”

“..Hastaneye yatma, ameliyat olma kimi hastay: etkilerken, kimini hig
etkilemiyor. Etkilenmeyen hastalarin evdeki beslenme aligkanh@ devam ederken,
etkilenenler kendi beslenme aligkanliginin digina ¢ikiyor...”

Iki hemgire ise su ifadeleriyle; ameliyatin bireyin beslenme durumuna etkileri
konusunda diger hemsirelere gore daha bilingli olduklarini géstermislerdir.

“...Hastaneye yatma, ameliyat olma hastalarin beslenme durumunu etkiliyor,
ozellikle calistigimiz serviste sindirim sistemine yonelik cerrahi girisimler oldugu
icin hastalarmn beslenme durumu daha fazla etkileniyor. Hastalarda kilo kayb:
olabiliyor...”

“..Mide veya kolon kanseri tanmili olup, opere edilecek hastalarda ameliyattan
birkag giin dnce barsak temizligine baslaniyor ve bu hastalar hastaneye yattiklarindan
itibaren rejim I aliyorlar ya da bulant1 sikayetleri nedeniyle ameliyata kadar hi¢ oral
almiyorlar. Bu nedenle bu hastalarda kalori ihtiyact artsa da oral alimin kisith olmas:
ya da hi¢ olmamasi nedeniyle daha az kalori alimi s6z konusu oluyor. Bu nedenle bu
hastalarimizi IV mayilerle destekliyoruz. Bu hastalarimiz postoperatif dénemde de
ti¢ dort giinden fazla oral almadiklan igin IV mayi veriliyor, ¢ok kasektik olanlarda

total parenteral niitrisyon uygulaniyor...”

Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi ve Degerlendirmede Hemsirenin

Islevi:

Hemgirelerin goriisleri analiz edildiginde; hastalarin beslenme durumlarinin
degerlendirilmesi gerektigi konusunda goriis birliginde olduklar tespit edildi. Fakat
hemsgirelerin hastalarin beslenme durumlarinin nasil deerlendirilecegine yonelik

anlagilir ve yeterli bilgi veremedikleri goriildii.
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Hemgireler, hastalarin beslenme durumlarmn degerlendirilmesini  hekimin
gorevi oldugunu belirtirken, bir hemsire diyetisyenlerin gérevi oldugunu belirtti.
Konu ile ilgili hemgirelerin ifadeleri agagida belirtilmigtir.

“..Hastalarin beslenme durumlarimi hekimler degerlendirmeli ve bizim
klinigimizde de bunu hekimler yapiyor...”

“...Serviste hastalarin beslenme durumlarini hekimler degerlendiriyor. Bence,
hastalarin beslenme durumlarinin  degerlendirilmesi  diyetisyenler tarafindan
yapimalr...”

Hemgireler, hastalarin beslenme durumunu degerlendirmek i¢in galistiklar
klinikte belirli bir ara¢ ya da yontem kullamlmadigim belirttiler. Hekimlerin
hastalarin beslenme durumlarmi; hastanin oral alip almadigini, bulanti ya da
kusmasinin olup olmadifini sorgulayarak, aldifi ¢ikardigmni, kilosunu, tanisim ve
elektrolit diizeylerini degerlendirerek, yara iyilesmesi i¢in gerekli kalori alimini
hesaplayarak degerlendirdigini ifade ettiler. Buna yonelik hemsirelerin ifadeleri;

“..Hekimler hastalarin beslenme durumlarini; elektrolit diizeylerini, hastanin
aldign gikardigim, kilosunu degerlendirerek, yara iyilesmesi i¢in gerekli kaloriyi
hesaplayarak degerlendiriyorlar...”

“...Hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde bir standart yok ya da
bir form kullanmilmiyor...” seklindedir.

Hemsgirelerin, hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde islevleri ile
ilgili gortisleri incelendiginde; {i¢ hemgire diginda tiim hemsireler hastalarin
beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde islevlerinin olmadigim belirtti. Bu konu
ile ilgili olarak bir hemsire:

“..Hastalarin beslenme durumlarmin degerlendirilmesinde hemgirelerin bir
islevi ve uygulamasi yok. Bence hemgirelerin islevi daha gok hasta dgiinlerini ya da
ara Oglinlerini almmg mm? bununla sinirh. Hastalarin  beslenme  durumunun
degerlendirilmesinden hekim sorumlu, biz sadece hasta istemde belirtilen diyetine
uyuyor mu? degerlendiriyoruz...” seklinde goriis belirtirken, bir digeri:

“..Bizim servisimiz igin hemsirenin hastalarin beslenme durumlarim
degerlendirmeyle veya beslenme ile ilgili pek islevinin olmadifimi diisiiniiyorum.
Cilinkii hastalarimizin ¢ofu oral almiyor ve uzun siire hastanede kalmiyorlar.
Dahiliye servisinde olsaydik beslenme durumunun degerlendirilmesinde ve

beslenmede daha etkin olabilirdik...” diyerek beslenme durumunun uzun siire
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hastanede yatan hastalarda degisebilecegini ve degerlendirilmesi gerektidi
diistincesinde oldugunu gosterdi. Konu ile ilgili olarak bir hemsirenin ifadesi ise:

“...Hastalarin beslenme durumunu degerlendirmede bizim bir iglevimiz yok.
Bence bu hemsirenin gérevi degil, Syle olsa zaten hekim olurduk...” seklinde olup,
oldukca dikkat gekiciydi.

Hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde hemgirenin iglevi
oldugunu belirten hemsireler uygulamalarini; beslenme Oykiisii alma, hastanin
kilosunu takip etme ve degerlendirme, hastanin biyokimyasal degerlerini inceleme
seklinde belirttiler. Bir hemgire;

“...Hastalarin beslenme durumlarimi degerlendirmede hemsirelerin iglevi olmali
fakat gliniimiizde yok. Hemsirenin islevi olmali ¢iinkli hastayla birebir ilgilenen
hemgiredir. Hasta ilk kabul edildifinde beslenmesi nasil? Yeterli beslenmis mi?
degerlendirilmeli. Fakat ttim bunlarin yapilabilmesi igin, hemgire bagina diigen hasta
sayisimin az olmasi gerekir. BOylece hastalarla birebir ilgilenilebilir. Clinkii biz
rutinlerin digina ¢ikip hastalarin ekstra durumlar ile ilgilenemiyoruz...” derken, bir
digeri kendisinin hasta Gykiistinii alirken, hastanin beslenme 6ykiisiine yer verdigini
sOyle belirtti:

“...Hastaneye kabulde hastanin anamnezini aliyoruz ve bu esnada beslenme
durumunu da degerlendiriyoruz. Ne tiir gidalarla beslendigini, neleri yiyip igtigini,
giinde ka¢ 6glin beslendigini sorguluyoruz. Hekimler farkli, hemsireler farklh
anamnez aliyor...” Bir hemsire ise hastalarin beslenme durumlarini degerlendirmeye
yonelik uygulamalaring;

“.Hekimler hastalarin beslenme durumlarimi degerlendirirken bizim
g6zlemlerimizi de dikkate aliyorlar. Kasektik veya obez hastalarin kilosunu takip
ediyoruz. Hastalarin aldigm ¢ikardifim takip ediyoruz, biyokimyasal degerlere,
elektrolit degerlerine gore gerekli mayilerin verilmesinde gérev aliyoruz...” seklinde
ifade etti.

Hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde hemsirelerin iglevleri
olmadifim belirten hemgireler ise uygulamalarini; hastanin hekim isteminde
belirtilen diyetine uyup uymadigini denetleme, oral alimi tesvik etme, kronik
hastalig1, kolostomisi veya jejenostomisi olan hastalara beslenmeleri ile ilgili egitim

verme, hastalarm aldif1 ¢ikardigini takip etme, hekim isteminde belirtilen IV
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mayileri veya TPN’u uygulama, hekim isteminde belirtiliyorsa hastanin kilosunu
takip etme seklinde tanimladilar.

Bu grupta yer alan bir hemsire:

“...Biz hastanin normal beslenmesini bilmedigimiz icin degisiklikleri pek fark
edemiyoruz. Beslenme durumu gozle goriiliir sekilde ¢ok kotii olan hastalarin
kilosunu degerlendiriyoruz. Fakat buna biz karar vermiyoruz, hekim isteminde
belirtirse kilosunu takip ediyoruz. Biz bu konudaki tiim uygulamalarda hekime
bagimliyiz...” seklinde goriis belirterek hemgirelerin bu konudaki bagimsiz
fonksiyonlar1 hakkinda bilgi sahibi olmadigini1 géstermisgtir.

Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi Ile flgili Oneriler:

Hemsgirelerle yapilan gorlismeler analiz edildiginde; hemsirelerin bir kisminin
hastalarin beslenme durumlarimi degerlendirmeye yonelik bir dneride bulunamadig:
goriildii. Bir hemsire diistincelerini;

“...Hekim, hemgire ve diyetisyenin igbirligi i¢inde ¢alismasini isterdim. Béylece
hastanin beslenme durumu igbirligi i¢inde degerlendirilerek, uygun destek veya diyet
belirlenebilir. Yemekhaneden uygun diyetin gelmesi saglanabilir. Rejim III olarak
gelen bazi yemekler bizim klinigimizdeki hastalar i¢in uygun olmayabiliyor...”
seklinde ifade ederek, konu ile ilgili ekip calijmasimin Snemini vurgulamugtr.
Oneride bulunan hemsireler, ekip igi isbirligi ve ozellikle diyetisyenle hemsire

arasindaki igbirliginin artmasi gerektigini belirtmiglerdir.
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5. TARTISMA

5.1. Gastrointestinal Sistem Ameliyatlarindan Once Hastalarin Beslenme

Durumlan

Bu aragtirmada, gastrointestinal sistem ameliyatlarindan Once hastalarin
%350.8’inin malniitrisyonda oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %17.5’inin orta derecede
(SGD-B), %33.3"{iniin agir derecede (SGD-C) malniitrisyonda oldugu belirlenmistir
(Cizelge 4.1.3). Hill ve arkadaslar1 (1977) tarafindan yapilan galigmada, cerrahi
kliniklerde yatan hastalarin %50’sinin malniitrisyonda oldugu saptanmusgtir.

Calismada benign gastrointestinal sistem hastalifina sahip olan hastalarin
%3.5’inin orta derecede, %17.2’sinin agir derecede malniitrisyonda oldugu
belirlenirken, malign gastrointestinal sistem hastalif1 olan hastalarin %32.1’inin,
orta derecede, %50’sinin ise afir derecede malniitrisyonda oldugu belirlenmistir
(Cizelge 4.1.3). Bu sonuglar, malign gastrointestinal sistem hastaligina sahip
bireylerde malniitrisyon oramnin daha yliksek oldugunu géstermektedir. Kanserde,
viicudun beslenmesinde temel olan tiim besin maddelerinin tiiketiminin artmasi, buna
karsin bireyin besin aliminin azalmasi nedeni ile beslenme durumu kolaylikla
bozabilmektedir. SGD’yi kullanarak 1400 hasta {izerinde yapilan bir ¢alismada,
intraabdominal kanser tanili 121 hastanin %27.3’{inlin iyi beslenmis, %52’sinin orta
derecede malniitrisyonda, %20.7°sinin ise agir derecede malniitrisyonda oldugu
bulunmugstur (Oguz ve arkadaglari, 2002). Tungyiirek ve arkadaglarimin (2002), 287
hastada SGD’yi kullanarak yaptiklari ¢aligmada, hastalarin %34°{inde malniitrisyon
gOriilmiis ve malniitrisyon orami kanser tamli hasta grubunda %94.7 iken, diger
hastalarda bu oran %25.3 olarak bulunmustur. Perrson ve arkadaglarinin (1999)
SGD’yi kullanarak degerlendirdikleri gastrointestinal ve trolojik timorli 87
hastanin, gastrointestinal kanser tanmili olanlarinda orta ve agir derecede malniitrisyon
tirolojik kanser tanili olanlara gore fazla bulunmustur.

Caliymada hastalarin  antropometrik  6zellikleri  incelendiginde; BKI
ortalamalarmin 25.72 kg/m? olmasina karsin, agirlik kayip ortalamalarinin %13.2
oldugu belirlenmistir (Cizelge 4.1.4). Bu durum, hastalarda malniitrisyon gelismeden
Once obezite varligm distindtirmektedir. Cerrahi hastalarda obezite varlig:
antropometrik Sl¢lim sonuglarimi etkilemektedir. Riley and Burke (1997) tarafindan,
cerrahi hastalarinda obezitenin, diger hasta gruplarina gére daha 6nemli oldugu rapor
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edilmigtir (Corish, 1999). Bu arastirma, BKI normal smirlarda olsa da hastanin
malniitrisyonda olabilecegini ve SGD’nin, hastamn BKI 20kg/m*nin altina
diismeden malniitrisyonu tanimladifim géstermistir. Tek basina BKI hastalardaki
gercek malniitrisyon oranimi belirlemede yetersizdir. Hastalar normal kilolarinin
iizerinde oldugunda, sadece BKI ve viicut yag oram ile degerlendirildiklerinde,
yagsiz viicut kitlesi kaybinin maskelendigi ve malniitrisyonun gézden kagirilabildigi
belirtilmektedir (Powell-Tuck and Hennesy, 2003 ). Wigmore ve arkadaglar1 (1997),
antropometrik Sl¢timler kullanarak, 20 pankreas kanserli hasta iizerinde yaptiklari
calismada, orta ve agir derecede malniitrisyonda olan hastalarin BK1 ortalamalarmnin,
normal/normale yakin olmasma karsin, son 6 aydaki kilo kaybi ortalamalarinin
~ oraninin %14.2 gibi yiiksek bir oranda oldugunu belirlemiglerdir (Bauer et al., 2002).
| Bu nedenle klinikte hastalarin beslenme durumlarini degerlendirmede birkag yontemi
bir arada kullanmamn gerekliligi 6nem kazanmaktadir. ingiliz Parenteral ve Enteral
Niitrisyon Dernegi (BAPEN), beslenme durumunu degerlendirmede kullanilan
Olgtimlerin hastalarin agirhigi ve kilo kaybi yiizdelerinin iizerine odaklanmasini
tavsiye etmektedir. Viicut kilosunun %10°dan fazla kaybiyla malniitrisyonun birlikte
oldugu belirtilmektedir (Powell-Tuck and Hennesy, 2003).

Bu aragtirmada, hastalarin gogunluunda (%61.4) son 6 ay iginde kilo kaybi
oldugu ve son 6 ayda kilo kayb1 olan hastalarin %82.9’unun malniitrisyonda oldugu
bulunmustur (Cizelge 4.1.5; Cizelge 4.1.6). Corish (1999) tarafindan, cerrahi
kliniklere kabulde 229 hastanin beslenme durumlari degerlendirilmis ve bu hastalarin
%39unda son 6 ay iginde ortalama %7.4 oraminda kilo kaybi oldugu tespit
edilmigtir. Bizim aragtirmamizda, kilo kayip oraninin daha yiiksek olmasi, 6rneklem
grubumuzu, sindirim sistemi cerrahisi gerektiren hastalarin olugturmasma bagl
olabilir.

Bu arastrmada hastalarin ¢ogunlugunun bir ya da daha fazla sayida
gastrointestinal sisteme iliskin semptoma sahip oldugu belirlenmigtir. Istahsizlig
olan hastalarin %85’inin, konstipasyonu olan hastalarin %70’inin, tokluk hissi olan
hastalarin %65°inin malniitrisyonda oldugu tespit edilmistir (Cizelge 4.1.5; Cizelge
4.1.6). Bu g¢alismada gastrointestinal semptomlarin hastalarin beslenme durumunu
etkileyen 6nemli bir faktér oldugu ve malniitrisyonlu hastalarda gastrointestinal
semptom oranlarmin yliksek oldugu goriilmektedir. Corish ve arkadaglari (1998)
tarafindan yapilan ¢alismada da, 238 cerrahi hastasinda beslenme durumunu



etkileyen gastrointestinal semptomlarin oranlari; hastalarin %23 iinde igtahta azalma,
%4’iinde istahsizlik, %12’sinde bulanti ve diyare, %6’sinda aghik seklinde
belirtilmistir (Corish, 1999). Bauer ve arkadaslarimin (2002), SGD’yi kullanarak, 71
kanser hastasinda yaptiklari ¢aligmada; hastalarin %46’sinda istahsizlik, %38’inde
bulanti, %29.6’sinda agri, %28.2°sinde kusma, %23.9’unda konstipasyon,
%21.1’inde diyare oldugu saptanmugtir. Bulanti, diyare, konstipasyon, agiz yaralari,
¢igneme ve yutma problemleri gibi semptomlar bireyin beslenme durumunu 6nemli
olgtide etkiledigi i¢in, beslenme planinin diizenlenmesinde veya tibbi miidahalelerin
planlanmasinda dikkate alinmalidir. Bu nedenle SGD’nin kullanimi beslenme
desteginin planlanmasinda yol gosterici olabilir.

Bu c¢alismada hastalarin %40.3’{intin fonksiyonel kapasitesinde degisiklik
oldugu gorilmistiir. Fonksiyonel kapasitesi normalden az hastalarin %90’
malniitrisyonda oldugu bulunmustur (Cizelge 4.1.5; Cizelge 4.1.6). Klein ve
arkadaglar1 (1997) malniitrisyonlu hastalarda zayiflama ve kas kaybmin fiziksel
kapasiteyi etkiledigini ve azalttifini, hastalarin genel durumunu ve yagsam kalitesini
olumsuz etkiledigini belirtmistir (Karlsson and Nordstrém, 2001).

Hastalarin SGD derecelerine gore; iist orta kol kas g¢evresi (UOKKC) disinda
antropometrik Olglimleri (viicut agirligi, beden kitle indeksi, agirlik kayip oram,
biseps deri kivrim kalinligi, triseps deri kiviim kahinhidi, subskapular deri kivrim
kalmlig1, suprailiyak deri kiviim kalinligi, viicut yag yiizdesi, list orta kol gevresi),
total protein ve albiimin diginda biyokimyasal Slgtimleri (hemoglobin, hematokrit)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.01) (Cizelge 4.1.7).

Ulander (1997) kilo kaybi oram ile SGD arasinda giiglii bir iligki oldugunu
belirtmistir (Karllson and Nordstrom, 2001). Protein enerji malniitrisyonunda, iist
orta kol kas kitlesine kiyasla iist orta kol kas ¢evresinde daha az degisme goriildiigii
belirtilmektedir (Jeejeecbhoy, 1986). Jeejeebhoy (1986); iist orta kol kas gevresi ile
total viicut nitrojeni arasinda korelasyon bulunmadifini rapor etmistir. Bu ¢alismada
hastalarin; tist orta kol kas ¢evresi diginda antropometrik Slgiimleri, total protein ve
albiimin degerleri disinda biyokimyasal Glg¢iimleri ile SGD arasinda istatistiksel
olarak 6nemli derecede bir iliski bulunmustur (Cizelge 4.1.8).

Bu calismada serum proteinleri ile SGD dereceleri arasinda istatistiksel olarak
bir iligki bulunmamigtir. Bu sonu¢, hastalarin beslenme durumlarinin

degerlendirilmesinde, serum proteinlerinin antropometrik &l¢timler kadar duyarh
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olmadigi seklinde yorumlanabilir. Serum protein degerleri kanser hastaliginda,
karaciger hastaliklarinda, inflamatuar reaksiyonlarda veya belirli bir nedene bagh
olmaksizin degigebilmektedir (Hill 1988). Ilgili ¢alismalar, her zaman
malniitrisyonun diisiik plazma proteinleri ile bir arada olmadifim géstermektedir
(Young et al., 1990; McWhirter and Pennington, 1994; Shenkin,1997). Covinsky ve
arkadaglar1 (2002) serum alblimin degeri ile temel hasta Sykiisii ve fizik muayenenin
¢ok zayif bir korelasyona sahip oldugunu belirlemigtir (Waitzberg and Correia,
2003). Plazma proteinleri bireyin beslenme durumunu degerlendirmede tek bagina
duyarhh bir &l¢lit olmamasma kargin, Kudsk ve arkadaglarimin (2003) cerrahi
hastalarinda yaptiklar1 ¢aligmada, preoperatif albiimin degerleri ile postoperatif
komplikasyonlar, hastanede kalig siiresi, ve artan mortalite arasinda iligki oldugu
saptanmistir (Waitzberg and Correia, 2003).

Bu ¢aligma; ameliyat Oncesi donemde hastalarda beslenme durumunun
degerlendirilmesinin 6nemini ve beslenme destegi planlar1 geligtirmenin gerekliligini
ortaya koymaktadir. SGD’nin Ustlinliigii, kolay uygulanmasi ve malniitrisyonlu
hastalar1 kendi iginde orta ve agir derecede malniitrisyonlu olarak
smiflandirabilmesidir. Orta derecede malniitrisyonda olan hastalarda hala yeterli kas
ve yag depolarinin olmasi nedeniyle uygun beslenme destegi saglandiginda daha ileri
kilo kaybi oOnlenebilir. Thoresan ve arkadaglari (2002) kanser tamli hastalarin
beslenme durumlarimi degerlendirdikleri ¢aligmada, SGD’nin giivenilirliligini %96
ve dzgiilliigiinti %83 olarak bulmuslardir. Barbosa-Silva ve arkadaglart (2003) planl
gastrointestinal sistem cerrahisi uygulanacak hastalarda, BIA (Biyoelektrik Impedans
Analizi) ve SGD’yi karsilagtirmuslar ve BIA’nin malniitrisyonu tamimlama y6niinden
SGD kadar etkili olmadigim belirlemislerdir. Bizim arastirmamizda, SGD’nin
hastalarin beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilabilecek giivenilir ve

uygulamasi kolay bir test oldugu belirlenmisgtir .

46



5.2. HASTALARIN BESLENME DURUMLARININ DEGERLENDIRILMESI
ILE ILGILI HEMSIRELERIN GORUSLERIi

Gorligmelerin analizi, hemsirelerin 6nemli bir kisminin beslenmeyi; ‘yiyip
icme’, beslenme durumunu ise; ‘beslenme yolu’, ‘oral alip alamama’ veya ‘yemek
yeme aliskanlifi’ olarak algiladiklarini géstermistir.

Bu bulgular, beslenme ile ilgili temel kavramlarin hemsgireler tarafindan farkli
algilandigim ortaya koymaktadir. Bu algilama farklilifi hemsgirelerin beslenme ile
ilgili temel kavramlar hakkinda yeterince bilgi sahibi olmamalarina bagh olabilir.

Hemgirelerin, hastaneye yatma ve ameliyat olma siirecinin, bireylerin beslenme
durumlarimt etkiledigi konusunda goriis birligine sahip olduklar1 goriilmiistiir.
Hemgsireler, hastaneye yatmanin hastalarin beslenme durumlarini; evlerinden farkli
bir ortamda bulunmalari, alisik olduklar1 sistemde beslenmemeleri, sevmedikleri
besinlerin 6gtinlerinde yer almasi nedeniyle etkilendigini belirten sirli da olsa
olduk¢a dogru tespitlerde bulundular. Hemgireler, hastaneye yatmammn hastalarn
beslenme durumlarmi nasil etkiledigine yonelik dogru tespitlerde bulunurken,
ameliyat olmanin beslenme durumunu nasil etkilediini a¢ik bir gekilde
tamimlayamadilar. Hemsgirelerin bir kismi, ameliyat olmanin beslenme durumunu
nasil etkiledifinden ¢ok, oral alimi nasil etkiledigini belirttiler. Bu durum,
hemgsirelerin beslenme ile ilgili temel kavramlara ve ameliyatin fizyolojik etkilerine
yOnelik bilgi eksikliinden kaynaklanabilir. Bazi hemsirelerin sindirim sistemi
ameliyatlarimin hastalarin beslenmelerine etkilerinden s6z etmeleri onlarin daha
bilingli bir yaklagima sahip olduklarini géstermektedir.

Hemsgireler, uzun slire hastanede yatan hastalarin beslenme durumunun
degisebilecegini ve degerlendirilmesinin gerektigi ifade etmislerdir. Bu durum
hemgirelerin, cerrahi kliniginde yatan hastalarin beslenme durumlarinin
degerlendirilmesini géz ardi ettiklerini diistindiirmektedir.

Hemgireler, hastalarin beslenme durumunun degerlendirilmesinin gerektigini
ifade etmelerine ragmen; degerlendirmenin nasil yapilacag: konusunda anlagilir ve
yeterli bilgi verememislerdir. Kondrup ve arkadaslarinin (2002), hastanede yetersiz
niitrisyonel bakimin nedenlerini belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alismada, tiim saglik

personelinin %100 dogru yanitlar vermesi iimit edilen anket, hemsirelere
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uygulandifinda; hemsirelerin beslenmeyle ilgili bilgi diizevinin vetersiz oldugunu ‘

gOstermistir.

Hemgirelerin ¢ogunlugu, hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesini
hekimin gorevi oldugunu belirtirken, bir hemsire bunun diyetisyenlerin goérevi
oldugunu belirtmistir. Hemgireler, hastalarin beslenme durumlarini degerlendirmenin
sadece hekimin sorumlulugu oldugunu distinmektedirler. Dudek (2002),
“Hastanelerdeki Malniitrisyon” adli makalesinde; doktorun diyeti yazdigim,
diyetisyenin beslenme planini yaptigimi ve hemsgirenin de hastann alimim kayit
ettigini belirtmis ve bakim veren gruptan, hi¢ kimsenin hastanmn beslenme
durumundan kendisini sorumlu hissetmedigini ifade etmistir. Dudek, bu yaklagima;
‘bekle ve goOr’ yaklasimi olarak nitelendirmistir. Bu yaklasimi 6nlemek igin,
hastanelerde hastalarin niitrisyonel bakimiyla ilgilenen ekip iiyelerinin gorev ve
sorumluluklarinin belirlenmesi gerekir.

Aragtirmamizda, hemsireler hastalarin beslenme durumlarim degerlendirmede
belirli bir arag ya da yontem kullanmadiklarini belirttiler. Hemsireler hekimlerin
hastalarin beslenme durumlarini; hastanin tanilarim, kilosunu, oral alip alamadigini,
bulanti ya da kusmasinin olup olmadifimi sorgulayarak, aldigi-¢ikardiginmi ve
elektrolit diizeylerini degerlendirerek, yara iyilesmesi i¢in gerekli kalori alimim
hesaplayarak degerlendirdigini ifade ettiler. Giintimtizde malniitrisyona aday veya
malniitrisyonlu hastalarin tamimlanmasi igin gelistirilen basit formlar olmasina
ragmen, rutin hasta degerlendirmesinde bu formlara yer verilmemesi oldukg¢a dikkat
¢ekicidir. Bununla birlikte, hemsirelerin hastalarin  beslenme durumlarim
degerlendirmeye yonelik gelistirilen formlardan habersiz olduklar1 goriilmektedir.
Oysa hemsgireler; basit degerlendirme formlarini kullanarak, hastalarin beslenme
durumlarim kabulde ve yatis siiresi boyunca siirekli degerlendirebilecek en uygun
ekip tiyesidir. Hastaneye kabulde ve yatis siireleri boyunca tiim hastalarin beslenme
durumlarmin rutin olarak degerlendirilebilmesi i¢in; ekip liyelerinin beslenmeyle
ilgili temel bilgiye sahip olmasi gerekmektedir.

Aragtirmamizda, hastalarin beslenme durumlarimin  degerlendirilmesinde,
hemgirelerin iglevi sorgulandifinda; {i¢ hemsire diginda tiim hemsgireler hastalarmn
beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde iglevlerinin olmadigim belirtmisgtir.
Hemgirelerin hastaneye kabulde ve hastanede yatan hastalarda beslenme durumunun
degerlendirilmesinin 6neminin farkinda olmadig: belirlenmigtir. Ayrica hastalarin,
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beslenme durumlarini degerlendirmek i¢in dikkat ve zaman ayirmaya, rutinleri
degistirmeye yonelik bir isteksizlik icinde olduklar1 sezilmektedir. Rasmussen ve
arkadaglar1 yaptiklar1 caligmada (1999), doktor ve hemsirelerin; hastalara
uyguladiklar1 beslenme destegi sayesinde komplikasyonlar1 engelleyebilecekleri
konusunda hemfikir olmalarina ragmen, sadece %20’sinin diyet ve viicut agirliginin
kaydim igeren beslenme durum degerlendirmesini uyguladiklarini tespit etmislerdir
(Kondrup et al., 2002).

Hastalarin beslenme durumlarinin  degerlendirilmesinde hemgirenin islevi
oldugunu belirten hemsirelerin uygulamalarini; beslenme 6ykiistinii alma, hastanin
kilosunu takip etme ve degerlendirme, hastanin biyokimyasal degerlerini inceleme
gibi ana bagliklarda belirtmesi son derece énemli olup; bu konuda hemsirenin islevi
olmadigim diistinen hemgirelere gére daha bilgili ve bilingli olmalarndan
kaynaklanabilir. Fakat bir hemgirenin, hastalarin beslenme durumlarinin
degerlendirilmesini ‘ekstra durum’ olarak nitelendirmesi, bu konuyu hemsirelik
uygulamalar1 i¢inde daha az Oncelikli olarak algiladigimi diistindiirmektedir. Bu
algilamanin nedeni; hemsirelerin bilgi ve biling eksikligi disinda, iistlendikleri rutin
aktivitelerini uygulamalar1 y6niinde baski hissetmeleri olabilir.

Hastalarin beslenme durumlarmin degerlendirilmesinde hemgirelerin  islevi
olmadigini belirten hemsireler ise uygulamalarimi; hastanin hekim isteminde
belirtilen diyete uyup uymadigim denetleme, oral alimu tegvik etme, kolostomisi veya
jejenostomisi olan hastalara, kronik hastalif1 olan hastalara beslenmeleri ile ilgili
egitim verme, hastalarin aldig1 gikardiim takip etme, hekim isteminde belirtilen IV
mayileri veya TPN’u uygulama, hekim isteminde belirtiliyorsa hastalarin kilosunu
takip etme olarak tanimladilar. Bu grupta yer alan hemsirelerin uygulamalar
incelendiginde; konu ile ilgili hemsirenin bagimsiz fonksiyonlar1 hakkinda bilgi
sahibi olmadiklar1 goriilmektedir.

Aragtirmamizda, hemsgirelerin bir kisminin hastalarin beslenme durumlarim
degerlendirmeye yonelik bir neride bulunamadigi tespit edilmistir. Oneride bulunan
hemygireler, daha ¢ok ekip i¢i isbirliginin 6nemi {izerinde durmuslar ve diyetisyenle
igbirliklerinin &nemli oldugunu vurgulamiglardir. Hemgireler, hastalarin niitrisyonel
bakiminda ve ekip iginde igbirligini saglamada anahtar konumdadirlar.

Aslinda hemsgirelerle yapilan g6rismeler, onlarin bilgi eksikligini tamimiar
niteliktedir. Bu bilgi ve biling eksikliginin nedeni gegmisten glinlimiize hemsirelik

49



egitimi boyunca ve hastanelerde diizenlenen hizmetig¢i egitimlerde niitrisyona ve
niitrisyonel bakima yeterince yer verilmemesi olabilir (Peake, et al., 2001).

Hastaneye kabulde malniitrisyon oranlarimi (Garrow, 1994; McWhirter &
Pennington, 1994) ve hastanede kalinan stire boyunca hastalarin beslenme
durumunun koétilestigini (Lennard-Jones, 1992; McWhirter & Pennington, 1994)
rapor eden pek ¢ok c¢alisma mevcuttur. Hemgirelerin hastalarin niitrisyonel
bakiminda gittikge daha az yer almasi bu durumu arttiran faktdrlerden biri olabilir
(Kowanko et al., 1999).

Hastaneye kabulde hastalarin beslenme durumlarmin degerlendirilerek
malniitrisyona aday veya malniitrisyonda olan hastalarin tanimlanmamasi, hekim ve
hemgireler tarafindan hastalarin beslenmesine yeterince 6nem verilmemesi tiim
diinyadaki hastanelerde malniitrisyonun biiyliyen bir sorun haline gelmesinde nemli
bir fakt6érdiir (McWhirter & Pennington, 1994).

Avrupa Konseyi 1999 yilinda tiye devletlerin uzmanlarindan olusan bir grupla;
Avrupa’daki hastanelerde uygulanan beslenme destegi programlar1 hakkinda bilgi
elde etmek, uygulamalar1 gézden gegirmek ve hastalarin niitrisyonel bakimlarimi
gelistirmek amaciyla yaptifn c¢alismada bes ana problem saptamistir. Bu
problemlerden; hastanelerde hastalarin niitrisyonel bakiminda yer alan ekip
tiyelerinin gérev ve sorumluluklarinin tanimlarinin yapilmamasi ilk siray1 almaktadir.
Bunun sonucunda da rutin olarak yapilmasi gereken  beslenme durumu
degerlendirilmesinin ve risk taramasinin uygulanmadig1 belirtilmistir. ikinci sirada
ise, beslenmeyle ilgilenen personelin egitim eksikliginin yer aldig tespit edilmistir.
Ogretimin beslenmeyle ilgili aragtirmalarm gerisinde kaldipi, teorik ve uygulama
arasindaki ugurumun gittikce arttigi belirtilmistir. Hastalarin niitrisyonel bakimlariyla
ilgilenen tiim personel i¢in genel beslenme ve beslenme destegi teknikleri alaninda
stirekli egitim programlarmin gerekliligi ifade edilmistir. Diger bir problem, farkli
meslek gruplar arasindaki isbirligi eksikligi olarak tanimlanmustir. fyi bir niitrisyonel
bakim i¢in; hastane y6netiminin, hemsirelerin, diyetisyenlerin, doktorlarin, ortak bir
amaca ulasmada birlikte ¢aligmalarinin gerektigi vurgulanmistir (Beck et al., 2001).

Goriismeler sonucunda ortaya ¢ikan bulgular; hemsirelerin, hastaneye kabulde
ve hastanede yatan hastalarda malniitrisyonun yaygmligindan habersiz olduklarini,
O6nemli derecede bilgi eksikligini, malniitrisyon riski olan hastalarin tanimlanmasi
igin geligtirilmis basit formlar olmasina ragmen hemsirelerin, hastalarin beslenme
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durumlarinin degerlendirilmesini rutin hemsirelik uygulamalar i¢ine katmadiklarim
ve konu ile ilgili ekip ¢aligmasi ihtiyacint a¢iga vurmaktadar.

Florence Nightingale’in, 1859 yilinda yazdigi su ciimleler hemsirelerin
niitrisyonel bakimdaki sorumlulugunu ve 6nemini tanimlar niteliktedir:

“Dikkatle gbzleyen bir hemsirenin gérebilecegi gibi, bolluklar i¢inde nice
hastanin aghiga maruz kaldi: bir gergektir. Liitfen diisiiniiniiz. Hastaz bugiin ne
kadar besin alabildi ve en Onemlisi ne kadar almasi gerekiyordu?” (Beck et al.,
2001).

Bu ¢alismanin bulgulari; simirl: sayida hemsireyle goriisiilerek elde edildigi igin
tiim hemsirelere genellenememekle birlikte; Avrupa Konseyi’nin yaptigi calismay1
destekler niteliktedir ve Perry (1997) tarafindan, Ingiliz hemsirelerinin niitrisyonel
bakim bilgilerinin 6l¢iildiigi calismanin bulgulariyla oldukca benzerdir.
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6. SONUC VE ONERILER

Aragtirmadan elde edilen sonuglar:

Bu c¢aligmada hastalarin, %49.2’sinin iyi beslendigi (SGD-A), %17.5’inin orta
derecede malniitrisyonda (SGD-B) oldugu, %33.3’lintin aZir derecede
malniitrisyonda (SGD-C) oldugu belirlenmistir (Cizelge 4.1.3).

Calismada benign bir gastrointestinal sistem hastalifina sahip olan hastalarin
%79.3’linlin iyi beslenmis, %3.5’inin orta derecede malniitrisyonda , %17.2’sinin
agir derecede malniitrisyonda oldugu saptanmistir. Malign gastrointestinal sistem
hastalifi olan hastalarin %17.9’unun iyi beslenmis, %32.1°inin orta derecede
malniitrisyonda , %50’sinin agir derecede malniitrisyonda oldugu saptanmistir
(Cizelge 4.1.3).

Calismada hastalarin  antropometrik  6zellikleri  incelendiginde; BKI
ortalamalarinin 25.72 kg/m? olmasina kargin, agirlik kayip ortalamalarinin %13.2
oldugu belirlenmigtir (Cizelge 4.1.4).

Caligmada hastalarin %61.4’tinde son 6 ay iginde kilo kaybi oldugu ve bu
hastalarin %82.9’unun malniitrisyonda oldugu bulunmustur (Cizelge 4.1.5; Cizelge
4.1.6).

Caligmada hastalarin %73.7’sinde bir ya da daha fazla sayida gastrointestinal
sistemle ilgili semptomlarin var oldugu bulunmustur (Cizelge 4.1.5).

Calismada hastalarin %40.3’{inlin fonksiyonel kapasitesinde degisiklik oldugu
gOriilmiistiir. Fonksiyonel kapasitesindek degisimin tipi normalden az olan hastalarin
%90’ 1un malniitrisyonda oldugu bulunmugtur (Cizelge 4.1.5; Cizelge 4.1.6).

Hastalarin SGD derecelerine gore; iist orta kol kas gevresi (UOKKC) disinda
antropometrik Sl¢timleri (viicut agirligi, beden kitle indeksi, agirlik kayip oram,

biseps deri kiveim kalinlifi, triseps deri kivrim kalinlifi, subskapular deri kivrim
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kalinlig1, suprailiyak deri kivrim kalinligi, viicut yag yiizdesi, iist orta kol gevresi),
total protein ve albiimin diginda biyokimyasal 6lgiimleri (hemoglobin, hematokrit)
arasinda anlaml bir fark bulunmugstur (p<0.01) (Cizelge 4.1.7).

Bu ¢aliymada hastalarin; Ust orta kol kas gevresi diginda antropometrik
Olgtimleri, total protein ve alblimin degerleri diginda biyokimyasal 6l¢timleri ile SGD
arasinda istatistiksel olarak dnemli derecede bir iligki bulunmustur (Cizelge 4.1.8).

Hemgsirelerle yapilan goriigmeler; hemgirelerin, hastaneye kabulde ve hastanede
yatan hastalarda malniitrisyonun yayginhigindan habersiz olduklarini, Snemli
derecede bilgi eksikligini, malniitrisyon riski olan hastalarin tamimlanmasi igin
geligtirilmis basit formlar olmasina ragmen hemsirelerin, hastalarin beslenme
durumlarinin degerlendirilmesini rutin hemgirelik uygulamalari i¢ine katmadiklarm

ve konu ile ilgili ekip ¢alismasi ihtiyacim agiga vurmaktadir.

Bu arastirmadan elde edilen verilerin degerlendirilmesi sonucunda gelistirilen

Oneriler:

Bu c¢aligmada, gastrointestinal sistem ameliyatlarindan ©nce hastalarda
malniitrisyon oram yiiksek bulunmustur. Bu nedenle, hemsireler holistik bakim
anlayis1 ile, hastaneye kabulde ve yatis siireleri boyunca hastalarin beslenme

durumlarint degerlendirmelidir.

Hastalarin beslenme durumlarimi  degerlendirmede, Subjektif Global
Degerlendirme formu kullanilmalidur.

Hemgirelere, klinik niitrisyon temel egitim kursu verilmelidir.

Hemgirelik egitimi boyunca ve hizmet i¢i egitimlerde, klinik niitrisyonla ilgili
yeni bilgilere daha fazla yer verilmelidir.
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Hastalarn iyi bir niitrisyonel bakim alabilmesi i¢in; kliniklerde ekip i¢i igbirligi
saglanmali ve hastanelerde niitrisyon destek ekipleri kurulmalidir. Hemsire bu ekibin
i¢inde yer almali ve aktif olmalidir.

Bu ¢aligmanin, diger klinikleri ve hastaneleri kapsayacak sekilde genis bir

6rneklemle yinelenmesi Onerilmektedir.
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EK 1
NUTRISYONEL DEGERLENDIiRME FORMU

Hasta Hakkinda Genel Bilgiler

1. Ad1 Soyadi Leeereresaesteettsateste st s st s s s et s e saassns e anenaaeseesneersaasraans
2. Yas1 Teeeereeeereeesnenes
3. Cinsiyeti : Kadin () Erkek ()
4. Adresi Leeeteestrete st st e et e sts et e st e ssaeesseesaeesrteanersaerasrraessaenes
5. Yatig Tarihi leeereeseresntessesssasasesasnns
6. Tanis1 feereeenesrestssasenesasesasensasstssssans
7. Kronik hastaliklar: eeeeeteree sttt st e st sss e st e saesesneesnestesasasestsstsnnenes
8. Uygulanan tedavi ettt stssate st s st e at s snessase s aesaeessassaas aeentesatesrannes
9. Daha 6nce gegirdifi ameliyatlar :.......ccccccccecirnenreenienreenrenneenieeneenieesssensseseessnesnens
10. Kullandig: ilaglar Leeeeteeeretesasesteetssase st s e e s sas e st s sa e saeas s nnestersaesntanens
Beslenme Oykiisii
11. Ozel bir beslenme plant Varlifl  .......ccceeeveeemererereerereseneserenenessnnsens
12. Giinde kag 6glin besleniyor SR JS—
13. Giinde kag defa ara 6glin altyor :.......ccccceuene...
14. Aliskanliklar: : Alkol ()  Sigara( )
15. Besin alerjisi varligi Y. ... S ... S
Beslenme Yolu
15. Oral aliyor:

Rejim I ()

Rejim II )
RejimII ()

16. Oral almiyor-............... SUTESIZeccueeererrrereecesenesersnessacssnessncsnnes
Destek:
Sadece IV. Mayi veriliyor )
Enteral besleniyor. ()
Parenteral besleniyor. ()
Enteral+Parenteral besleniyor. ()
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Antropometrik Ol¢iimler

17. Boyu Teeeeenessstesnanes cm.
18. Kilosu fevesresesaesarssnens kg.
19. Beden Kitle Indeksi Cereererererernaens kg/m?
20. Agirlik kayip oram 7 ST

21. Ust orta kol gevresi freverererererererens cm.
22. Triseps deri kivrim kalinli1 et mm.
23. Biseps deri kivrim kalinlig1 feveereeereessesnnens mm.,
24. Subskapular deri kivrim kalinlidi..........c.cu.e.... mm
25. Suprailiyak deri kivrim kalinligr -.................... mm
26. Ust orta kol kas gevresi Cererereresaensaene cm.
27. Viicut yag ylizdesi 17 SO
Biyokimyasal Ol¢iimler

28. Hemoglobin .S g/dl.
29. Hematokrit o g

30. Total protein oo oo g/dl.
31. Albtimin O O g/dl.
32. Prealbiimin ... mg/dl.

62



EK 2
SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME

A. HIKAYE

1. Agirliktaki degisimler:

Son 6 aydaki kilo kaybi: Miktari........... kg Kaybinytizdesi: %.................
Son 2 hafta iginde kiloda degisiklik: Artma ( ) Degisiklik yok ( ) Azalma ()
2. Gida alimindaki degisiklikler:

Degisiklik yok: ( )

Degisiklik var : ( ) SUIeSiiuucnrireerenrnenene hafta
Tipi: Normalden az kat1 gida alimi ( )
Tamamen s1vi gida alim1 ()
Diistik kalorili diyet ()
Aghk ()
3. Gastrointestinal Semptomlar (2 haftadan daha uzun siire devam eden):
Semptom yok ()
Bulanti ()
Kusma ()
Diyare ()
Istahs1zlik ()
Konstipasyon ()
Agn ()
Ag1z yaralar ()
Cigneme problemi ()
Yutma problemi ()
Tokluk hissi ()
Koku alamama ()
Tat alamama ()

4, Fonksivonel kapasite:

Normal ( ) Azalma mevcut ( ) SUresi....cceeeeevennen. hafta

Tipi: Normalden daha az ( ) Ayakta( )  Yataga bagimli ( )
5.Tam ve niitrisyonel ihtiyaglar tizerindeki etkisi:

Primer teshisi leeeresetesieetesesatesatsaserassntsbesstesasesane

Metabolik stres Yok () Diisiik ( ) Orta derecede ( ) Siddetli ( )
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B. FiZiK MUAYENE
( Her bir 6zellik i¢in belirtin: normal=0, hafif= 1+, orta=2+,  siddetli= 3+)

Ciltalt1 yag dokusu kaybu ( triseps, gOFUS)  feeveeveererseeneerenne
Kas kayb1 (quadriseps, deltoid, temporal) :......ccccecevvenneene
Ayak bilegi 6demi feverreesenensesnesneas
Pretibial 6dem feererserenesneenneseens
Sakrumda 6dem fereereensesaessanes
Asit feererseensesersanenens

C. SGD DERECESI

[]  A=lyi beslenmis.
] B= Orta derecede malniitrisyon.

[] C= Agir derecede malniitrisyon.

64



EK 3

1-74 Yas Grubu Bireylerde Ust Orta Kol Cevresi Referans

Degerleri-NCHS
YAS (yi) PERSENTILLER (cm)
X S 5 10 15 25 50 75 85 90 95
Erkek
1.0-1.9 [ 161 | 12 | 142 | 147 [ 149 [ 152 | 160 [ 169 | 174 | 17.7 | 182
2029 | 164 | 14 | 143 [ 148 | 151 | 155 [ 163 | 171 | 176 | 179 | 186
3039 | 169 | 14 | 150 | 153 [ 155 | 160 | 168 | 176 | 181 | 184 | 19.0
4049 [ 172 | 14 | 151 [ 155 [ 158 [ 162 | 171 [ 18.0 | 185 | 187 [ 193
5059 | 177 | 1.8 [ 155 | 160 [ 161 | 166 | 175 | 185 [ 19.1 | 195 | 205
6069 | 183 | 21 | 158 | 161 [ 165 | 17.0 | 180 [ 19.1 [ 198 | 20.7 | 228
7079 [ 190 | 21 [ 161 | 168 | 17.0 | 176 | 187 | 20.0 | 21.0 | 21.8 | 229
8089 | 196 | 23 [ 165 | 172 [ 175 | 181 | 192 | 205 [ 216 | 226 | 240
9099 | 207 | 27 [ 175 | 180 | 184 | 19.0 [ 201 | 21.8 | 232 | 245 [ 26.0
10.0-10.9 [ 21.8 | 3.0 | 181 | 186 | 191 [ 19.7 [ 21.1 [ 23.1 | 248 [ 26.0 [ 27.9
11.0-11.9 | 228 | 34 | 185 [ 193 [19.8 [ 206 | 22.1 | 245 | 26.1 | 27.6 | 294
12.0-129 [ 238 | 35 [ 193 | 20.1 | 207 [ 21.5 | 23.1 | 254 | 27.1 | 285 | 303
13.0-13.9 [ 248 | 33 | 20.0 [ 20.8 | 216 | 225 [ 245 | 26.6 | 282 [ 29.0 | 30.8
14.0-14.9 [ 262 | 35 | 216 | 225 | 232 [ 238 | 257 | 281 | 29.1 [ 30.0 | 323
15.0-159 | 273 | 32 | 225 [ 234 [ 240 [ 251 | 272 [ 29.0 [ 303 | 312 [ 327
16.0-16.9 | 28.7 | 32 | 241 [ 250 | 257 [ 267 [ 283 [ 30,6 [ 321 | 32.7 | 347
17-17.9 | 290 | 34 | 243 [ 251 [ 259 | 268 | 286 | 30.8 | 322 | 333 | 347
18.024.9 | 31.0 | 35 [ 26.0 | 271 | 27.7 [ 287 | 30.7 | 33.0 | 344 | 354 | 372
25.0-299 | 3201 | 35 | 270 | 280 [ 287 | 298 | 31.8 | 342 | 355 | 36.6 | 383
30.0349 | 327 | 34 | 277 | 287 | 293 | 305 [ 325 [ 349 | 359 | 367 | 382
35.0-39.9 | 329 | 33 [ 274 [ 286 [ 29.5 [ 307 | 329 [ 351 | 362 | 369 | 382
40.044.9 | 329 | 32 1278 | 289 [ 29.7 | 31.0 | 32.8 [ 349 | 36.1 | 369 [ 381
45.049.9 | 327 | 34 | 272 | 286 | 294 [ 306 | 32.6 | 349 | 361 | 369 | 382
50.0-549 | 324 | 34 | 271 [ 283 [ 291 | 302 | 323 [ 345 [ 358 | 368 | 383
55.059.9 | 323 | 33 | 268 | 281 [ 292 | 304 | 323 | 343 | 355 | 366 | 37.8
60.0649 | 31.9 | 34 | 266 | 278 | 286 | 297 | 32.0 | 340 | 351 | 360 | 37.5
65.069.9 | 311 | 34 | 254 | 267 {277 | 29.0 [ 31.1 | 332 | 345 | 353 | 366
70.0-74.9 | 306 | 34 1254 [ 262 | 271 | 285 | 30.7 [ 32.6 | 337 | 348 [ 36.0
YAS (yil) PERSENTILLER (cm)
X S 5 10 15 25 50 75 85 90 95
Kadin
1.0-19 [ 157 | 13 [ 136 | 141 | 144 | 148 | 157 | 164 | 17.0 | 172 | 178
2029 | 162 | 13 | 142 | 146 | 150 | 154 | 161 [ 170 [ 174 | 180 | 185
3039 | 166 | 14 | 144 | 150 | 152 | 157 | 166 | 174 | 18.0 | 184 | 19.0
4049 | 171 | 15 | 148 [ 153 [ 157 | 161 | 17.0 | 180 | 185 | 19.0 | 195
5059 | 177 | 18 [ 152 [ 157 | 161 | 165 | 175 | 185 | 194 | 20.0 | 210
6069 | 182 | 20 [ 157 | 162 [ 165 | 17.0 | 178 | 190 | 199 | 205 | 22.0
7079 | 190 | 22 | 164 | 167 | 17.0 | 175 [ 186 | 20.1 [ 209 [ 21.6 | 233
8089 | 200 | 26 [ 167 | 172 [ 176 | 182 | 195 | 212 [ 222 | 232 | 25.1
9099 | 211 | 28 | 176 | 181 [ 186 | 191 | 206 | 222 | 23.8 | 25.0 | 26.7
10.0-109 [ 218 | 31 |178 | 184 | 189 [ 195 | 212 [ 234 | 250 [ 261 [ 273
11.0-11.9 | 232 | 3.6 | 188 | 196 | 20.0 | 206 | 222 | 251 | 265 | 27.9 | 30.0
12.0-12.9 | 240 | 34 | 192 [ 200 [ 205 [ 215 | 237 [ 258 | 27.6 | 283 [ 302
13.0-13.9 [ 250 | 37 1 201 | 21.0 | 215 | 225 [ 243 [ 26.7 | 283 [ 30.1 [ 32.7
14.0-149 | 259 | 36 | 212 [ 21.8° | 225 [ 235 | 251 [ 274 | 295 | 309 [ 329
15.0-159 | 259 | 35 | 216 | 222 | 229 [ 235 [ 252 [ 27.7 | 288 [ 300 [ 322
16.0-169 | 268 | 3.5 | 223 (232 | 235 [ 244 [ 26.1 [ 285 | 299 [ 316 | 335
17-179 | 273 | 41 | 22.0 | 23.1 | 23.0 | 245 | 266 | 29.0 | 30.7 | 32.8 | 354
18.0249 | 275 | 40 | 224 [ 233 | 240 [ 248 | 268 | 292 | 312 | 324 | 352
250299 | 285 | 43 | 231 | 240 | 245 [ 255 | 27.6 | 306 | 325 | 343 [ 37.1
300349 | 296 | 47 | 238 | 247 | 254 | 264 [ 286 [ 32.0 | 341 [ 360 [ 385
350399 | 302 | 48 [ 241 | 252 [ 258 | 268 | 294 [ 326 | 35.0 | 368 [ 39.0
40.044.9 | 306 | 48 | 243 | 254 | 262 [ 272 [ 29.7 [ 332 | 355 | 372 [ 388
450499 | 309 | 5.0 | 242 [ 255 | 263 [ 274 | 30.1 [ 335 | 356 | 372 | 40.0
50.0-549 | 312 | 45 | 248 | 26.0 | 268 | 280 [ 306 [ 33.8 [ 359 | 375 [ 393
55.0-599 | 31.6 | 51 | 248 | 261 [ 270 | 282 | 309 | 343 | 36.7 | 38.0 [ 40.0
600649 | 314 | 46 [ 250 | 261 [ 27.1 | 284 | 308 | 340 | 357 [ 373 [ 396
65.069.9 | 309 | 44 [ 243 | 257 [ 267 | 280 [ 305 | 334 [ 352 [ 365 | 385
70.0-749 | 305 | 43 | 238 | 253 [ 263 | 276 | 303 [ 33.1 [ 347 | 358 | 375
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EK 4

1-74 Yas Grubu Bireylerde Triseps Deri Kivrim Kahnhg:
Referans Degerleri-NCHS

YAS (n1l) PERSENTIiLLER (mm)
X S 5 10 15 25 50 75 85 90 95
Erkek
1.0-19 | 104 | 29 6.5 7.0 75 80 | 100 | 12.0 [ 13.0 | 140 | 155
2.0-2.9 10.0 [ 29 6.0 6.5 7.0 80 | 100 | 12.0 | 13.0 | 140 | 15.0
3.0-3.9 99 27 | 760 7.0 8.0 95 | 115 | 115 [ 125 | 135 | 15.0
4.0-49 92 2.7 55 6.5 7.0 75 00 | 11.0 | 12.0 | 125 | 14.0
5.0-5.9 8.9 3.1 5.0 6.0 6.0 7.0 80 | 100 | 115 | 13.0 | 145
6.0-6.9 8.9 38 5.0 55 6.0 6.5 80 | 100 | 12.0 | 13.0 | 16.0
7.0-7.9 9.0 4.0 45 5.0 6.0 6.0 80 | 105 | 125 | 140 | 16.0
8.0-8.9 9.6 4.4 5.0 55 6.0 7.0 85 | 11.0 | 13.0 | 160 | 19.0
9099 | 102 [ 51 5.0 55 6.0 6.5 90 | 125 | 155 [ 17.0 | 20.0
10.0-109 | 11.5 | 5.7 5.0 6.0 6.0 75 | 100 | 140 | 17.0 | 200 | 24.0
11.0-11.9 | 125 | 7.0 5.0 6.0 6.5 75 | 100 | 160 | 195 | 23.0 | 27.0
120-129 | 122 | 68 45 6.0 6.0 75 | 105 | 145 | 180 [ 225 | 275
13.0-13.9 | 11.0 | 6.7 45 5.0 55 7.0 9.0 | 13.0 | 17.0 | 205 | 25.0
14.0-149 | 104 | 6.5 4.0 5.0 5.0 6.0 85 | 125 | 150 | 18.0 | 23.5
15.0-15.9 | 9.8 6.5 5.0 5.0 5.0 6.0 75 | 11.0 | 150 | 180 | 235
16.0-169 | 10.0 | 59 4.0 5.0 5.1 6.0 80 | 120 | 140 | 17.0 | 23.0
17-17.9 9.1 5.3 40 5.0 5.0 6.0 70 | 11.0 | 135 | 16.0 | 19.5
18.0249 | 113 | 64 4.0 5.0 5.5 65 | 100 | 145 [ 175 | 20.0 | 235
25.0299 | 122 | 6.7 4.0 5.0 6.0 70 | 11.0 | 155 [ 190 | 21.5 | 25.0
300349 | 13.1 | 6.7 45 6.0 6.5 80 | 120 | 165 | 20.0 | 22.0 | 25.0
35.0-399 | 129 | 62 45 6.0 7.0 85 | 12.0 | 160 | 185 | 205 | 245
40.0449 | 13.0 | 6.6 5.0 6.0 6.9 80 | 12.0 | 160 | 19.0 | 21.5 | 26.0
45.0499 | 129 | 64 5.0 6.0 7.0 80 | 120 | 160 | 190 | 21.0 | 25.0
50.0-54.9 | 12.6 | 6.1 5.0 6.0 7.0 80 | 115 | 15.0 | 18.5 | 20.8 | 25.0
55.0-59.9 | 124 | 6.0 5.0 6.0 6.5 80 | 11,5 [ 15.0 | 18.0 | 205 | 25.0
60.0-64.9 | 125 | 6.0 5.0 6.0 7.0 80 | 115 | 155 | 185 | 205 | 24.0
65.069.9 | 121 | 59 45 5.0 6.5 80 | 11.0 | 150 | 180 | 20.0 | 235
70.0-749 | 12.0 | 58 4.5 6.0 6.5 80 | 11.0 | 150 | 17.0 | 19.0 | 23.0
YAS (y1l) PERSENTILLER (mm)
X S 5 10 15 25 50 75 85 90 95
Kadm
1.0-19 | 104 | 3.1 6.0 7.0 7.0 80 | 100 | 120 | 13.0 | 140 | 16.0
2.0-2.9 105 | 29 6.0 7.0 75 85 | 100 | 120 | 135 | 145 | 16.0
3.0-3.9 104 | 29 6.0 7.0 75 85 | 100 | 12.0 | 13.0 | 140 | 16.0
4.0-4.9 103 | 3.0 6.0 7.0 75 80 | 100 | 120 | 13.0 | 140 | 155
5.0-5.9 104 | 35 55 7.0 7.0 80 | 100 | 120 | 135 | 150 | 17.0
60-69 | 104 | 3.7 6.0 6.5 7.0 80 | 100 | 120 | 13.0 | 150 | 17.0
7079 | 11.1 | 42 6.0 7.0 7.0 80 | 105 | 125 1150 | 16.0 | 19.0
8089 | 121 | 54 6.0 7.0 75 85 | 11.0 | 145 | 17.0 | 18.0 | 22.5
9099 | 134 [ 59 6.5 7.0 8.0 90 | 120 | 160 | 190 | 21.0 | 25.0
10.0-109 | 13.9 | 6.1 7.0 8.0 8.0 90 | 125 | 175 | 200 | 225 | 27.0
11.0-11.9 | 150 | 6.8 7.0 8.0 85 | 100 | 13.0 | 180 | 21.5 | 24.0 | 29.0
12.0-129 | 151 | 63 7.0 8.0 90 | 11.0 | 140 | 185 | 21.5 | 240 | 275
13.0-13.9 | 164 | 74 7.0 8.0 90 | 11.0 | 15.0 [ 20.0 | 24.0 | 25.0 | 30.0
14.0-149 | 171 | 73 8.0 90 | 100 | 115 | 160 [ 21.0 | 235 | 265 | 32.0
150-159 | 173 | 74 8.0 95 | 105 | 120 | 165 | 205 | 23.0 | 26.0 | 325
160-169 | 192 | 70 | 105 | 115 | 12.0 | 140 | 180 [ 23.0 [ 26.0 | 29.0 | 325
17-179 | 191 | 8.0 90 | 100 | 120 | 13.0 | 18.0 | 240 | 265 | 29.0 [ 345
18.024.9 | 20.0 | 82 90 | 11.0 | 120 { 140 [ 185 | 245 | 285 | 31.0 | 36.0
2502990 | 21.7 | 88 | 100 | 12.0 | 13.0 | 150 [ 20.0 | 26.5 | 31.0 | 34.0 | 38.0
300349 | 237 | 92 | 105 [ 130 | 150 | 17.0 | 22.5 [ 29.5 | 33.0 | 355 | 415
350399 | 247 | 93 | 11.0 | 13.0 [ 155 [ 180 | 235 | 30.0 | 350 | 37.0 | 41.0
400449 | 251 | 90 | 120 | 140 | 160 | 19.0 | 245 | 305 | 350 | 37.0 | 41.0
450499 | 261 | 93 | 12.0 | 145 | 165 | 195 [ 255 [ 32.0 | 355 | 380 | 425
500549 | 265 | 90 | 12.0 [ 150 [ 175 | 205 | 255 | 32.0 | 36.0 | 385 | 42.0
55.0-599 | 266 | 94 | 120 [ 150 | 17.0 | 205 | 26.0 [ 320 [ 36.0 | 39.0 | 42.5
60.0649 | 266 | 88 | 125 [ 160 | 175 | 205 | 26.0 | 32.0 [ 355 | 380 | 42.5
65.0-609 | 251 | 85 | 120 [ 145 [ 160 | 19.0 | 250 | 30.0 | 33.5 | 36.0 | 40.0
700749 | 240 | 85 | 11.0 [ 135 [ 155 | 180 | 24.0 [ 2905 | 32.0 | 350 | 385
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EK 5

1-74 Yas Grubu Bireylerde Subskapular Deri Kivrim Kalinhg

Referans Degerleri-NCHS

YAS (y1l) PERSENTILLER (cm)
X S 5 10 15 25 50 75 85 90 95
Erkek
1.0-1.9 6.3 19 | 40 | 40 54 5.0 6.0 7.0 8.0 85 | 10.0
2.02.9 59 | 20 [ 35 [ 40 [ 40 | 45 5.5 7.0 75 85 | 100
3.0-3.9 5.5 18 | 35 | 40 | 40 | 45 5.0 6.0 7.0 7.0 9.0
4.04.9 5.3 18 | 30 [ 35 [ 40 [ 40 5.0 6.0 6.5 7.0 8.0
5.0-5.9 520 | 24 130 [ 35 [ 40 | 40 5.0 55 6.5 7.0 8.0
6.0-6.9 5.5 33 30 | 35 35 40 | 45 5.5 6.5 80 | 12.0
7.0-79 57 | 33 30 | 35 | 40 | 40 5.0 6.0 7.0 80 | 120
8.0-8.9 60 | 38 | 30 | 35 | 40 | 40 5.0 6.0 75 90 [ 125
9.09.9 6.8 48 | 30 [ 35 | 40 | 40 5.0 70 | 95 | 120 | 145
10.0-109 | 76 55 35 | 40 | 40 | 45 6.0 80 | 11.0 [ 14.0 [ 19.5
11.0-11.9 | 9.0 76 | 40 [ 40 | 40 5.0 60 | 9.0 [ 150 | 185 [ 26.0
12.0-129 | 89 7.1 40 | 40 | 45 5.0 60 | 95 [ 150 | 19.0 | 240
13.0-13.9 | 88 70 | 40 | 40 5.0 5.0 6.5 90 | 130 | 17.0 | 25.0
14.0-149 | 9.0 65 | 40 | 50 5.0 5.5 70 | 90 | 120 [ 155 | 225
15.0-159 | 94 6.8 50 | 5.0 5.5 6.0 7.0 [ 100 | 13.0 [ 16.0 | 22.0
16.0-169 | 101 | 6.2 50 | 6.0 6.0 7.0 80 | 11.0 | 140 [ 16.0 [ 22.0
17-17.9 [ 101 { 6.0 50 | 6.0 6.0 7.0 80 | 110 | 140 [ 170 [ 215
180249 | 134 | 76 60 | 7.0 7.0 80 | 11.0 [ 160 [ 20.0 | 24.0 | 30.0
25.0-29.9 | 155 | 82 70 | 7.0 8.0 90 | 13.0 [ 20.0 | 245 | 265 | 31.0
30.0349 | 173 | 85 70 | 80 | 90 | 11.0 | 155 | 20.0 | 255 | 29.0 [ 33.0
350399 | 176 | 83 70 | 80 95 | 11.0 [16.0 | 225 | 255 | 28.0 | 33.0
40.044.9 | 174 | 82 70 | 80 | 90 | 11.5 | 160 | 22.0 | 255 | 295 [ 33.0
450499 | 182 | 86 7.0 80 | 95 [ 11.5 | 17.0 | 23.0 | 27.0 | 30.0 | 345
50.0-549 | 177 | 84 | 7.0 80 | 90 | 115 | 160 | 225 | 265 | 29.5 | 34.0
55.0-59.9 | 176 | 8.1 6.5 80 | 95 | 115 [ 165 [ 23.0 | 26.0 | 285 | 32.0
60.0-649 | 181 | 84 7.0 80 | 100 [ 12.0 | 17.0 | 23.0 | 26.0 | 29.0 [ 34.0
65.069.9 | 168 | 82 | 6.0 75 85 | 105 | 150 | 21,5 | 25.0 | 280 [ 325
70.0-749 | 160 | 7.8 6.5 7.0 80 | 103 | 150 | 21.0 | 25.0 | 275 | 310
YAS (1) PERSENTILLER (cm)
X S 5 10 15 25 50 75 85 90 95
Kadin
1.0-1.9 6.5 20 | 40 [ 40 | 45 5.0 6.0 75 8.5 9.0 | 10.0
2.0-2.9 64 | 23 40 | 40 | 45 5.0 6.0 7.0 8.0 90 | 105
3.0-3.9 6.1 22 } 35 | 40 [ 40 5.0 5.5 7.0 75 85 | 10.0
4.0-4.9 60 | 23 35 | 40 | 40 | 45 5.5 7.0 80 | 9.0 | 105
5.0-5.9 6.0 30 | 35 40 | 40 45 5.0 7.0 80 | 90 | 120
6.0-6.9 6.3 34 | 35 | 40 | 40 4.5 55 7.0 80 | 100 | 115
7.0-79 67 | 35 35 [ 40 [ 40 45 6.0 735 95 | 11.0 | 13.0
8.0-89 78 58 | 35 [ 40 [ 40 5.0 6.0 80 | 115 [ 145 [ 21.0
9.0-9.9 9.0 6.5 40 [ 45 5.0 5.0 6.5 95 | 13.0 | 18.0 | 24.0
10.0-109 | 9.7 6.5 40 | 45 5.0 5.5 7.0 | 115 [ 160 [ 195 | 24.0
11.0-11.9 | 107 | 76 | 45 5.0 5.0 6.0 80 | 120 | 160 | 20.0 | 285
120-129 | 115 | 7.7 50 | 55 6.0 6.5 90 | 13.0 | 17.0 | 22.0 | 30.0
13.0-139 | 123 | 78 50 | 60 | 6.0 7.0 | 100 [ 155 [190 | 23.0 | 265
140-149 | 130 | 77 6.0 6.0 7.0 75 | 100 | 160 | 20.5 [ 250 [ 30.0
15.0-159 | 130 | 75 60 | 7.0 7.5 80 | 100 | 15.0 | 20.0 | 23.0 | 28.0
16.0-169 | 147 | 8.7 706 | 75 8.0 90 | 115 [ 165 | 24.0 | 260 | 34.0
17.0-17.9 | 154 | 89 60 | 70 75 90 | 12.5 | 19.0 | 245 | 28.0 | 340
180249 | 161 | 94 | 65 7.0 8.0 95 | 13.0 [ 20.0 | 255 | 29.0 | 36.0
25.029.9 | 17.5 | 104 | 65 7.0 80 | 100 | 140 | 23.0 | 29.0 | 33.0 | 385
30.0-349 | 206 | 116 | 7.0 80 | 11.0 | 18.0 | 28.0 | 285 | 34.0 | 365 [ 43.0
350399 | 209 | 114 | 65 80 | 90 | 115 | 19.0 | 285 | 34.0 | 37.0 [ 42.0
400449 | 218 | 114 | 7.0 85 | 100 | 125 | 20.0 [ 295 | 340 | 375 | 435
450499 | 230 | 114 | 70 | 90 | 11.0 | 140 [ 219 | 30.0 | 350 | 39.0 [ 43.5
500549 | 232 | 117 | 70 | 90 | 11.0 | 13.5 [ 22.0 | 31.0 [ 350 | 38.0 | 45.0
550599 | 232 | 11.7 | 7.0 { 9.0 | 11.0 | 135 [ 22.0 | 31.0 [ 350 | 38.0 | 45.0
600649 | 228 | 113 | 75 90 | 11.0 | 140 | 21.5 | 305 [ 33.0 | 380 | 43.0
65.069.9 | 214 | 106 | 7.0 80 | 10.0 | 13.0 [ 20.0 | 28.0 | 32.0 | 36.0 [ 41.0
70.0-74.9 | 205 | 101 | 65 85 | 100 | 12.0 | 195 [ 27.0 [ 350 | 350 | 385
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EK 6

18-74 Yas Grubu Bireylerde Viicut Yag Yiizdeleri Referans Degerleri (%)

YAS (YiD PERSENTILLER %

Erkek X S 5 10 | 15 | 25 | 50 | 75 | 85 | 90 | 95

18.0-249 |165| 62 | 8.0 | 9.0 | 10.0 [12.0 | 16.0 ; 20.0 | 23.0 | 25.0 | 28.0

25.0-299 | 182 62 ] 9.0 | 10.0 { 11.0 | 13.0 | 18.0 | 23.0 | 25.0 | 26.0 | 29.0

30.0-34.9 |22.6| 42 | 16.0 | 17.0 { 18.0 |20.0 | 23.0 | 26.0 | 27.0 | 28.0 | 30.0

35.0-39.9 | 225 4.1 ]150)17.0 | 18.0 |20.0 ; 23.0 | 25.0 | 27.0 | 27.0 | 29.0

40.0-449 | 253 | 6.6 | 14.0) 16.0 | 18.0 |21.0 | 26.0 | 30.0 | 32.0 | 34.0 | 36.0

45.0-499 |25.7| 6.6 | 150 17.0 | 19.0 |21.0 | 26.0 | 30.0 | 32.0 | 34.0 | 36.0

50.0-54.9 | 264 | 6.7 | 15.0 | 17.0 | 19.0 |22.0 | 27.0 | 31.0 | 33.0 [ 35.0 | 37.0

55.0-59.9 |26.6| 64 ]15.0 | 18.0 | 20.0 |22.0 | 27.0 | 31.0 | 33.0 | 35.0 | 37.0

60.0-64.9 |26.8 | 6.5 | 16.0 | 18.0 | 20.0 |22.0 | 27.0 | 31.0 { 33.0 | 35.0 | 37.0

65.0-69.9 |258 | 69 ]13.0]16.0| 18.0 |21.0 | 26.0 | 30.0 | 33.0 | 35.0 | 37.0

70.0-749 {254 | 6.7 ]13.0|16.0 | 18.0 |21.0 | 26.0 | 30.0 | 33.0 | 34.0 | 36.0

Kadin

18.0-24.9 279 | 7.0 | 17.0 | 19.0 | 21.0 | 23.0 | 27.0 | 33.0 | 35.0 | 37.0 | 40.0

25.0-29.9 {29.1| 7.3 |18.0 | 20.0 | 21.0 | 24.0 | 29.0 | 34.0 | 37.0 | 39.0 | 41.0

30.0-34.9 | 314 | 64 ]21.0|23.0)25.0427.0]|31.0 | 36.0 | 38.0 | 40.0 | 42.0

35.0-39.9 |32.1| 62 [22.0|24.0 250 28.032.0]37.0]39.040.0]42.0

40.0-44.9 |34.9 | 5.7 }25.0 | 28.0 | 29.0 | 31.0 | 35.0 | 39.0 | 41.0 | 42.0 | 43.0

45.0-49.9 | 355 | 5.6 |26.0 | 28.0 | 29.0 | 32.0 | 36.0 | 39.0 | 41.0 | 42.0 | 44.0

50.0-54.9 | 389 | 64 }27.0|30.0|32.0 350 |39.0 | 43.0 | 46.0 | 47.0 | 48.0

55.0-59.9 |389 | 6.5 }27.0|30.0|32.0 350 39.0 | 44.0 | 45.0 | 47.0 | 49.0

60.0-64.9 |39.0 | 6.2 |28.0 | 31.0 [ 32.0 | 35.0 [ 40.0 | 43.0 | 45.0 | 46.0 | 48.0

65.0-69.9 |38.0 | 6.2 {27.0 |30.0 | 32.0 [ 34.0 | 38.0 | 42.0 | 44.0 | 46.0 | 47.0

70.0-749 | 373 | 64 {26.0 | 29.0 | 31.0 [ 34.0 | 38.0 | 42.0 | 44.0 | 45.0 | 47.0
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EK7

Hemgirelerin Goriislerini Belirlemek Amaciyla Yoneltilen Sorular

1. Hastaneye yatma, ameliyat olma bireyin beslenme durumunu etkiliyor mu? Bu
konudaki goriislerinizi aktarir misimz?

2. Caligtigimiz serviste hastalarin beslenme durumunu kim ve nasil degerlendiriyor?
Konu ile ilgili diislincelerinizi paylagir misinmz?

3. Bireyin beslenme durumunu degerlendirmede hemsirenin islevi konusunda
diistincelerinizi aktarir misiniz?

4. Hemsire olarak bireyin beslenme durumunu degerlendirmeye yO6nelik
uygulamalarimiz: aktarir misiniz?

5. Bireyin beslenme durumunun daha etkin degerlendirilmesi igin Onerileriniz

nelerdir?
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KOCAELI UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI
ARASTIRMA ETIK KURULU
Tarih: 30.06. 2004
Sayi: AEK-84/5
Proje no: 262
Konu: Klinik aragtirma
ETiK KURUL KARARI

Sayin aragtirmaci Nursel AYDIN,

28.02.2004 tarihinde Aragtirma Etik Kurulu'ndan AEK 354/1 karar sayisi ile 6n
onay almis bulunan Gastrointestinal Sistem Ameliyatlarindan Once Hastalarin
Beslenme Durumlarinin Degerlendiriimesi ve Bu Konuda Hemsirelerin
Gorigleri adli caligmanizin, etik ilkelere ve KOU Tip Fakiiltesi Etik Kurul
Ydnergesine uygun planlanmig, ylritilmis ve tamamianmis olmasindan dolay:
“etige uygunluk onayi” almaya hak kazandigina karar verilmistir.

insanin yararinin ve esenliginin, bilimin yararindan Ustiin tutulmasi dilegiyle,
basarilar.

Aragtirma Etik Kurulu
Bagkani
Prof. Dr. M.Nejat GACAR



