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TURKCE OZET

Bu calisma, hemsirelik 6grencilerinin ameliyat sonrasi hizlandirilmis iyilesme
uygulamalarina iliskin yaklasimlarin1 belirlemek amaciyla yapilmistir. Arastirma,
tanimlayict ve kesitsel tipte olup, Kasim 2021 — Mart 2022 tarihleri arasinda
yiiriitiilmiistiir. Calisma, Bursa Uludag Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik
Béliimiinde okuyan 199 &grenci ile gerceklestirilmistir. Veriler, COVID-19 pandemi
kurallarina uyarak, “Cerrahi Sonrast Hizlandirilmis lyilesme Uygulamalarma Iliskin
Yaklagimlar Anketi” kullanilarak Google Formlar iizerinde toplanmistir. Verilerin
istatistiksel analizi SPSS 24 istatistik paket programinda yapilmistir. Verileri
degerlendirmek i¢in ortalamalar, yiizdelik dagilimlar, Mann-Whitney U, Ki-Kare testleri
ve capraz tablolar kullanilmistir.

Katilimeilarin %76,9°’u (n=153) kadin, %62,3’iin (n=124) genel akademik not
ortalamasi 3,00-4,00 arasi, %78,4’ii (n=156) Nitelikli Liseden mezunu oldugu
belirlenmistir.

Calismada kullanilan anket sorularinin genel dogru yanitlanma diizeyi %62,17
olarak belirlenmistir. Genel akademik not ortalamasi yiiksek olan ve Nitelikli liselerden
mezun olan 6grencilerin dogru cevap ortalamasinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. En
yiiksek bilinirlige sahip olan sorular “Erken Mobilizasyon” ve “Agr1 Yonetimi”
bilesenlere ait, en diisiik bilinirlige sahip olan sorular ise “Sonda ve Dren Kullanim1”,
“Erken Mobilizasyon” ve “Hipotermi” bilesenlere ait oldugu tespit edilmistir.
Katilimcilarin cinsiyet, genel akademik not ortalamasi ve okuduklar lise gruplar ile
cevaplarin ERAS’a uyumlu olmasi ve olmamasi arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iligki
bulunmustur.

Sonu¢ olarak hemsirelik Ogrencilerinin cevaplart ERAS uygulamalarina
uygunlugu orta diizeyin iizerinde oldugu belirlenmistir. Hemsire Ogrencilerin kanita
dayali uygulamalarla ilgili farkindaligin1 olusturmak i¢in, ders programi disinda farklh
etkinliklerin/programlarin yiiriitiillmesini 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: ERAS; Cerrahi Sonrast Hizlandirilmis lyilesme; Hemsirelik
Ogrencileri; Cerrahi; Hemsire
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INGILIZCE OZET
DETERMINING THE APPROACHES OF NURSING STUDENTS
TO ENHANCED RECOVERY PRACTICES AFTER SURGERY

This study has been conducted to determine the approaches of nursing students to
enhanced recovery applications after surgery. This descriptive and cross-sectional
research has been conducted between November 2021 and March 2022. The study has
been carried out with 199 students studying at Bursa Uludag University, Faculty of Health
Sciences, Department of Nursing. Data of the study, to be in accordance with the COVID-
19 pandemic rules has been collected via Google Forms, by using the “Approaches to
Enhanced Recovery Practices After Surgery Survey”. Statistical analysis of the data has
been done using SPSS 24 statistical package program. Means, percentile distributions,
Mann-Whitney U, Chi-Square tests and crosstabs were used to evaluate the data.

76.9% (n=153) of the participants were found to be female, 62.3% (n=124) of
participants have been found to have a grade point average (GPA) between 3.00-4.00 and
78.4% (n=156) of participants have been graduated from Qualified high schools.

The general correct answer level of the survey questions used in the study was
determined as 62.17%. It has been observed that students who have a high GPA and have
been graduated from Qualified high schools have a higher correct answer average. It was
determined that the questions with the highest awareness were part of "Early
Mobilization" and "Pain Management™ ERAS components, while the questions with the
lowest awareness were part of "Catheter and Drain Use", "Early Mobilization" and
"Hypothermia” elements. A statistically significant relationship was found between the
participants' gender, general academic grade point average and high school groups, and
whether their answers were compatible with ERAS or not.

As a result, it was determined that the answers of the nursing students were at a
slightly high level in accordance with ERAS applications. In order to raise awareness of
nurse students about evidence-based practices, we recommend the implementation of
different activities/programmes outside the curriculum.

Keywords: ERAS; Enhanced Recovery After Surgery; Nursing Students; Surgery; Nurse
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanim ve Onemi
Son yillarda en sik verilen saglik hizmetlerinden biri olan cerrahi tedavi bliyiik
ilerleme kaydetmistir. Cerrahi tedavi, hastaya ameliyat dncesi, sirast ve sonrasi verilen
tim tedavi hizmetlerini kapsayan bir terimdir. Cerrahi alaninda uygulamalarin ve

tekniklerin gelismesiyle birlikte cerrahi tedavi géren hastalarin sayisinda artig goriilmiistiir

(Aygin, & Giil, 2021; Cilingir, & Candas, 2017).

Cerrahi Sonrast Hizlandirilmis Iyilesme Uygulamalari, Avrupa’da Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS) veya Amerika’da Fast Track Recovery (FTR) olarak da
adlandirilan protokoller, yaklasik son 20 yilin cerrahi alaninda goriilen en 6nemli
gelismelerde yer almaktadir (Birlikbas, & Boliikbas, 2019). ERAS, preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif siirecleri dahil ederek, cerrahi tedavi boyunca uygulanmasi
gereken kanita dayali uygulamalar icermektedir. Boylelikle ERAS son yillarin en giincel

protokollerinden biri olarak kabul edilmektedir (Miller ve ark., 2014).

ERAS’1n uygulamalari, biiyiik cerrahi prosediirlerden sonra ortaya ¢ikan fizyolojik ve
psikolojik tepkileri nitelemeye ¢aligmaktadir ve komplikasyonlarin azalmasina,
kardiyopulmoner fonksiyonlarin iyilesmesine, hastanede kalma siiresini azalmasina,
bagirsak fonksiyonunun daha erken geri donmesine ve normal aktivitelerin daha erken
baslamasina yol actiklar1 gosterilmistir. ERAS protokoliiniin temel ilkelerinde ameliyat
oncesi danigmanlik, ameliyat oncesi beslenme, perioperatif a¢liktan kaginma ve ameliyat
oncesi 2 saate kadar kadar karbonhidrat yiikleme, standart anestezik ve analjezik rejimleri
(epidural ve opiod olmayan analjezi) ve erken mobilizasyon yer almaktadir (Melnyk,

Casey, Black, & Koupparis, 2011).



Farkli cerrahi alana &6zgii kilavuzlarda Cerrahi Sonrasi Hizlandirilmis Iyilesme
Protokollerinin icerdigi kanita dayali uygulamalarin sayist degismekle birlikte cogunlukla
20 6ge dahil edilmektedir (Gustafsson ve ark., 2013; Steenhagen, 2016). Bu 6gelerin pek
cogunda hemsirelik uygulamalar1 yer almaktadir (Tuna, & Kursun, 2018).

ERAS protokollerinde ameliyat dncesinde; hastanin bilgilendirilmesi, ameliyat dncesi
mekanik bagirsak temizligin yapilmamasi, ameliyat 6ncesi a¢ birakmama, ameliyat 6ncesi
oral karbonhidrat yiiklemesi, beslenme durumunun degerlendirilmesi, ameliyat 6ncesi
optimizasyon, prehabilitasyon, premedikasyonun yapilmamasi, tromboemboli profilaksisi

ve antimikrobial profilaksi;

Ameliyat sirasinda; ameliyat siras1 hipoterminin 6nlenmesi, midtorakal epidural analjezi,
kisa etkili anestezi protokolii, ameliyat sonrasi bulant1 ve kusmanin multimodal yonetimi,
perioperatif sivi yonetimi, drensiz cerrahi, laparoskopik ve robotik cerrahi ve nazogastrik

sondanin kullanimzi;

Ve ameliyat sonrasinda; ameliyat sonrasi narkotik olmayan analjezik kullanimi, kan sekeri
yonetimi, gastrointestinal motilitenin uyarilmasi, erken beslenme, erken mobilizasyon,
erken taburculuk, takip ve sonuglarin denetimi gibi 6geler yer almaktadir (Birlikbas, &
Boliikbas, 2019).

ERAS’in kanitlanmis basarisina ragmen, cerrahi tedavi silirecinde kanita dayali
olmayan geleneksel uygulamalar saglik ekibi tarafindan halen uygulanmaktadir
(Birlikbas, & Boliikbas, 2019). ERAS protokollerinin pek c¢ok yerde heniiz
kullanmadigina dair bir kanit, gelismis {ilkelerde de hastanede yatma siiresinin uzun
olmasidir; kolorektal cerrahi sonrasi hastanede kalma siiresinin 10 giinden fazla olmasi

gibi (Ljunggvist, Nelson, & Demartines, 2020; Tajiama ve ark., 2020).

ERAS protokollerinin yaygin kullanilmaya baslamasi biraz uzak goziikse de, COVID-
19 pandemisi bu durumun sandigimiz kadar zor ve uzak olmadigin1 géstermistir. Pandemi
stirecinde saglik calisanlarinin ciddi anlamda giinliik uygulamalarda degisim gostererek,
ani gelismelerin stesinden gelebildiklerini  kanitlamistir.  Geleneksel c¢alisma

yontemleriyle COVID-19 krizini yonetmek miimkiin degildi. Geleneksel cerrahiyi de



benzer bir beceriklilik ve yenilikgi diisiince ile degistirmek gerekmektedir (Ljungqvist ve
ark., 2020). Ayrica, ERAS’1in uygulanmasi pandemiden etkilenmeyip devam ettigine,
hatta azalmis hastanede kalma siiresi gibi sonuglariyla pandemi ile basa ¢ikmada etkili
olduguna dair ¢alismalar mevcuttur (Sica, Campanelli, Bellato, & Monteleone, 2020;

Thomakos, Pandraklakis, Bisch, Rodolakis, & Nelson, 2020).

1.2. Arastirmanin Amaci

Geleneksel perioperatif bakim heterojen bir bakimdir ve ¢ogu zaman dini, yerel
geleneklere, hatta cerrahin, anestezi uzmanin veya diger ekip {iyelerinin kisisel
tercihlerine dayanmaktadir (Segelman, & Nygren, 2014). Artmakta olan bilimsel
caligmalar, perioperatif geleneksel uygulamalarin uzun yillara dayanmasina ragmen, bu
uygulamalarin gereksiz, ayrica c¢ogu Orneklerde zararli oldugunu kanitlamaktadir
(Ibrahim, Moustafa, Moustafa, EI-Rabaa, & Salama, 2018). Uzatilmis ameliyat 6ncesi
aclik, preoperatif bagirsak hazirligi ve oral beslenmeye ameliyattan 3-5 giin sonra
baslanmasi geleneksel uygulamalara 6rnek olarak bahsedilebilir. Yillar iginde dayanan bu
uygulamalarin, "her zaman bu sekilde yapildi" gerekgesiyle, son 20 yilin ilerlemelerle
beraber hizla degistirilmesini beklemek gergekci degildir ve ERAS protokoliiniin klinige
yansimasina yonelik yapilacak birgok sey vardir (Giindogdu, 2018; Makie, Rauen, &
VonRueden, 2013).

Bu amag¢ dogrultusunda hemsirelerin konu ile ilgili daha fazla ¢aligmalarda
bulunmalari, Cerrahi Sonrasi Hizlandirilmis lyilesme Uygulamalar1 (ERAS) protokolii ile
ilgili saglik c¢alisanlarma hizmet i¢i egitimlerin verilmesi ve egitimden sonra bu
protokollerin klinige aktarimi konusunda saglik ¢alisanlarinin cesaretlendirilmesi
onerilmektedir. Bu oneriler saglik profesyonellerin yani sira hemsirelik 6grencilerini de

kapsamaktadir (Birlikbas, & Boliikkbas, 2019; Tuna, & Kursun, 2018).

Yapilan calismalarda hemsirelik Ogrencileri, klinik ortaminda iiniversitede
ogrendiklerinden farkli uygulamalarla karsilastiklarini bildirmislerdir. Ayni1 zamanda
ogrenciler, okulda 6grendiklerinin hastane ortamindan ¢ok uzak ve teorik goriindiigiinii
ve bunun da saskinliga yol agtigin1 belirtmislerdir. Bu durumdaki 6grenciler, 6grendikleri

kanita dayali uygulamalar1 sorgulayip, daha kolay bulduklar1 klinikte uygulanan



geleneksel uygulamalari tekrarladiklarini belirtmislerdir (Kim, & Oh, 2015). Bu durumun,
ogrencilerin cerrahide geleneksel uygulamalara yonelik tutumlarini etkileyebilecegi
diistiniilmektedir. Cerrahide geleneksel uygulamalarin daha kaliteli bir perioperatif
bakima engel oldugunu bilen ve bu uygulamalar1 klinikte gordiigiinde fark edip
sorgulayabilen hemsirelik 6grencilerinin, klinikte ¢alismaya basladiklart zaman kanita

dayali uygulamalari tercih edecekleri diistiniilmektedir (King, & Hoffman, 2000).

Bu nedenle bu calismada hemsirelik 6grencilerinin cerrahi sonrasi hizlandirilmis

iyilesme uygulamalaria yaklasimlarinin belirlenmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kavramsal Cerceve

Cerrahi alaninda hizlandirilmis iyilesme kavrami ilk olarak 1990 yillarin sonlarina
dogru Profesor Henrik Kehlet tarafindan arastirilmis ve ifade edilmistir. Profesor
Kehlet’in, 1997 yilinda yayinladigi makalede, cerrahide, anestezide ve perioperatif
bakimda ilerlemelere ragmen postoperatif donemde agri, kardiyopulmoner, enfektif ve
tromboembolik komplikasyonlar, bulant1 ve gastrointestinal felci gibi morbiditeler cerrahi
hastalar eslik ettigi belirtmektedir. Ayrica bu durumun 6niine gegmek i¢in nasil bir bakim
yolu izlenmek gerektigini arastirmigtir (Kehlet, 1997). Kehlet’in iki y1l sonra yayinladigi
makalede bu komplikasyonlar1 azaltmak ve onlara bagli hastanede kalma siiresini en aza
indirmek amaciyla bir takim kanita dayali perioperatif uygulamalar kolon cerrahisi
vakalarda uygulandigr ve olumlu sonuglar elde edildigi goriilmektedir (Kehlet, &
Mogensen, 1999).

Profesor Kehlet’in ¢aligmalar1 takiben, ayn1 uygulamalar lizerinde rektal cerrahisi ve
pankreatikoduodenektomi basta olmak iizere farkli cerrahi alanlarda kanita dayali
sonuglar elde etmek amaciyla diger arastirmacilar tarafindan bir takim caligsmalar
yiriitiilmiistiir. Bu uygulamalarin uygunlugunu incelemek, sonuclar1 degerlendirmek ve
bilimsel bir protokol haline getirmek amaciyla 2001 yilinda Fearon ve Ljungqvist
tarafindan bir ¢alisma grubu olusturulmus ve bu caligma grubun hazirladigi kolorektal
cerrahi i¢in kanita dayali uygulamalarin paketi 2005 yilinda yayinlanmistir. Takip eden
caligmalar sonucunda 2010 yilinda merkezi Stockholm’da olan ve ERAS Dernegi olarak
adlandirilan uluslararasi bir dernek olusturulmustur. 2012 yilindan bu yana ERAS Dernegi
farkl cerrahi branglarda perioperatif bakim uygulama rehberleri paylagsmistir ve boylelikle
ERAS protokolleri basta Avrupa’da ve Amerika’da genis bir alanda uygulanmaya
baslanmistir (Glindogdu, 2018).



Cerrahi prosediire tepki olarak hastalarda olusan stres yanitinin, takip eden
komplikasyonlara sebep oldugunu g6z oOnilinde bulunduran Kehlet, stres yanitinin
patofizyolojisinde rol oynayan faktorleri ortaya ¢ikarmayi ¢calismistir (Kehlet, 1997). Bu
faktorleri onlemek i¢in alinmasi gereken tedbirleri gilincel perioperatif uygulamalara
ceviren c¢aligmalar, hastanin stres yanitini ve dolayisiyla postoperatif komplikasyonlari
azaltacak bir takim bakim paketleriyle sonu¢lanmistir (Birlikbag, & Boliikbas, 2019). Bu
bilgiler 1s131nda, Cerrahi Sonrasi Hizlandirilmis lyilesme protokolii, cerrahi sonrasi
hastanin stres yanitin1 azaltmak, organlarin komplikasyonlarmi Onlemek, erken
rehabilitasyonu saglamak ve boylece hastanin hastanede kalma siiresini en aza indirmek
amaciyla tasarlanmig bir perioperatif bakim modeli olarak tanimlanabilmektedir (Fearon

ve ark., 2005; Kehlet, 2008).

Bugiine kadar pankreatikoduodenektomi, kolon, rektal/pelvik, torasik, vaskiiler,
pediatrik, iirolojik, bariatrik, ortopedik cerrahi dahil olmak iizere 20 farkli uzmanlik
alaminda Cerrahi Sonrast Hizlandirilmig Iyilesme Uygulamalart (ERAS) kilavuzlart
mevcuttur (ERAS Society, 2021). Bununla birlikte, heniiz bakim kilavuzlar
hazirlanmayan fakat birkag ERAS uygulamalar1 agisindan olumlu sonuglar elde eden
diger cerrahi alanlara 6zgii ¢aligmalar da bulunmaktadir. Ornegin, geleneksel olarak
hastanede yatma siiresi uzun olan karin fitig1 cerrahisi veya omurga cerrahisi gibi
girisimlerde ERAS protokolleri uygulandigi zaman, bu siirenin azaldigin1 kanitlayan
calismalar mevcuttur (d’Astorg, Fi¢re, Dupasquier, Vieira, & Szadkowski, 2020; Ueland
ve ark., 2020).

2.2. ERAS’1n Bilesenleri
ERAS protokollerinin sayis1 farkli branglarda degisiklik gostermesine ragmen,
cogunlukla ortalama 20 6ge bulunmaktadir. Bu 6geler preoperatif, intraoperatif ve

postoperatif olmak iizere iice ayrilmaktadir.
Preoperatif Bilesenler:

— Hastanin Bilgilendirilmesi

— Prehabilitasyon



—  Ameliyat Oncesi Bagirsak Temizligi

— Preoperatif A¢lik ve Karbonhidrat Yiiklenmesi
— Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

— Ameliyat Oncesi Optimizasyon

— Premedikasyon

— Tromboemboli Profilaksisi

— Antimikrobial Profilaksi

— Ameliyat Yerinin Hazirligi
Intraoperatif Bilesenler:

— Anestezi Protokolii

— Cerrahi Kesilerin Se¢imi

— Intraoperatif Hipoterminin Onlenmesi

— Postoperatif Bulant1 ve Kusmanin Multimodal Y 6netimi
— Perioperatif Su Yonetimi

— Drenlerin Kullanimi
Postoperatif Bilesenler:

— Nazogastrik Sondanin Kullanimi

—  Idrar Kateteri

— Kan Sekeri Yonetimi

— Gastrointestinal Motilitenin Uyarilmasi
— Postoperatif Analjezi

— Postoperatif Beslenme

— Erken Mobilizasyon

— Taburculuk

— Takip ve Sonuglarin Denetimi (ERAS, t.y.).



2.2.1. Ameliyat Oncesi Bilesenleri

2.2.1.1. Hastanin Bilgilendirilmesi

Kapsamli preoperatif bilgilendirilmenin birka¢ 6nemli amaci vardir. Birincisi, hastalar
bilinmeyenden korktuklar1 icin, dogru ve eksiksiz bilgi, anestezi ve ameliyatla ilgili
kaygiy1 ve ardindan gelen agriy1 azaltabilir. Ikinci olarak, hastanin hazirligi, memnuniyeti
ve genel cerrahi deneyimi, ayrintili, prosediire 0zgii ve hasta merkezli bilgi verme
seanslar1 ile 6onemli Olgiide iyilestirilebilir (Gustafsson ve ark., 2019). Bu psikolojik
destegin neticesinde olumlu sonuglar elde edilmektedir. Ameliyat Oncesi
bilgilendirilmenin hastanin hastanede kalma siirecini ve ameliyat sonrast sonuglarini
olumlu yonde etkilendigi bildirilmistir (Powell ve ark., 2016). Bilgilendirilmenin
gerceklesmesinde multimedya veya sanal ortam gibi modern egitim stratejileri
kullanilabilir. Hastaneye kabul edilmeden dnce, hastalar ve yakinlari/bakicilar bir cerrah,
bir anestezi uzmani ve en Onemlisi bir hemsireden olusan multidisipliner bir ekiple

goriismelidir (Gustafsson ve ark., 2019).

2013 yilinda Aasa ve arkadaslari tarafindan yapilan nitel bir ¢calismada ameliyat 6ncesi
bilgilendirmenin etkisi aragtirllmistir. Bu uygulama hastanin goriilme, giivenlik ve
sorumluluk hissini, saglik ekibine olan gilivenini ve tedaviye katilimin arttig1 goriilmiistiir

(Aasa, Hovbick, & Bertero, 2013).

Ameliyat Oncesi bilgilendirme farkli perioperatif konular kapsamaktadir. Bunlar
arasinda; hastanin hastanede kaldig: siire boyunca neler olacagina dair net bir agiklama,
hizli iyilesmesinde hastanin rolii, ameliyat Oncesi hazirlik, oral beslenme, agr1 ve
yOnetimi, ameliyat sonras1 donem kisitlamalari ve hastanede kalma siireci gibi bilgiler yer

almaktadir (Birlikbas, & Boliikbag, 2019).

Hastalarin  kaygi ve korkularin1 azaltabilen ve ameliyat sonrasi iyilesmeyi
hizlandirabilen kisisellestirilmis danigsmanlik, ERAS basarisinin bagimsiz  bir

gostergesidir (Steenhagen, 2016).



2.2.1.2. Prehabilitasyon
Ameliyat 6ncesi bakimin amaci, ameliyattan 6nceki haftalarda hastalarin fonksiyonel
(ve beslenme) durumunu optimize etmek veya iyilestirmektir. Fiziksel ve psikolojik

anlamda bu ameliyat 6ncesi optimizasyona prehabilitasyon adi verilmistir.

Prehabilitasyon, ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla hastalarin
genel kondisyonunu iyilestirmek i¢in egzersiz miidahalelerini i¢ermektedir.
Prehabilitasyon veya preoperatif rehabilitasyon, birka¢ hafta devam eden yapilandirilmis
ve siirekli olan egzersizlerin kardiyovaskiiler, solunum ve kas kondisyonunun
iyilesmesine yol a¢cmasi ilkesine dayanmaktadir. Prehabilitasyonun kesin bir tanimi
olmamasia ragmen, ameliyattan once kondisyonu iyilestirmek icin yaygin olarak
kullanilan teknikler arasinda; bisiklete binme ve yiirlime, diren¢ egitimi ve 6zel derin
nefes alma egitimi ve egzersizleri gibi aerobik egzersizler yer almaktadir (Hughes, et al.,

2019; Michael, Lehrer, Schmitz, & Zaorsky, 2021; Wynter-Blyth, & Moorthy, 2017).

2.2.1.3. Ameliyat Oncesi Bagirsak Temizligi

Mekanik bagirsak preparatlart (MBP), elektif kolorektal cerrahide ameliyat dncesi
kolon igeriginin temizlenmesini saglamak i¢in agizdan alinan preparatlardir. Yillardir
elektif kolorektal cerrahisinde vazgeg¢ilmez bir uygulama olarak preoperatif bagirsak
temizligi yapilmistir. Geleneksel haline gelen bu uygulama, hastayr insizyon yerinde
acilma durumunda yara enfeksyonundan korundugu inancina dayanmaktadir (Aygin,

2012; Steenhagen, 2016).

Kolorektal cerrahi i¢in yapilan meta-analizler, rutin olarak kullanilan MBP'nin klinik
faydas1 olmadig1 gostermektedir (Cao, Li, & Li, 2012; Guenaga, Matos, & Willie-
Jorgensen, 2011). Ameliyat Oncesi bagirsak temizligi, hastalar1 rahatsiz eden bir
uygulamadir ve onlar1 dehidrasyona ve ileus gibi komplikasyonlara maruz birakmaktadir.
Tek basina MBP'nin rolii, MBP alan ile MBP almayan yetiskin hastalar1 karsilagtiran 36
caligmanin meta-analizinde degerlendirilmistir. Tiim ¢alismalar gz Oniine alindiginda
MBP alan ile MBP almayan hastalar arasinda, anastomoz kacak oranlarinda, cerrahi alan

enfeksyonlarinda (CAE), intra abdominal biriktirmesinde, mortalitede, yeniden ameliyat



olma durumunda ya da hastanede kalma siirecinde herhangi bir anlamli farklilik tespit

edilmemistir (Rollins, Javanmard-Emamghissi, & Lobo, 2018).

Kolorektal cerrahisinde mekanik bagirsak hazirligi klinik bir avantaj saglamadigi ve
dehidratasyona, elektrolik kaybina ve hastanin konforunun bozulmasina neden oldugu
icin gilincel protokollerde bu uygulamanin rutin olarak yapilmasi dnerilmemektedir. Fakat
rektal cerrahisi gibi bazi spesifik girisimlerde mekanik bagirsak temizligi yapilabilir

(Gustafsson ve ark., 2019; Kehlet. & Wilmore, 2010).

Sonug olarak, mekanik bagirsak temizliginin rutin olarak yerinde spesifik vakalarda
kullan1lmast, kanit diizeyi yiiksek ve oneri diizeyi giiclii olan bir uygulamadir (Gustafsson

ve ark., 2019).

2.2.1.4. Preoperatif Achk ve Karbonhidrat Yiiklenmesi

“Gece yarisindan itibaren oral aliminin kisitlanmasi” geleneksel dogmasi, midedeki
asidi azaltmayi, anastomoz kagagini onlemeyi ve anestezi indiiksiyonunda aspirasyon
riskini azaltmayr amaglamaktadir. Fakat bu uygulamanin hicbir zaman bilimsel bir

dayanagi olmamistir (Maltby, 2006).

Gece ve sabah acligi, hastalar i¢in rahatsiz edici bir durumdur ve uzamais iyilestirme
stiresi ile iligkilendirilmistir. A¢lik durumu, viicudu biiylik bir metabolik strese maruz
birakmaktadir ve komplikasyonlarla baga ¢ikma yetenegini azaltmaktadir. Ayni1 zamanda
uzun siire aclik insulin direncini artmaktadir ve depolanmis glukojen seviyesini cerrahi
girisimi Oncesinden azaltmakadir. Cerrahi hastalarin ag¢lik durumunu degerlendiren bir
calismada, a¢ kalma siiresi ortalama 13.53 saat, sivi kisitlamasinin siiresi ise ortalama

12.21 oldugu belirtmektedir (Dolgun, Tasdemir, Ter, & Giersbegen, 2011).

En giincel 6nerilere gore ise, cerrahi gegiren hastalarin anestezi baslangicindan 6 saat
oncesine kadar kat1 gidalari, 2 saat oncesine kadar ise berrak sivilari almalarina izin
verilmelidir. Gecikmis mide bosalmas1 olan hastalar ise duruma gore ameliyattan dncesi

geceden itibaren veya 6 saat a¢ kalmalidir (Gustafsson ve ark., 2019).
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Bu uyulama hastalarin metabolik stresini, ameliyat sonrasi bulanti ve kusmasini,
mortalite oranint ve hastanede kalma siiresini azaltmaktadir, ayn1 zamanda konfor

durumunu, iyilesme siirecini ve memnuniyetini artmaktadir (Kabatas. & Ozbayr, 2016).

Bunun disinda, uzun agligiyla birlikte gelen komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla
ameliyattan 2 saat Oncesine kadar karbonhidrat igerikli igeceklerin verilmesi giincel
protokollerin yiiksek diizeyde olan onerisidir (Smith ve ark., 2014). Bu uygulamanin da
insiilin direnci, bulant1 ve kusma, hasta konforu ve agr1 tizerinde etkisi olumlu yonde

oldugu saptanmustir (Yesilyurt, & Yiiksel, 2021).

2.2.1.5. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Beslenme  durumunun  taramasi, cerrahi  hastalarin  ameliyat  Oncesi
degerlendirilmesinin 6nemli bir pargasidir. Malniitrisyon taramasinin amaci, yillarca
stiren beslenme eksikliklerini diizeltmek degildir. Asil amag, beslenme riski altindaki
hastalar1 belirlemek ve cerrahi stresi Onlemek i¢in onlar1 optimize etmektir, ¢ilinkii
malniitrisyon cerrahi sonras1 morbidite ile iligkilidir (Martindale, McClave, Taylor, &

Lawson, 2013; Steenhagen, 2016).

Malniitrisyon, klinik sonuglar1 kétiilestirdigi ve morbidite, mortalite ve komplikasyon
oranlarini artirdigl, dolayisiyla ek maliyetlere neden oldugu gosterildiginden, ek bir
hastalik olarak diisliniilmeli ve tedavi edilmelidir. Bununla birlikte, yetersiz beslenme
onlenebilir bir durumdur ve erken yeterli beslenme tedavisi ile c¢ogunlukla geri

dondiiriilebilmektedir (Reber, Gomes, Vasiloglou, Schuetz, & Stanga, 2019).

Ameliyattan Once yiiksek beslenme riski olan 1085 hastay1 ele alan, beslenme
miidahalesi uygulanan ve uygulanmayan hastalar1 karsilagtiran randomize prospektif bir
caligmada, yliksek beslenme riski tagityanlarda ameliyat dncesi beslenme desteginin major

morbiditeyi %50 oranda azalttigi bulunmustur (Jie ve ark. 2012).

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) kilavuzlari, cerrahinin
ertelenmesi gerektigi anlamina gelse bile, ciddi beslenme riski altindaki hastalar i¢in 7-14
giin boyunca, tercihen enteral olmak {izere, preoperatif beslemne destegini 6nermektedir.

Morbidite, hastanede kalma siliresi ve mortalite, beslenme desteginin yararlari
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degerlendirilirken en 6ne ¢ikan sonuglar olarak kabul edilmektedir. Bagirsak tikaniklig
veya ileus, siddetli sok, bagirsak iskemisi, yliksek cikish fistiil veya siddetli bagirsak
kanamas1 disinda, beslenme destegi icin her zaman enteral yol tercih edilmelidir

(Weimann ve ark., 2021).

ESPEN calisma grubuna (2006) gore cerrahi hastada “agir” beslenme riski, asagidaki

kriterlerden en az birinin varlig1 olarak tanimlanmustir:

v Alt1 ay i¢inde >%10-15 kilo kaybinin yaganmis olmast,

v Viicut kitle indeksinin (VKI) <18,5 kg/m2 olmast,

v' Siibjektif global degerlendirmenin (SGA) C derecede veya Nutrisyonel risk
skorunun (NRS) >5 olmasi

v Serum albiiminin <30 g/l olmasi (karaciger veya bobrek fonksiyon bozuklugu

kanit1 olmadan) (Weimann ve ark., 2006).

Beslenme degerlendirmesi cerrahi tedavinin dogal bir bileseni olarak diistiniilmelidir.
Bu degerlendirme, cerrahi ekibinin bir parcasi olan diyetisyen tarafindan yapilmalidir
(Birlikbas, & Béliikbas, 2019; Gustafsson ve ark., 2019; Kabatas, & Ozbayir, 2016;
Yildirim ve ark., 2020).

2.2.1.6. Ameliyat Oncesi Optimizasyon

Elektif cerrahi oncesi psikososyal faktorlerin optimize edilmesinin yam sira
komorbiditesi olan hastalarin mevcut hastaliklarinin da optimize edilmesi gerekmektedir.
Bazi hastalar i¢in bu, teshis edilmemis bozukluklarin taranmasini icermektedir (Levy,
Grocott, & Carli, 2019). Hastanin preoperatif optimizasyonu postoperatif
komplikasyonlari, morbiditeyi ve mortaliteyi azalttigi bilinmektedir (Birlikbas, &
Boliikbas, 2019). En yaygin optimizasyon miidahaleleri arasinda kalp hastaligi, akciger
hastaligi, bobrek hastaligi, hipertansiyon, diyabet, anemi ve yetersiz beslenme gibi
bozukluklarin diizeltilmesi ve asir1 alkol kullanimi ve sigaranin birakilmasi yer almaktadir

(Gustafsson ve ark., 2019).

Ameliyat oncesi zayif glisemik kontroliin (yiiksek kan sekeri veya yliksek HbAlc

konsantrasyonlar1) zararla iligkili oldugunu goésteren birka¢ cerrahi uzmanliktan veriler
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vardir (van den Boom ve ark., 2018; Yong ve ark., 2018). Ayrica, diyabet ¢ok sistemli bir
hastaliktir ve diger bir¢ok komorbidite ile iligkilidir. Bunlar arasinda en sik olarak
kardiyovaskiiler hastalik, periferik vaskiiler hastalik, bobrek hastaligi, hipertansiyon ve
obezite goriilmektedir; 16-54 yas arasindaki tip 2 diyabetli yetiskinlerin %90 asir1 kilolu
veya obezdir. Birlikte var olan bu durumlarin ¢ogu ayni zamanda artan cerrahi
komplikasyonlarla da iligkilidir ve daha az komorbiditesi olan hastalarin ciddi ve
kontrolsiiz komorbiditesi olan hastalardan daha iyi postoperatif sonuglara sahip olduguna
dair 6nemli kanitlar vardir. Ek olarak, bu iliskili kosullarin ameliyat 6ncesi optimizasyonu,
sonuclarda iyilesmelere yol agabilecegine dair yeni kanitlar ortaya ¢ikmaktadir (Hackett,

De Oliveira, Jain, & Kim, 2015; Levy, & Dhatariya, 2019).

Diinya Saghk Orgiiti (WHO), hasta kan ydnetimi yaklasimi kullanarak cerrahi
hastanin kendi kan hacmini optimize etmek i¢in her makul 6nlemin alinmas1 gerektigini
belirtmektedir (WHO, 2010). Ameliyat dncesi aneminin yonetimi ve optimizasyonu dahil
olmak iizere hasta kan yonetiminin uygulanmasinda hastaneleri desteklemek i¢in ¢ok
sayida kilavuz gelistirilmistir (Meybohm ve ark., 2017; Munoz ve ark., 2017). Anemi
morbiditeyi artirdig1 i¢in cerrahi dncesi diizeltme girisimleri yapilmalidir. Taze intravendz
demir preparatlari, diisiik advers reaksiyon riskine sahiptir ve hem demir eksikligi
anemisinde hem de kronik hastalik anemisinde hemoglobin konsantrasyonlarini
diizeltmede oral demirden daha etkilidir. Kan transfiizyonunun ise uzun vadeli etkileri
oldugundan dolayi, ondan miimkiinse ka¢ginilmalidir (kanit diizeyi yiiksek, oneri diizeyi

giiclii) (Gustafsson ve ark., 2019).

Sigara ve alkol tiiketimi intra ve postoperatif komplikasyonlarla iliskili oldugundan

dolayi, elektif cerrahinin en az 4 hafta dncesinde birakilmalidir (Gustafsson ve ark., 2019).

2.2.1.7. Premedikasyon

Rutin olarak kullanilan anestezi oncesi sedatif ilaclar, ozellikle yasli hastalarda
kognitif bozukluk, diisme, deliryum ve uzamis iyilesme siiresi ile iliskili oldugu ig¢in,
onlarin kullanilmasi onerilmemektedir. Ameliyat dncesi hastanin anksiyetesi artabildigi
gibi, ERAS’1n amaci1 hakkinda hastalara yonelik bilgiler iceren ameliyat 6ncesi egitimi ve

etkili iletisim stratejileri bu anksiyeteyi basarili bir sekilde azaltabilmekte ve hastalarin
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perioperatif deneyimini iyilestirebilmektedir. Anestezi Oncesi anksiyolitik medikasyon
gerekli oldugu durumda, benzodiazepinler yerinde farkli anksiyolitik ilaglar tercih

edilmelidir.

Ayni1 yaklagimla, preoperatif analjeziyi saglamak i¢in, bilinen yan etkilerinden dolay1
opioid ilaglarin kullanilmasindan kaginmalidir ve onlarin yerinde asetaminofen, non-
steroidal inflamatuar ilaglar (NSAID) ve gabapentanoidler igeren bir kombine tedavi

uygulanabilmektedir (Gustafsson ve ark., 2019).

2.2.1.8. Tromboemboli Profilaksisi

Pulmoner emboli (PE) ve derin ven trombozunu (DVT) kapsayan vendz
tromboembolizm (VTE), hastanede yatan hastalarda dnemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. VTE olusma riskini en aza indirmek amaciyla, cerrahi geciren hastalarda
farmakolojik (diisiik molekiil agirlikli heparin) ve mekanik (kompresyon coraplari)
tromboprofilaksi yapilmalidir. Tromboemboli profilaksisinin preoperatif siirecte

baglayarak ameliyatin 28inci giiniine kadar devam etmesi onerilmektedir (Arslankilig,

Gol, & Cinaroglu, 2021; Gustafsson ve ark., 2013; Tuna, & Kursun, 2018).

Her hastanenin tromboprofilaksi stratejisi gelistirmesi gerekmektedir. Diger
yontemler daha etkili oldugu icin, tek basina asetilsalisilik asit, tromboprofilaksi yontemi
olarak onerilmemektedir. Bolgesel anestezi veya analjezi igin spinal ponksiyon veya
epidural kateter takilan hastalarda antikoagiilanlar dikkatli kullanilmalidir (O'Donnell, &
Weitz, 2003).

2.2.1.9. Antimikrobial Profilaksi ve Ameliyat Yerinin Hazirhg

Antimikrobial profilaksi ameliyat esnasinda cerrahi kesiden girebilecek mikroplardan
viicudu korumaktir. ERAS protokollerine gore cerrahi geciren tiim hastalara insizyondan
onceki 60 dakika igerisinde (baz1 kaynaklarda ameliyattan 30-60 dk dnce) tek doz olarak,
aerob ve anaerob bakterilere uygun intravenoz antibiyotik profilaksisi verilmelidir. Ayrica
oral mekanik barsak hazirlig1 alan hastalarda oral antibiyotik verilmelidir. Cogunlukla
tercih edilen antibiyotik sefazolindir. Ikinci doz ise uzun siiren ameliyatlarda, ilacin yar1

omriine gore verilmektedir. Deri dezenfeksiyonu klorheksidin-alkol bazli preparatlar
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kullanilarak yapilmalidir. Ek olarak antiseptik dus almak, rutin tirag yapmak ve yapiskan
cerrahi Ortiiler kullanmak gibi gelismis onlemleri desteklemek igin yetersiz kanit vardir
(Arslankili¢, Gol, & Cinaroglu, 2021; Birlikbas, & Boliikbas, 2019; Gustafsson ve ark.,
2019; Kabatas, & Ozbaylr, 2016; Tuna, & Kursun, 2018).

2.2.2. Intraoperatif Bilesenler
2.2.2.1. Anestezi Protokolii

Anestezik ajanlarin dogru secimi, hizli iyilesmeyi saglayan en onemli faktorlerden
biridir. Anestezi, postoperatif donemde taburculugu ertelenen bulanti, kusma, agri,

deliryum gibi komplikasyonlarla birebir iliskilidir (Ozhan ve ark., 2020).

Yeni gelistiren anestezikler, kisa etkili olup uyanma siiresini azaltmayi ve
komplikasyonlar1 en aza indirmeyi amaglanmaktadir. ERAS kilavuzlarinda kullanimi
Onerilen anestezikler arasinda; anestezinin baslamasi i¢in propofol, opioid kullanimi
gerekirse fentanil/remifentanil, inhalasyon ajanlart olarak da sevofluran/desfluran yer
almaktadir. Inhalasyon anestezikler oksijen acisindan zengin hava ile verilmektedir.
Benzodiazepin ve opioid ilaglarin kullanimi ise uyanma siiresini uzattigt ve erken
iyilesmeyi engelledigi i¢in Onerilmemektedir (Arslankilic, G6l, & Ciaroglu, 2021;
Birlikbas, & Boliikbas, 2019; Martin, & Groccot, 2015).

Ayrica, 6zellikle riskli vakalarda anesteziye destek olarak kullanilan bispektral indeks
monitorii (BIS), olduk¢a basarili bir yontemdir. Anestezi derinliginin izlemesinde
kullanilan bu yonem, hem hastanin intraoperatif farkindaligini ve kullanilan anestezik ila¢
miktarini  azaltmaktadir, hem de postoperatif uyanma ve iyilesme sliresini
hizlandirmaktadir. Ayni zamanda bu yontem yash hastalarda deliryum ve kognitif
bozukluklarm 6niine gelmektedir (Gustafsson ve ark., 2019; Ozensoy, Ayazoglu, Calim,
Geyik, & Toptan, 2013; Lewis, Pritchard, Fawcett, & Punjasawadwong, 2019).

Ameliyat sonrasi agri1 ile bas etmek amaciyla, ERAS protokollerinde analjezi
tedavisinin epidural kateter yoluyla verilmesi onerilmektedir. Bu yontem agriy1 ve onunla
birlikte gelen hastanede uzamis kalma stiresi ve cerrahi stres gibi olumsuz durumlari

onlemektedir (Birlikbas, & Boliikbas, 2019).
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Hizli ve kisa etkili anestezikler, analjezikler ve kas gevseticilerin yani sira gelismis
beyin izleme teknikleri, iyilesme sirasinda anestezi komplikasyonlarini azaltmistir.
Hastanin durumuna ve ameliyat tipine gore anestezi teknigi secimi, iyilesme ve
taburculugu etkileyen 6nemli bir faktordiir. Hastanin durumunu optimize etmek i¢in hasta,
hastanin ailesi, hemsireler, cerrahlar ve anestezistler dahil tibbi personel arasinda aktif

isbirligi gereklidir (Lee, 2017).

2.2.2.2. Cerrahi Kesilerin Secimi

Iyi planlanmus bir cerrahi kesi, herhangi bir cerrahi prosediirdeki en dnemli adimlardan
biridir. En iyi goriintilleme i¢in insizyonun dogru yerini belirlemek ve komplikasyonlara
yol agabilecek anatomiyi ve kan akigini1 daima akilda tutmak her zaman 6nemlidir. Kesinin
tam yerlesimi ve boyutu da estetik agisindan 6nem tasimaktadir. Minimal giris gerektiren
kiiciik bir prosediir ise, daha kiiciik ve stratejik olarak yerlestirilmis kesikler en iyi
secimdir. Bununla birlikte, biiyiik bir travma varsa, ¢ikarilacak biiyiik bir organ varsa veya
ameliyat kesif amacliysa, miimkiin olan en fazla maruziyeti elde etmek i¢in daha biiyiik
bir kesi yapilabilir. Yine de kesinin tiirli, ameliyat sonrasinda doku biitiinliigliniin

saglanmasini hizlandiracak sekilde se¢ilmelidir.

Farkli uzmanlar, organlara erigsmek icin farkli cerrahi insizyonlar kullanmaktadir.
Ancak, bir kesi yapmadan Once, ameliyathane hemsireleri tarafindan 6nce ameliyatin tipi
ve ikinci olarak kesi yeri teyit edilmelidir. Bunun sebebi, yanlis bolge ameliyatindan

kaginmaktir (Jelinek, & Jones, 2021).

Son yillarda uygulanan minimal invaziv cerrahi, bakim standartlarin1 derinden
degistirmis ve perioperatif morbiditeyi, kanama ve enfeksiyon riskini ve hastanede kalma
stiresini azaltmistir. Minimal invaziv cerrahinin uygulanmaya baslayan ilk tiirlerden biri
olan laparoskopi, bazi alanlarda en iyi pratik olarak uygulanmaktadir. Cerrahiye
laparoskopik yaklagim, karn duvari travmasii ve onun sonucu olarak ortaya ¢ikan
inflamatuar, ndrohumoral ve agri tepkilerini azaltarak ERAS’1n amaglarina uymaktadir
(Bakker, Doodeman, Dunker, Schreurs, & Houdijk, 2021; Schneider ve ark., 2021;
Leissner, Shanahan, Bekker, & Amirfarzan, 2017).
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2.2.2.3. intraoperatif Hipoterminin Onlenmesi

Istenmeyen intraoperatif hipotermi (viicut sicakligi <36°C), cesitli olumsuz sonuglar
olan ¢ogunlukla &nlenebilir bir komplikasyondur. Intraoperatif hipotermi morbiditeyi,
potansiyel olarak mortaliteyi de arttiran anestezinin yaygin bir sonucudur. Ayni1 zamanda
anestezi oncesi viicut sicakligi, ameliyathanenin sicakligi, verilen intraven6z s1vi miktari
ve sicakligl, termoregililasyonu bozan anesteziklerin kullanimi, soguk gazlarin
inhalasyonu, anestezi siiresi, kullanilan hasta 1sitma yontemi, ameliyatin biiyiikligii ve
diisik viicut kitle indeksi (VKI) gibi durumlar intraoperatif hipotermiye sebep
olabilmektedir (Pereira, & DeMattia, 2019; Riley, & Andrzejowski, 2018; Yi ve ark.,
2017).

Hipotermi, postoperatif kardiyovaskiiler olaylar, titreme, perioperatif kanama, uzamis
yara iyilesmesi, bozulmus ilag metabolizmasi ve postoperatif enfeksiyon dahil olmak
tizere ¢ok sayida olumsuz durumlarla iligkilidir. Hipotermi ayrica Post-Anestezi Bakim
Unitesinde veya Yogun Bakim Unitesinde kalma siiresinin uzamasina, termal konfor ve

hasta memnuniyetinin azalmasina ve artan maliyete neden olmaktadir (Y1 ve ark., 2017).

Baz1 durumlarda, hipotermi beyini hipoksiden/iskemiden korudugu i¢in, ameliyat
sirasinda koruyucu tedavi olarak kontrollii bir sekilde hipotermi cerrahi ekibi tarafindan
indiiklenebilir. Bunun disinda, her zaman intraoperatif hipotermi kaginilmasi gereken bir

durumdur (Song & Lyden, 2012; Yiiksel & Ugras, 2016).

Perioperatif hipotermi, yaygin ancak onlenebilir bir olay olarak kabul edildiginden
dolay1, onlenmesi i¢in ¢esitli klinik kilavuzlara dahil edilmistir (Scott ve ark., 2015).
Hastanin viicut sicakligi 1ideal olarak anesteziden sonra her 30 dakikada bir

kaydedilmelidir (Riley, & Andrzejowski, 2018).

Ingiltere'de saglik ve bakim icin kanita dayali &neriler igeren NICE yonergeleri, 65.
Kilavuzunda ameliyat gegiren yetiskinlerde hipoterminin 6nlenmesine ve onun tedavisine
yonelik en iyi uygulamalar1 6zetlemektedir. 2008’de yaymlanan ve 2016’da glincellenen
bu kilavuza gore, hipoterminin Onlemesi preoperatif donemde baglatilmalidir. Viicut

sicakligr <36°C olan hastalarda hemen aktif 1sitma uygulanmalidir. Viicut 1s1s1 36°C ve
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tizeri olan hastalarda ise (normotermi sinirlari igerisinde) aktif 1sitma anesteziden en az
30dk o6nce uygulanmaktadir. Hastanin viicut sicakliginin anesteziden 6nce Ol¢imii ve
anesteziden sonra her 30 dakika bir 6l¢iimii yapilmalidir. Intraoperatif siirecte, pasif ve
aktif 1sitma yontemlerinin kombinasyonu onerilmektedir. Ozellikle hastanin uygun
ortiilmesi, sicak hava tiflemesi ve dnceden 1sitilmis (37°C) intravenoz sivilarin verilmesi

normotermiyi stirdiirmekte énemlidir (NICE, 2008).

2.2.2.4. Postoperatif Bulanti ve Kusmanin Multimodal Yonetimi

Postoperatif donemin ilk 24 saat saatinde goriilen bulanti-kusma, ameliyat sonrasi
bulant1 ve kusma olarak bilinmektedir (ASPAN, 2006). Postoperatif bulant1 ve kusma
(POBK) cerrahi hastalarda sik goriilen bir komplikasyondur. Hem cerrahinin hem de
anestezik ilaglarin ortak sonucu oldugu belirtilmektedir. Bulanti ve kusma hastanin
postoperatif iyilesme siirecini olumsuz yonde etkileyen bir durumdur. Hasta i¢in rahatsiz
verici bir durum olmakla birlikte, yara acilmasina, kanamaya, gecikmis enteral
beslenmeye, dehidrasyona, sivi elektrolit dengesizligine, memnuniyetsizlige ve uzamis
hastanede kalma siirecine sebep olmaktadir (Uyar, & Donmez, 2018). Baz1 durumlarda
taburculuktan sonra hastanin yeniden hastanede yatmasina, bdylelikle de artan maliyete

yol agmaktadir (Maras, & Ceyhan, 2021).

POBK ’nin biitiin olumsuz sonuglar1 géz 6niinde bulundurarak, bulanti ve kusmanin
onleyici yontemleri ERAS protokollerinde ¢ok onemli bir yere sahiptir (Gustafsson ve
ark., 2019). POBK’yi 6nlemek i¢in, oncellikle onun risk faktorleri bilinmelidir. Simdiye
kadar belirlenen risk faktorleri, hasta veya anestezi ile iligkilidir. Hastaya ait olan risk
faktorleri; kadin olmak, sigara icmemek, 3 ile 50 yas arasinda olmak ve tasit tutmasi
ve/veya daha 6nce yasanan POBK olarak belirtilmistir. Anesteziye bagli risk faktorler ise
kullanilan ila¢ ve anestezi siiresi ile iliskilidir. Volatil anesteziklerin, nitrit oksitin ve
postoperatif opioid analjeziklerin kullanimi POBK insidansini arttirmaktadir. Ayrica uzun

stiren anestezinin de ayni etkisi vardir (Apfel ve ark., 2012).

Her hasta i¢in POBK riskini belirledikten sonra, en uygun farmakolojik olan ve/veya
olmayan Onleyici yontemler uygulanmalidir. Genel anestezi yerine bolgesel anestezi

uygulamak, nitrit oksit ve opioid kullanimindan kaginmak, volatil anestezikler yerine
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propofol tercih etmek ve antiemetik profilaksi POBK’y1 6nlemesinde uygulanilmasi

onerilen yontemlerdir (Tunay, & Ilginel, 2018).

2.2.2.5. Perioperatif Sivi Yonetimi

Intravendz (IV) s1v1 uygulamasinin amaci, doku sivist ve elektrolit homeostazini eski
haline getirmek ve/veya siirdiirmektir. Bu uygulama sirasinda tuz ve su fazlaligindan
kagiirken, zarar vermeden doku oksijen dagitimi kolaylastirilmaktadir. Optimum IV sivi
tedavisine ulagmak, perioperatif sonuglar1 iyilestirir ve birgok perioperatif kilavuzda
onemli bir bilesendir. IV sivilari, diger ilaglar gibi, yalnizca bireysel ihtiyaglara gore iyi

tanimlanmis protokollerde verilmelidir (Miller, & Myles, 2019).

Klinik uygulamada perioperatif IV sivi yonetimi i¢in geleneksel olarak serbest
(liberal) s1v1 tedavisi, ondan sonra kisitli siv1 tedavisi ve son 20 yilda hedef odakli sivi

tedavisi yontemleri kullanilmigtir (Doherty, & Buggy, 2012).

Serbest siv1 tedavisi yillardir, preoperatif uzamis aglik ve susuzlugun ve bagirsak
temizliginin neticesinde ortaya ¢ikan dehidrasyonu onlemek amaciyla uygulanmistir.
Ozellikle biiyiik ameliyatlarda sivi kaybmin sebep oldugu algilanan {igiincii boslugun
Oniline gegmek icin biiyiik miktarda sivi verilmektedir. Fakat yeni hizlandirilmig iyilesme
protokollerinde preoperatif aglik ve bagirsak temizligi uygulamalar1 biiyiikk 6lciide
azaldig1 i¢in, dehidrasyon ile bas edecek fazla sivi miktarina gerek kalmamistir. Bu
yontemde verilen biiylik s1vi miktari, sivi yiiklenmesinden ve boylelikle postoperatif ciddi
komplikasyonlara yol actig1 i¢in, serbest s1v1 tedavisinin tam tersi olan, kisith s1v1 tedavisi

uygulanmaya baglamistir (Al Ghamdi, 2018).

Kisith siv1 tedavisi, hipovoleminin dnlemesini ve ayn1 zamanda inflizyonun gerekli
olan minimum miktar ile sinirlandirmasin1 amaglamaktadir. Kompleks ameliyatlarda sivi
miktar ile iliskili olan komplikasyonlarin olugsmasi agisindan bu yontemin faydalari
gorilmiistiir, ancak verilen sivi miktarinin gittikce azalmasi, akut bobrek hasarina sebep

olabilecek endisesini yaratmistir (Bennett, & Cecconi, 2017).

Bir diger yontem ise, hedef odakli siv1 tedavisidir (Goal-Directed Therapy — GDT).

Bu yontem, hemodinamik izleme rehberliginde, hedefe yonelik miidahale ile perioperatif
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donemde artan oksijen ihtiyacim1 karsilamayir amacglamaktadir. GDT, ¢esitli klinik
ortamlarda hastalara siv1, vazopressor, inotrop veya diger tedavileri uygulama konusunda
klinisyenlere rehberlik etmek i¢in izleme tekniklerini kullanmaktadir (Voldby, &
Brandstrup, 2016).

Sifira yakin denge yaklagimi1 hem kisitli sivi tedavisinde hem de GDT tedavisinde son
zamanda uygulanan ve olumlu sonuglar1 olan bir yontemdir. Hizlandirilmis iyilesme
protokolleri de bu yontemi benimsemistir ve sivi tedavisinin bireysellestirilmis seklinde
uygulanmasi gerektigini vurgulmaktadir (Gustafsson ve ark., 2019; Varadhan, & Lobo,
2010).

ERAS, perioperatif tedaviyi gelistirmek igin hem hipovolemiyi hem de sivi
yiiklemesini 6nlemek amaciyla intraoperatif sivi yonetimi teknolojilerinin kullanilmasini
onermektedir. NICE gibi kanita dayali yonergeleri kullanarak her hastaya 6zel sivi

tedavisine karar verilmelidir (Mythen ve ark., 2012).

2.2.2.6. Drenlerin Kullanimi

Intraperitoneal drenaj, o6zellikle kolorektal cerrahisinde rutin olarak anastomoz
kagaginin riskini azaltmak ve pelvik boslugundaki serdz/kanli sivilar1 bosaltmak amaciyla
kullanilmistir. Ancak yapilan arastirmalarda drenlerin anastomoz kagagini onlendigine
dair yeteri kanit bulunmamistir. Bu sebeple, ERAS protokollerinde rutin dren kullanimi
onerilmemektedir. Hastanin erken mobilizasyonu erteledigi ve konforunu azalttig1 icin,
ameliyat sirasinda takilan drenler uygun olan en kisa zamanda ¢ikarilmalidir. Ayrica
drenler cerrahin karar verecegi bazi spesifik girisimlerde, uygun dren secilerek

uygulanmalidir (Gustafsson ve ark., 2019; Kabatas, & Ozbayir, 2016).

2.2.3. Postoperatif Bilesenler

2.2.3.1. Nazogastrik Sondanin Kullamim

Nazogastrik entiibasyon ilk olarak 1921'de Levin tarafindan tanitilmistir ve 1930
yilinda akut bagirsak tikaniklig1 ve postoperatif ileus tedavisinde kullanim1 Wangensteen
ve Paine tarafindan popiiler hale getirilmistir. Cerrahlar, daha iyi bir cerrahi alani

kolaylastirdigina ve ameliyat sonrasi ileusun neden oldugu bulanti, kusma, karin
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siskinligi, aspirasyon ve anastomoz kagagi gibi komplikasyonlar1 azalttigina inandiklart
icin nazogastrik dekompresyonu geleneksel olarak kullanmiglardir. Nazogastrik
entiibasyonun postoperatif ileusu, bulantiyr, kusmay1 ve gastrik distansiyonu, yara ve
solunum komplikasyonlarini azalttig1 ve gastrointestinal cerrahi sonrasi anastomoz kagagi
insidansini azalttig1 diisiiniilmiistiir. Nazogastrik sondasinin profilaktik kullanimi 2002'ye
kadar geleneksel olarak ¢cogu cerrah tarafindan yaygin, sorgusuz ve rutin olarak kullanilan

bakim standardi olarak tanimlanmustir (Salim ve ark., 2021).

Cesitli calismalar, rutin postoperatif nazogastrik sondasi daha yiiksek postoperatif
komplikasyon oranlar1 ile iliskili oldugunu gostermistir. Bircok klinik calisma, bu
uygulamanin herhangi bir fayda saglamadigini, ancak hasta rahatsizligini ve solunum
komplikasyonlarini artirabilecegini One slirmiistiir. Ayrica meta-analizler, abdominal
cerrahiden sonra rutin nazogastrik dekompresyonun artik gerekli olmadigi sonucuna
varmistir. Nazogastrik tiiplerin akut durumlarda kullanilmasinin aksine, elektif abdominal
cerrahide siirekli kullanimlar1 artik dogrulanmamaktadir (Kleive, Sahakyan, Labori, &

Lassen, 2019).

Nazogastrik kateterin gerekli oldugu ameliyatlarda, postoperatif donemde erken
¢ikarilmasi dogru ve giivenilir bir uygulama oldugu bulunmustur (Hayashi ve ark., 2019).
Nazogastrik kateteri olan ve olmayan hastalarin postoperatif sonuglar1 kargilagtiran farkl
calismalarda, birinci grubunda bagirsak sesinin geri gelme zamani, bagirsak hareketinin
donme zamani ve enteral beslenmenin yeniden baslama zamani anlamli olarak daha erken,
hastanede kalma siiresi anlaml1 olarak daha kisa ve ayrica postoperatif morbidite daha az
bulunmustur (Jangjoo ve ark., 2012, Salim ve ark., 2021; Li ve ark., 2011; Nelson, Tse, &
Edwards, 2005).

2.2.3.2. idrar Kateteri

Idrar sondasi, ameliyat sirasinda iriner retansyonu &nlemek ve idrar gikisini takip
etmek amaciyla kullanilmaktadir (Wilde ve ark., 2016). Ancak ameliyat sonrasinda bu
uygulama uzun siire devam ederse hasta i¢in olumsuz durumlarla sonug¢lanmaktadir.

Ameliyat sonrast erken donemde c¢ikarilmayan idrar kateteri idrar yolu enfeksyonlari,
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gecikmis mobilizasyon ve artmis hastanede kalma siiresiyle iliskilidir (Castillo-Pino,

Benavides, Acevedo, & Alonso, 2021; Ma, & Lu, 2019).

ERAS protokolleri idrar sondasinin postoperatif ilk 24 saat igerisinde ¢ikarilmasini
onerilmektedir. Bu uygulama tiriner sistem enfeksyonu riskini azaltirken, liriner retansyon
insidansini etkilememektedir (Eriksen, Munk-Madsen, Kehlet, & Gogenur, 2019). Yakin
zamana kadar idrar kateterizasyonun esigi olarak 500 ml olan mesane hacmi kabul
edilmistir. Son aragtirmalarda bu miktarin 800 ml olmasi giivenilir olarak kabul edilmistir,
boylelikle gereksiz kateterizasyon ve/veya rekateterizasyon azalmaktadir (Bjerregaard ve
ark., 2016).

Uriner retansyon agisindan riskli olan hastalarda idrar sondasmin ¢ikarilma siiresi
farklilik gostermektedir. Erkek cinsiyeti, 50 yas tistii hastalar, bobrek yetmezligi, diyabet,
pelvik cerrahi, uzun siiren ameliyat ve opioidlerin kullanim1 iriner retansyon igin risk
faktorlerdir. Bu hastalarda idrar sondasinin postoperatif kalma siiresi 1 ile 3 giin arasinda

degisim gostermektedir (Pomajzl, & Siref, 2021).

Sonug olarak, diisiik riskli hastalarda ameliyattan sonraki ilk giin rutin olarak idrar
kateteri ¢ikarilmalidir, orta veya yiiksek riskli hastalarda ise duruma gore karar verilerek

cikarilma islemi 3. gline kadar ertelenebilir (Gustafsson ve ark., 2019).

2.2.3.3. Kan Sekeri Yonetimi

Elektif cerrahiden sonra sik karsilagan pseudodiyabet ya da insulin direnci, cerrahi
strese bir fiziyolojik yanit1 olarak ortaya ¢ikmaktadir. Insulin direncinden sonra glikoz
iiretimi art1ig1 i¢in hastada postoperatif hiperglisemi goriilmektedir (Gustafsson ve ark.,
2019). Bu durumun; vyara iyilesmesinde gecikme, mortalite ve morbidite gibi
komplikasyonlar1 vardir. 2001°de yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada, postoperatif
insulin terapisi alan ve almayan iki grup karsilastirlmistir. ikinci grupta morbidite ve

mortalite oran1 daha yiiksek bulunmustur (van den Berghe ve ark., 2001).

Bununla birlikte, postoperatif intensif insulin terapisi ile glisemi kontrollii rutin olarak
yapilmast onerilmemektedir. Ameliyat sonras1 gelisen insulin direncini 6nlemek i¢in

ERAS’1n biitiin perioperatif siirecini kaspsayan uygulamalari vardir. Ameliyat 6ncesinden
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2 saate kadar karbonhidrat iceren sivilarin verilmesi, acgik cerrahi yerinde laparaskopik
cerrahinin tercih edilmesi ve torasik epidural analjezinin uygulanmasi cerrahi stresini

azaltig1 ve boylelikle insulin direncini 6nlendigi bilinmektedir (Gustafsson ve ark., 2019).

2.2.3.4. Gastrointestinal Motilitenin Uyarilmasi

Postoperatif ileus (POI), cok yaygin olarak ortaya ¢ikan ve gesitli cerrahi uzmanliklart
etkileyen karmasik bir durumdur. Ozellikle abdominal cerrahi’de goriilen POI,
postoperatif donemde bagirsak fonksiyonunun yoklugu olarak tanimlamaktadir. Bu
durum uzamis iyilesme siireci, hastanin konforunun bozulmasi, morbidite ve artmis
maliyet gibi sonuglarla iliskilidir. POI genellikle destekleyici bakim ile tanidan sonraki
bir ile ti¢ giin i¢inde diizelmektedir (Buchanan, & Tuma, 2021).

POI’nin mekanizmasi tam olarak bilinmemesine ragmen, yiiksek POI riski ile iliskili

olan belirtilmis durumlar vardir. Bunlar:

e Gastrointestinal (GI) siirekliliginin kesilmesi (rezeksiyon durumunda) veya
bagirsak manipiilasyonu

e Anestezik ve analjezik ilaclarin kullanimi

o Hareketsizlik

e Elektrolit dengesizligi, 6zellikle hipokalemi

e Karin i¢i hematom

e Karm i¢i siddetli enfeksiyon veya sepsis

e Diabetes mellitus (DM) gibi kronik tibbi durumlar

e Pankreatit gibi lokal veya genel karin iltihab1

e Siddetli agr

e Kardiyopulmoner yetmezligidir (Buchanan, & Tuma, 2021).

Postoperatif ileus, uygun sekilde yonetilmek icin birlesik, profesyoneller aras1 bir ekip
yaklagimi gerektiren cerrahi bir komplikasyondur. Klinisyenler, hemsireler, diyetisyenler,
eczacilar, agr1 yonetimi ekibi ve fizyoterapistler, durumu erken tespit etmek ve yonetim
Onlemlerini dogru bir sekilde uygulamak i¢in siirekli iletisim halinde olmalidir (Venara

ve ark., 2016).
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POI'nin tedavisinde onleyici tedavi ve destekleyici ydnetimi uygulanmaktadir.
Gastrointestinal motilitesi uzun siire durdurulmamasi i¢in ERAS ile preoperatif acglik
siiresi en aza indirilmistir. Bu durum postoperatif donemde GI motilitesinin erken
donmesiyle iligkilidir. Ayn1 sonucu olan bir bagka uygulama ise, postoperatif donemde
erken enteral beslenmedir. Bu ama¢ dogrultusunda nazogastrik sondasinin
kullanilmasindan da kaginilmalidir. Ayrica, laparoskopik yontemi kullanarak yapilan
ameliyatlar sonucunda, bagirsak hareketleri daha erken donmektedir. Ayn1 zamanda agr1
yonetimi i¢in 1ileusu tetkileyen opioidler yerinde epidural analjezi kullanimi
onerilmektedir. Destekleyici yonetimde ise, miimkiin oldugunda elektrolit replasmant,
intravendz sivilar, agr1 kontrolii, analjeziklerin ayarlamasi, lidokainin ve opioid
reseptorliniin antagonisti olan alvimopanin kullanimi yer almaktadir (Venara ve ark.,

2016; Gustafsson ve ark., 2019).

2.2.3.5. Postoperatif Analjezi

Ameliyat1 takip eden agrinin kontroliinii zamaninda ve dogru sekilde yapmak
ERAS’1n en 6nemli bilesenlerden biridir. Agrinin, hasta ve hastane i¢in olumsuz sonuglari
vardir. Hastanin cerrahi stresini arttirarak ve erken beslenmeyi, mobilizasyonu ve
lyilesmeyi geciktirerek, hastanede kalma siiresinin ve maliyetin artmasina sebep

olmaktadir (Brubaker, Kendall, & Reina, 2016).

Agr yonetiminin birka¢ yontemleri vardir. ERAS agr1 yonetimi i¢in multimodal
analjeziyi Onermektedir. Opioid ajanlarin solunum, gastrointestinal ve sinir sistemi
tizerindeki olan yan etkilerinden kaginmak igin, parasetamolun ile non-steroidal
antienflamatuar ilaclarin (NSAII) kombinasyonu tercih edilmelidir. Agriya multimodal
yaklagim, c¢esitli analjeziklerin hem agriy1 daha etkili bir sekilde yonetebilir hem de bu
sekilde kullanilan ajanlarin yan etkileri azaltilabilir ilkesine dayanmaktadir (Akpolat,
2018; Hidiroglu, & Ozaslan, 2021).

Torasik epidural analjezi (TEA), agriy1 kontrol etmek icin epidural kateteri yardimiyla
analjezinin saglamasidir. Bu teknik ERAS protokollerinde en iyi standarttir ve diger
tekniklerden iistiindiir. Onleyici analjezik etkisi nedeniyle, TEA ameliyattan Once

baslatilmali ve intraoperatif ve postoperatif donemde 48-72 saat devam ettirilmelidir. Bu
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teknikle verilen lokal anestezikler (gerekli olursa diisiik dozda opioid eklenerek),
parenteral yoluyla verilen parasetamol ile NSAIi’nin kombiniyle birlikte uygulandig
zaman, agr1 yonetimi daha etkilidir. TEA kullaniminin bir dezavantaji, yiiksek olan (%22
- %32) birincil epidural basarisizlik oranidir. Ayn1 zamanda laparoskopik cerrahi gegiren
hastalarda TEA hastanede kalma siiresini uzatabilir ve diger analjezi yontemlere gore daha

az etkilidir (Gustafsson ve ark., 2019).

2.2.3.6. Postoperatif Beslenme

Cerrahide optimal zamanlama, postoperatif enteral beslenme gibi bir¢ok miidahalenin
temelidir (Martindale, McClave, Taylor, & Lawson, 2013). Geleneksel olarak erken
enteral beslenmenin anastomoz kacagina sebep olabilecegi inanilmistir. Ancak boyle bir
durumun s6z konusu olmadigi, aksine erken postoperatif enteral beslenmenin
enfeksyondan koruma ve erken iyilesme gibi faydalar1 oldugu kanitlanmistir (Herberet ve

ark., 2019).

ESPEN’e gore, cerrahi hastalarda enteral beslenme her zaman ilk secenek olmalidir.
Enteral beslenmeye olabildigince erken baslatilmalidir. Oral alima cerrahiden 4 saat sonra
baslamak giivenilir bir uygulama olugu bulunmustur. Ayrica ESPEN’in en son
yonergesine gore ¢ogu durumda oral besin alimi, ameliyattan sonra kesintisiz olarak
siirdiiriilmelidir. Klasik acik cerrahi ile karsilastirildiginda, GI motilitenin ve bagirsak
fonksiyonunun daha erken geri doniisii nedeniyle laparoskopik cerrahiden sonra erken oral
alim daha iyi tolere edilmektedir. Ilk oral alim miktari, gastrointestinal fonksiyonun
durumuna ve bireysel toleransa gore ayarlanmalidir (Gustafsson ve ark., 2019; Weiman

ve ark., 2021).

2.2.3.7. Erken Mobilizasyon

Hastalarin  fiziksel hareketsizligi, kas giicsilizliigli, bas1 {lserleri, kemik
demineralizasyonu, deliryum ve uzamis mekanik ventilasyon riskini artirmaktadir.
Gelisen bu komplikasyonlar hastalar taburcu olduktan sonra yillarca siirebilen fiziksel ve
biligsel bozukluklara yol agabilmektedir. Bu sorunlarin yani sira ilerleyen donemlerde
ciddi néromuskiiler sikintilar gelismektedir (Nydahl ve ark., 2017; Ozcelik, Ugar, Y1lmaz,
Kog, & Akinct, 2017).
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Cerrahi hastanin erken mobilizasyonu iyilesmeyi ve taburculugu hizlandirr,
morbiditeyi ve maliyeti azaltmaktadir. Aktif veya direngli hareket egzersizleri, yatakta
veya sandalyede oturmak, yatak egzersizleri, transferler, ayakta durma ve yiiriime dahil
olmak tizere bir¢ok aktif mobilizasyon protokolii tanimlanmistir. Hangi protokol daha
etkili olduguna dair pek ¢ok ¢alisma yoktur, fakat biitiin ¢calismalarin ortak noktasi, yatak
istirahatinin hasta i¢in zararl oldugu vurgulamasidir. Bu sebeple ERAS protokollerinde
genellikle hastalar postoperatif 1. giinden taburcu olana kadar mobilize edilmelidir. Bu
mobilizasyon ameliyat giiniinde 2 saat, takip eden giinlerde ise en az 6 saat olarak
uygulanmaktadir. Hasta bu araliklarda yatak disinda kalmasi icin tesvik edilmelidir
(ERAS, n.d.; Gustafsson ve ark., 2019; Ugurlu, Sahin, Seg¢ginli, & Aslan, 2017; Yurdakul
ve ark., 2018).

Farkli kateterlerin varligi, hastanin komorbiditeleri ve agrist gibi durumlar erken
mobilizasyonun ertelemesine sebep olan durumlardir. Bu durumlarin ¢ogu ERAS
kilavuzlarini kullanarak onlenebilir, bu sebeple ERAS uygulamalarin bir biitiin olarak
uygulanmalidir. Mobilizasyon hastaya bireysellestirilmis olarak uygulanmaktadir, fakat
her hasta i¢in ortostatik hipotansyonu ve diger komplikasyonlari1 g6z 6niinde bulundurarak

kademeli sekilde uygulanmalidir (Tuna, & Kursun, 2018; Yurdakul ve ark., 2018).

2.2.3.8. Taburculuk

Gecikmis taburculuk, diisiik hasta memnuniyeti ve personel tikkenmisligi ile iliskili
olan hastanede uzun kalma siiresine sebep olmaktadir. Ayrica, hastalar1 tibbi olarak
giivenli oldugunda taburcu etmek, bakim kalitesi, maliyet kontrolii ve saglik sonuglar
acisindan 6nemlidir. Hastalar1 taburcu etmenin karmasik siireci, ¢ok disiplinli ekipler ve

hastalar arasinda etkili bir igbirligi gerektirmektedir (Patel ve ark., 2019).

Fiore ve ark., farkli iilkelerden ERAS uzmanlarmin ve kolorektal cerrahlarin yer aldig
bir konsensiis konferansindan sonra, hastalarin kisa stireli iyilesmeye ulastig1 ve giivenli
bir sekilde eve taburcu edilebilecekleri zamanimi belirlemek i¢in nesnel kriterler

belirlemislerdir. Bu kriterlere gore;

— hasta oral beslenebiliyorsa,
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— alt gastrointestinal fonksiyonu geri geldiyse,

— oral analjezi altinda yeterli agr1 kontrolii saglanabiliyorsa,

— hasta kendi kendine mobilize olabiliyorsa

— Kklinik testler ve laboratuvar bulgular1 herhangi bir komplikasyon belirtisi veya
tedavi edilmemis tibbi problemleri gostermiyorsa, hasta taburcu edilebilir (Celio

ve ark., 2019; Fiore, Bialocerkowski, Browning, Faragher, & Denehy, 2012).

Hastaneye yeniden basvuruyu onleyen ve erken taburculugu saglayan uygulamalar
degerlendiren sistematik bir derlemede en etkili miidahaleler arasinda; hastane ve toplum
bakimi arasinda entegre sistemler, c¢cok disiplinli hizmet sunumu, hizmetlerin
bireysellestirilmesi, hastanede taburculugun planlamasi ve uzman takibi yer almaktadir

(Coffey ve ark., 2019).

Bununla birlikte, bu kriterlerin giivenli oldugu gosterilmis olsa bile, hastaneden
taburculuk genellikle daha sonra gerceklesmektedir. Bir ERAS programi dahilinde bile
hastanede kalma siiresi, tibbi olmayan bir¢ok faktérden etkilenmektedir. Ameliyat 6ncesi
danigsmanlik dahil olmak iizere tutumlar1 degistirmeye yoOnelik cabalar, hastalara ve

doktorlara giiven vermeye ve hastanede kalma siiresini daha da azaltmaya yardimci

olabilir (Celio ve ark., 2019).

2.2.3.9. Takip ve Sonuc¢larin Denetimi

Ameliyat olmus bir hastanin durumunun taburculuktan sonra degerlendirilmesi,
cerrahi bakimin 6nemli bir parcasidir. Ameliyattan uygun sekilde iyilesme, bir ameliyatin
basaris1 ve olasi cerrahi komplikasyonlari, hastanin takip ziyaretinde rutin olarak
degerlendirilmektedir. Bununla birlikte, tibbi bakimin maliyet ve zaman agisindan daha
verimli saglanmasina duyulan ihtiyag, saglik hizmetlerinin sunumuna yonelik uzaktan
veya telesaglik yaklagimlarina ilgiyi artirmistir (Eisenberg, Hwa, & Wren, 2015; Healy ve
ark., 2019).

Taburcu olan hastanin durumunu takip etmek, komplikasyonlarin olusup olusmadig:
kontrol etmek amaciyla genellikle telefon goriismesiyle 24-48 saat sonra hasta ile iletisime

gecilmelidir. Bu siiregte hastanin durumu ile ilgili herhangi bir aksilik olmadiysa,
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ameliyattan 7-10 giin sonra cerrahi dikislerinin alinmasi i¢in hasta klinige ¢agirilmalidir.
Dikisler alindiktan sonra hasta ile iletisim kesilmemesi gerekmektedir. Herhangi bir
komplikasyonun olusma ihtimali, diisiik olsa bile g6z 6niinde bulunudurulmalidir. Hig bir
komplikasyon s6z konusu olmadig1 durumda, hasta ile 30 giin sonra telefon goriismesi

yapilabilir (Birlikbas, & Bdliikbas, 2019).

Biitiin silireg, hastanin kabuliinden sonuglarin takibine kadar, detayli ve 6zenli bir
sekilde kayit altina alinmalidir. Kaydedilen bu bilgiler, bakimin basariligini ve kalitesini
degerlendirmek i¢in son derece Onemlidir. Ayrica, ileride klinik aragtirmalarinda
kullanilabilecek bu veriler, arastirmanin dogrulugu i¢in biiyiik 6nem tagimaktadir (ERAS,

n.d.).

2.3. ERAS ve Hemsirelik

Perioperatif donemde cerrah, hemsire, anestezist, diyetisyen ve fizyoterapist gibi
farkli meslek gruplari, hastaya daha iyi bir hizmet vermek amaciyla birlikte uyumlu bir
sekilde hareket etmektedirler (Cilingir, & Candas, 2017). Bu takimin en biiyiik pargasi
hemsirelerden olusmaktadir. Ayrica hemsireler hasta bakimini saglamak i¢in diger
mesleklerle kiyasiyla daha fazla zaman sarfediyorlar. Bu nedenle hemsireler, bakimin
kalitesini ve giivenligini gelistirmede diger saglik uzmanlariyla ortak olarak katkida
bulunmak i¢in degerli anlayislara ve benzersiz yeteneklere sahiptir (IOM, 2011). Nitelikli
bir bakimin ihtiyag¢larini karsilamak i¢in, saglik uygulamalar: giincel aragtirmalara ve en

iyi kanitlara dayanmalidir (Roberts, 2012; Makie, Rauen, & VVonRueden, 2013).

Basarili bir ERAS protokoliiniin uygulanmasi, her bilesenin yerine getirilmesini
gerektirmektedir, ¢linkii ERAS’1in 6geleri birbirine baghdir. Hastay: biitiin perioperatif
stirecte takip eden cerrahi hemsireleri, protokoliin bir biitiin olarak uygulanmasindan emin
olmalidir (Tuna, & Kursun, 2018). Preoperatif siirecte hastanin anksiyetesini gidermek
icin hemsirelerin iletisim becerileri 6n plana ¢ikmaktadir. Uygun iletisimin sonucunda
hastanin bilgilendirilmesi ve bakim siirecinde aktif rol oynamasi saglanmalidir. Ameliyat
sirasinda ve sonrasinda da, antibiyotik profilaksisi, hipoterminin 6nlenmesi, siv1 tedavisi,
erken beslenme ve mobilizasyon, agr1 konrolii gibi uygulamalarda hemsireler anahtar rol

oynamaktadir. Ozellikle erken taburculugu hedefleyen ERAS protokolii uygulanirken,
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hastanin taburculuk egitimine 6nem verilmelidir. Taburculuktan sonraki hasta durumunun
takibini de hemsire telefon goriismesiyle yapmaktadir. Ayrica hemsireler biitiin adimlari
kaydederek, islemin degerlendirilmesine ve kendileri de yapabilecegi arastirmalara
katkida bulunmaktadir. Boylelikle, egitimli profesyonel hemsireler, ERAS programinin
tiim asamalarinda (ameliyat Oncesi, ameliyat sirast ve ameliyat sonrasi) vazgecilmez
degerlendirici, uygulayici, gozlemci ve koordinatdr olmaya devam etmektedir (Birlikbas,

& Boliikbas, 2019; Li ve ark., 2020).

ERAS’1n etkisi farkli cerrahi alanlarda giderek artmaktadir. Ozellikle COVID-19
pandemi silirecinde temasi en aza indirmek gibi aranan sonuglara, hizli iyilesme ve erken
taburculugu hedefleyen ERAS uygulandigi zaman ulagilabilmektedir. Hem cerrahide
ERAS’1in, hem ERAS’ta hemsirenin 6nemi bu kadar 6n planda olurken, hemsirelerin bu
konu ile ilgili egitim almalar, arastirmalarda dahil olmalar1 ve ERAS’m klinik
uygulamasinda liderlik gdstermeleri nem arz etmektedir (Birlikbas, & Boliikbas, 2019;
Yilmaz, & Yazici, 2021).

ERAS egitimi, klinik ekibin tiim {iyelerini tiim ERAS miidahaleleri hakkinda
bilgilendirmek ve giincellemek i¢in esastir ve bu hemsirelik kolejlerinde ve
{iniversitelerde baglamalidir. ilerleyen zamanda saglik ekibinin bir pargasi olacak hemsire

ogrencilerin ERAS protokolleri hakkinda bilgilendirilmesi olduk¢a dnemlidir (Gustafsson

ve ark., 2019).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii
Calisma, hemsirelik 6grencilerinin hizlandirilmig iyilesme protokollerine yonelik
yaklagimlarin1 belirlemek amaciyla tanimlayict ve kesitsel arastirma tipine uygun

yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma “Bursa Uludag Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi” Hemsirelik
Boliimiinde okuyan o6grencilerle 27 Kasim 2021 — 26 Mart 2022 tarihleri arasinda
yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini 2021 — 2022 akademik yilinda “Bursa Uludag Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi” Hemsirelik Boliimiinde kayithi olan Cerrahi Hastaliklar
Hemsireligi dersini almakta olan 2. smif ve almis olan 3. ve 4. sinif 6grencileri olusturdu
(N=500). Arastirmanin 6rneklemi g¢alismanin dahil edilme Kriterlerine uygun olan ve
caligmaya katilmaya goniillii olan n=199 6grenciden olusturuldu. Gii¢ analizine gore, %90
giiven (1-a), %80 test giicli (1-p) ve %5 hata pay1 ile N=500 evreni olan aragtirmamiz igin
alinmas1 gereken Ornek sayist 176 olarak belirlenmistir. Bu hesaplamalara gore
calismamizin n=199 olan Ornek sayisi, yukarida belirtilmis giiven oram1 %3 ile

arttirmaktadir.

3.3.1. Calismaya dahil edilme kriterleri
e Calisgmanin yapildigr zaman dgrencinin Cerrahi Hastaliklart Hemsireligi Dersini
almig/almakta olmasi

e Ogrencinin arastirmaya katilmaya géniillii olmas1
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3.3.2. Cahsmaya dahil edilmeme kriterleri

e (alismaya katilmaya goniillii olmamasi

3.4. Arastirmanin Degiskenleri

e Bagimsiz degisken: Ogrencilerin sosyodemografik ozellikleri (cinsiyet, genel
akademik not ortalamasi - GANO, cerrahi dersini alma durumu, okudugu lise,
calisma durumu)

e Bagimh degisken: Ogrencilerin cevaplarinin ERAS protokollerine uygunlugu
(Sonda ve dren kullanimi, Ameliyat oncesi aglik, Antimikrobial profilaksi,
Ameliyat yerinin hazirligi, Erken beslenme, Agr1 yonetimi, Erken mobilizasyon,
Ameliyat Oncesi bagirsak temizligi, Hipotermi, Taburculuk, Takip ve sonuglarin

denetimi).

3.5. Verilerin Toplanmasi
3.5.1. Veri Toplama Formu
Veriler, “Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis Iyilesme Uygulamalarma Iligkin Yaklagimlar

Anketi” araciligiyla toplandi (EK 1).

Veri formu, “Sosyodemografik Veri Formu” ve “Cerrahi Sonrasi Hizlandirilmis
Iyilesme Uygulamalarma Iliskin Yaklasimlar Anketi” olmak iizere iki boliimden

olusmaktadir, toplam 35 soru icermektedir.

“Sosyodemografik Veri Formu”nda 6grencinin cinsiyeti, GANO’su, cerrahi dersinin

alma durumu, okudugu lise, calisma durumu ve alani ile ilgili 6 sorudan olusmaktadir.

Veri formunun ikinci bolimiinde cerrahi sonrast hizlandirilmis iyilesme
uygulamalarina yonelik yaklasimlar i¢eren 29 soru yer almaktadir. Bu boliimde, ameliyat
oncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonras1 donemleri kapsayan, sonda ve dren kullanimi,
ameliyat dncesi aclik, antimikrobial profilaksi, ameliyat yerinin hazirligi, erken beslenme,
agr1 yonetimi, erken mobilizasyon, ameliyat Oncesi bagirsak temizligi, hipotermi,
taburculuk, takip ve sonuglarin denetimi gibi bilesenlere yonelik sorulara yer verilmistir.
Bu boéliimdeki sorularin cevaplart “Katiliyorum”, “Katilmiyorum” ve “Bilmiyorum”

seklindedir. Sorularda ERAS uygulamalari yer aldig1 gibi, geleneksel uygulamalar1 da yer
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almaktadir. Bu sebeple analizlerde, ERAS uygulamalarini yansitan sorulara
“Katiltyorum” cevabt dogru olarak, geleneksel uygulamalari yansitan sorulara ise

“Katilmiyorum” cevabi dogru olarak sayilmistir.

Anketin orijinali, “Hemsirelerin Ameliyat Sonrasi Hizlandirilns Iyilesme
Uygulamalarma iliskin Yaklasimlar: Anketi” ismiyle hemsire Tugba AFSAR tarafindan
gelistirilmistir. Bu anket, arastrmacinin Dr. Ogr. Uyesi Nursel VATANSEVER
danismanliginin altinda yiiriitmiis oldugu “Hemsirelerin Ameliyat Sonras1 Hizlandirilmis
Iyilesme Uygulamalarmna iliskin Yaklasimlar1” adli tezinde kullamlmistir (Afsar, 2020).
Bu arastirmada kullanilan veri formu, bahsedilen anketi baz alarak aragtirmamiza ve
hemsirelik 0grencilerine uygun olacak sekilde uyarlanmistir. Calismadan 6nce anketin

kullanilmasi i¢in arastirmacidan gerekli izin alinmistir (EK 2).

3.5.2. Arastirmanin Uygulanmasi

Veriler online olarak Google Formlar aracilifi ile toplanmistir. Hemsirelik
bolimiinde okuyan 2., 3. ve 4. siiflarin temsilcilerine ulagip anketin baglantisi
gonderilmis, sinif temsilcileri ise bu baglantiy1 siniflarinin WhatsApp gruplarinda
paylasmistir. Anket uygulanmadan 6nce, ¢alismaya katilan biitiin 6grenciler calismanin
amaci, aragtirma bilgileri ve arastirmanin goniilliiliik esasina dayandigi, toplanan verilerin
sadece arastirma amaci ile kullanilacagi, ligiincii bir kisi ya da kurum ile paylasilmayacagi

konsunda bilgilendirilmistir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 24.0 istatistik paket programinda yapilmistir.
Katilimcilarin tanitict 6zellikleri say1 (n) ve oran (%) olarak gosterilmistir.

Anketi olusturan her bir soru i¢in ERAS’a gore uyumlu olarak cevaplayan kisi sayisi (n)

ve orant (%) hesaplanmistir.

Biitlin sorularin cevaplar1 incelendiginde ve her bir kisinin sorulara verdigi ERAS’a
uyumlu yanitlarin tiimii hesaplandiginda, toplam dogru sayis1 degiskeni olusturulmustur.
Toplam dogru sayisi her bir katilimci i¢in hesaplanmis ve katilimcilarin tanitici

ozelliklerine gore karsilagtirilmistir. Olusturulan toplam dogru sayisi degiskeni Shapiro
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Wilk Testi ile incelendikten sonra istatistiksel olarak normal bir dagilim gostermedigi i¢in
analizde non-parametrik testler kullanilmigtir. Her incelemede betimsel istatistikler, test

istatistigi ve p-degeri verilmistir.

Anket sorular1 ait oldugu ERAS bilesenlere gruplandirilmis ve son incelemeler bu
bilesenler altinda gosterilmistir. Her bir bilesenin altinda yer alan sorular i¢in ERAS’a
uyumlu/uyumsuz yanitlar1 ile katilimcilarin tanitici 6zellikleri arasindaki iliskiler
incelenmistir. ERAS’a uyumlu olan cevaplar analiz sirasinda dogru olarak adlandirilirken
ERAS’a uyumlu olmayan cevaplar ise analiz sirasinda yanlis olarak adlandirilmistir.
Dogru/yanlis cevap sayisi ile tantici 6zellikler arasinda iliskinin incelenmesi i¢in ¢apraz
tablolar ve Ki-Kare testinden yararlanilmistir. Her incelemede tanitici 6zelligine goére
gruplandirilmis katilimer sayisi (n) ve orani (%) verilmistir; farklilik ve iligki analizinde

ise kullanilan test istatistigi ve p-degeri agik sekilde gosterilmistir.

3.7. Arastirmanin Etigi
Bu arastirmada kullanilan veri formu i¢in hemsire Tugba AFSAR’dan izin alinmistir
(EK 2). Arastirmanm yiiriitiilmesi i¢in ise Bursa Uludag Universitesi Saglik Bilimleri

Aragtirma ve Yayin Etik Kurulu’ndan gereken izin alinmistir (EK 3).

3.8. Arastirmanin Simirhihiklar:
Arastirmanin tek bir fakiiltede yapildigindan dolayr sonuglar biitiin hemsirelik
ogrencileri i¢in genellenemeyebilir. Katilimci sayisinin kisitli olmasi bu aragtirmanin bir

diger sinirliligi olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Yapilan arastirmanin bulgular asagidaki basliklar altinda incelenmistir:

v Katilimcilarin tanitict 6zellikleri

v" ERAS’a uyumlu madde sayilari

v' ERAS’a uyumlu toplam madde sayilarmin tanmitict Ozelliklerine gore
karsilastirilmasi

v" ERAS bilesenlerine ait dogru yanitlanma oranlarinin tanitici 6zelliklerine gore

karsilastirilmasi

4.1. Kattimeilarin Tanitict Ozellikleri

Tablo 1. Katilimeilarin Tanitic1 Ozelliklerine Gore Dagilimi

Degisken n %
Cinsiyet
Kadin 153 %76,9
Erkek 46 %23,1
Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Dersini Alma Durumu
Bir kez aldim ve basarili oldum 196 %298,5
Bir kez aldim ve basarisiz oldum 2 %l
iki kez aldim ve basarili oldum 1 %0,5
Genel Akademik Ortalama
3,00-4,00 aras1 124 %62,3
2,00-2,99 aras1 73 %36,7
1,00-1,99 arasi 2 %1
Ogrencinin Okudugu Lise
Nitelikli Lise* 156 %78,4
Saglik Meslek Lisesi 15 %7,5
Diiz Lise 19 %9,5
Diger 9 %4,5
Ogrencinin Cahsma Durumu
Evet 2 %1
Hayir 197 %99

Veriler n(%) olarak ifade edilmistir. *Fen/Anadolu Liseleri Nitelikli Lise olarak adlandirilmustir.
Tablo 1°de 0Ogrencilerin sosyodemografik ozelliklerinin dagilimlar1 verilmistir.
Katilimeilari %76,9’u (n=153) kadin oldugu belirlenmistir. Ogrencilerin %98,5’i (196)

Cerrahi Hastaliklart Hemsireligi dersini bir kez alip basarili olmustur. Ogrencilerin
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%62,3’1iniin (n=124) genel akademik not ortalamasi (GANO) 3,00-4,00 arast oldugu
goriilmiistiir. Katilimeilarin %78,4°ti (n=156) Nitelikli Liselerden, %7,5’1 ise (n=15)
Saglik Meslek Lisesinden mezun olmustur. Bunlarin 2’si (toplam 6grenci sayisinin %1°1)

hemsire olarak ¢alismaktadir.

4.2. ERAS’a Uyumlu Madde Sayilari

Tablo 2. Sorularin ERAS’a uyumlu cevaplanma sayisi ve orani

Dogru cevaplayan Kisi sayis1 Dogru cevaplama oram

Sorular (n = 199) %

Soru 1l 188 %94
Soru 2 176 %88
Soru 3 120 %60
Soru 4 105 %52
Soru 5 173 %86
Soru 6 169 %84
Soru 7 149 %74
Soru 8 59 %29
Soru 9 74 %37
Soru 10 166 %83
Soru 11 129 %64
Soru 12 85 %17
Soru 13 165 %82
Soru 14 186 %93
Soru 15 170 %85
Soru 16 112 %56
soru 17 167 %83
soru 18 137 %68
soru 19 147 %73
soru 20 58 %29
soru 21 26 %13
soru 22 141 %70
soru 23 97 %48
soru 24 112 %56
soru 25 134 %67
soru 26 97 %48
soru 27 172 %86
soru 28 135 %67
soru 29 22 %11

Veriler n(%) olarak ifade edilmistir

Tablo 2’de her bir soruyu ERAS’a gore dogru cevaplayan kisi sayis1 ve orani
verilmistir. Incelemelere gére arastirmaya katilan n=199 kisinin en ¢ok dogru cevap
verdigi soru 188 dogru cevapla Soru 1 olmustur. Diger bir deyisle katilimeilarin %94’
Soru 1’e dogru cevap vermistir. En ¢ok dogru yanitlanan ikinci soru Soru 14 olmustur.
Katilimcilarin %93’ bu soruya dogru cevap vermistir. En az dogru cevaplanan sorular
ise Soru 29 ve Soru 21 olmustur. Bu sorulara sirasiyla katilimeilarin sadece %11°1 ve
%13’ dogru cevap verebilmistir. Katilimcilarin ortalama ERAS’a uyumlu cevap verme

orani %62,17 oldugu tespit edilmistir.

36



200

180

160
14
12
10
8
6
4
2

0

\\b‘ "\,
‘@'%0%0

o o o o o o o

'\

\5‘0'\@\5 N9 @\\%\‘oqy‘b‘%q"oq%m

8 %c %e@%e&%o@ %o*o%o@%e@%e@%e&%e& %o %o %o %c %0 %° %e %o %o %o

Sekil 1. Sorularin ERAS’a uyumlu cevaplanma sayilarinin grafik gésterimi

Ogrencilerin dogru cevaplama sayilar1 Sekil 1°de gosterilen ¢ubuk grafiginde de
goriilmektedir. Katilimcilar tarafindan en ¢ok dogru cevaplanan sorular; Soru 1, Soru 14

ve Soru 2 iken en ¢ok yanlis cevaplanan sorular ise Soru 29, Soru 21 ve Soru 12 olmustur.

4.3. ERAS’a Uyumlu Toplam Madde Sayilarimin Tamtici Ozelliklerine Gore
Karsilastirilmasi
Bu boliimde, ERAS’a uyumlu toplam madde sayilari katilimcilarin tanitict

ozelliklerine gore karsilastirilip, farklilik gosterip gostermedikleri incelenmistir.

Tablo 1’de goriildiigli gibi, Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi dersini katilimcilarin
%98,5’1 bir kez alip basarili oldugu ve hemsire olarak ¢alisan katilimci orani sadece %1
oldugu i¢in, bu iki tanitict 6zelligine gore ERAS’a uyumlu madde sayilari istatistiksel
olarak karsilastirilamamistir. Analize alinan 6zellikler; katilimcilarin cinsiyeti, GANO’su

ve okudugu lisedir.

Bu analiz boliimiinde bahsedilecek olan toplam dogru sayisi, anketi cevaplayan her
bir kiginin sorulara verdigi cevaplar arasinda toplam ERAS’a uyumlu yanit sayisidir.
Anketin tamaminda toplam 29 soru oldugu i¢in bu degerler 0 ile 29 arasinda
degismektedir. Olusturulan toplam dogru sayist degiskeni istatistiksel olarak normal bir

dagilim gostermedigi i¢in analizde non-parametrik testler kullanilmistir.
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4.3.1. ERAS’a uyumlu Toplam Madde Sayillarinin Ortalamasinin Cinsiyete Gore

Karsilastirilmasi

Tablo 3. ERAS’a uyumlu toplam madde sayilarinin ortalamasinin cinsiyete gore karsilagtiriimasi

Mann-Whitney

Betimsel Istatistikler U Test istatistigi p-degeri
Dogru cevap
Cinsiyet n ortalamasi S;zngqa;t Min. Max.
(N=29) P 2927 0,083
Kadin 153 18,54 421 2 28
Erkek 46 17,07 4.76 0 24

Tablo 3, dogru yanitlanma sayilarinin cinsiyete gore karsilastiriimasini
icermektedir. Kadin katilimcilarin sorulart dogru cevaplama sayist ortalama 18,54 iken
erkeklerin 17,07°dir. Kadinlar ankette minimum 2 soruyu dogru cevaplarken maksimum
28 soruyu dogru cevaplamislardir, erkekler ise ankette minimum 0 dogru cevap verirken
maksimum 24 tane dogru cevap vermislerdir. Kadin ve erkeklerin ortalama dogru cevap
sayilar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigini istatistiksel olarak test etmek i¢in Mann-
Whitney U test kullanilmigtir. Testin sonucunda p degerine baktigimizda onun 0,083
bulundugunu boylelikle %95 giiven diizeyinde 0,05 ten yiiksek oldugunu gérmekteyiz.
Bu sonuca gore katilimeilarin sorulara verdikleri dogru cevap sayilarinin ortalamasi,

cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde degismemektedir.

4.3.2. ERAS’a uyumlu Toplam Madde Sayilarinin Ortalamasinin GANO’ya Gore

Karsilastirilmasi
Tablo 4. ERAS’a uyumlu madde sayilarimin ortalamasinin GANO’ya gore karsilastirilmasi

Mann-Whitney U p-

Betimsel Istatistikler Test istatistigi degeri

Dogru cevap ortalamasi

GANO n - Standart sapma Min. Max.
(n=29) 3100 0,001
1,00-2,99* 75 16,48 4,76 0 24 '
3,00-4,00 124 19,23 3,78 5 28

*GANO’su 1,00 ile 1,99 arasinda olan sadece 2 kisi oldugu i¢in bu iki kisi diger grupla birlestirilmistir.

Tablo 4’te dogru yanitlanma ortalamalarinin GANO’ya gore karsilagtirilmasi yer
almaktadir. GANO’su 1,00-2,99 arasinda olan toplam 75 katilimci varken GANO’su
3,00-4,00 arasinda olan toplam 124 katilimc1 vardir. GANO’su 3,00-4,00 olan
katilimeilarin dogru cevap ortalamalart 19,23 olarak bulunurken GANO’su 1,00-2,99 olan

katilimcilarin dogru cevap ortalamalar1 16,48 olarak bulunmustur. ERAS’a uyumlu
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madde ortalamalarin GANO’ya gore karsilastirilmas: igin Mann-Whitney U testi
kullanilmis ve test istatistigi 3100 bulunurken p degeri 0,001 olarak elde edilmistir. Buna
gore GANO’su 1,00-2,99 arasinda olan Ogrencilerin ortalama ERAS’a uyumlu cevap
sayisi ile GANO’su 3,00-4,00 olanlarin ortalama ERAS’a uyumlu cevap sayisi arasinda
anlamli bir fark vardir. GANO’su yiiksek olan 6grencilerin ERAS’a uyumlu cevap

ortalamasinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

4.3.3. ERAS’a uyumlu Toplam Madde Sayillarimin Ortalamasinin Katilimcilarin
Okudugu Liseye Gore Karsilastirilmasi

Tablo 5. ERAS’a uyumlu madde sayilarinin ortalamasinin katilimcilarin okudugu liseye gére
karsilagtiritlmasi
Mann-

Betimsel fstatistikler Whitney U p-degeri
Test istatistigi
Okudugu Lise n Dogru ce(‘; a:ng;‘talamam Standart sapma Min. Max.
Nitelikli Lise 156 18,79 4,16 0 28 2075 0,001
Saghk/Diiz/Diger 3 16,43 4,06 0 24

Lise*
* Fen/Anadolu Lisesinde okuyan 6grenci sayisi digerlerine gore gok fazla oldugundan, analizin yapilabilmesi igin Diger/Saglk ve Diiz lise gruplari
birlestirilmistir.

Tablo 5’te, ERAS’a uyumlu madde ortalamalar1 katilimcilarin okudugu liseye
gore karsilagtirilmistir. Nitelikli liselerinde okuyanlarin sayis1 156, saglik lisesi/diiz

lise/diger liselerde okuyanlarin sayis1 43 kisidir.

Mann-Whitney U testin sonucunda p=0,001 olarak bulunmustur. Bu durumda iki grubun
ERAS’a uyumlu madde ortalamalar1 arasinda istatistiksel farkliligin  oldugu
sOylenebilmektedir (p<0,05). Nitelikli liselerinde okuyan 6grencilerin ERAS’a uyumlu

cevap ortalamasinin daha ytiksek oldugu goriilmektedir.

4.4. ERAS Bilesenlerine Ait Dogru Yamtlanma Oranlarinin Tamtic1 Ozelliklerine
Gore Karsilastirilmasi

Bu béliimde, anketi olusturan sorular ERAS protokoliinde yer alan bilesenler altinda ele

alinmigtir. Cevaplarin dogru/yanlis olmast ile katilimeilarin tanitici 6zellikleri arasindaki

iliskiler incelenmistir.
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4.4.1. ERAS Bilesenlerinin Dogru Yanitlanma Oranlarinin Cinsiyete Gore

Karsilastirilmasi

Tablo 6. Cinsiyete gore ERAS bilesenlerinin dogru yanitlanma oranlarmin karsilastiriimasi

Bilesen Kadin Erkek Ki-Kare Test p-degeri
n(%) n(%) istatistigi

Sonda ve dren kullanim

Soru 23 75 (%49,01) 22 (%47,82) 0,020 0,887

Soru 29 16 (%10,45) 6 (%13,04) 0,241 0,624

Ameliyat oncesi achk

Soru 9 61 (%39,86) 13 (%28,26) 2,040 0,153

Soru 10 128 (%83,66) 38 (%82,60) 0,28 0,866

Soru 11 100 (%65,35) 29 (%63,04) 0,083 0,773

Soru 25 111 (%72,54) 23 (%50,00) 8,176 0,004

Antimikrobial profilaksi

Soru 18 108 (%70,58) 29 (%63,04) 0,939 0,333

Ameliyat yerinin hazirhg:

Soru 16 91 (%59,47) 21 (%45,65) 0,939 0,333

Erken beslenme

Soru 26 75 (%49,01) 22 (%47,82) 0,020 0,887

Agr1 yonetimi

Soru 14 143 (%93,46) 43 (%93,47) 0,001 0,997

Soru 15 132 (%86,27) 38 (%82,60) 0,382 0,537

Soru 17 131 (%85,62) 36 (%78,26) 1,420 0,233

Erken mobilizasyon

Sorul 150 (%98,03) 38 (%82,60) 16,125 0,001

Soru 2 140 (%91,50) 36 (%78,26) 6,067 0,014

Soru 3 95 (%62,09) 25 (%54,34) 0,886 0,347

Soru 4 86 (%56,20) 19 (%41,30) 3,152 0,076

Soru 6 132 (%86,27) 37 (%80,43) 0,942 0,332

Soru 7 111 (%72,54) 38 (%82,60) 1,902 0,168

Soru 8 49 (%32,02) 10 (%21,73) 1,794 0,180

Soru 19 115 (%75,16) 32 (%69,56) 0,574 0,449

Soru 21 18 (%11,76) 8 (%17,39) 0,986 0,321

Soru 22 108 (%70,58) 38 (%82,60) 0,023 0,880

Ameliyat 6ncesi bagirsak temizligi

Soru 24 85 (%55,55) 27 (%58,69) 0,142 0,707

Hipotermi

Soru 12 31 (9%20,26) 4 (%08,69) 3,264 0,071

Soru 20 45 (%29,41) 13 (%28,26) 0,023 0,880

Soru 28 104 (%67,97) 31 (%67,39) 0,006 0,941

Taburculuk

Soru5 136 (%88,88) 37 (%80,43) 2,225 0,136

Takip ve sonuglarin denetimi

Soru 13 129 (%84,31) 36 (%78,26) 0,915 0,339

Soru 27 131 (%85,62) 41 (%89,13) 0,371 0,542

Bu kisimda farkli bilesenler altinda yer alan sorularin cevaplari cinsiyet ayrimina
gore karsilagtirilmistir. Sorularin dogru/yanlis olmasi ile cinsiyet arasindaki iliskileri

incelemek i¢in ¢apraz tablolar ve Ki-kare testinden yararlanilmigtir.

Ameliyat dncesi aglik bilesenin altinda olan soru 9, 10 ve 11 i¢in dogru/yanlis
cevaplanma ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulanamamustir. Ug

soru icin de elde edilen p degeri 0,05’ten daha biiyiiktiir. Ancak Soru 25 i¢in p degeri
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0,004 olarak belirlenmistir. Bu durumda p<0,05 oldugu igin, 25. sorunun dogru veya
yanlig cevaplanmasi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin oldugu
sOylenebilmektedir. Soru 25 igin tablo 6’ya bakildiginda kadinlarin dogru cevap sayisinin

oldukga yiiksek oldugu goriilmektedir.

Erken mobilizasyon bilesenin altinda olan sorular igin Ki-kare testi sonucunda
bulunan p degeri sadece Soru 1 ve Soru 2 i¢in 0,05’ten kii¢iiktiir. Soru 1 ve Soru 2’nin
dogru/yanlis cevaplanmasi ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir. Soru 1
ve 2 i¢in tablo 6 incelendiginde kadinlarin dogru cevap sayisinin oldukga yiiksek oldugu

goriilmektedir.

Sonda ve dren kullanimi, antimikrobial profilaksi, ameliyat yerinin hazirlii, erken
beslenme, agri yonetimi, ameliyat oncesi bagirsak temizligi, hipotermi, taburculuk ve
takip ve sonuglarin denetimi bilesenlerin altinda olan sorular i¢in dogru/yanlis cevap
oranlar1 ile cinsiyet arasindaki iligkiler incelendiginde, hi¢ birinde istatisiksel olarak

anlaml bir iliski bulunamamustir.

4.4.2. ERAS Bilesenlerinin Dogru Yamitlanma Oranlarimmn GANO’ya Gore

Karsilastirilmasi

Tablo 7. GANO’ya gore ERAS bilesenlerinin dogru yanitlanma oranlarinin karsilagtirilmasi

Bilesen 1,00-2,99 3,00-4,00 Ki-Kare Test p-degeri
n(%) n(%) istatistigi

Sonda ve dren kullanim

Soru 23 30 (%40,00) 67 (%54,03) 3,683 0,055

Soru 29 8 (%10,66) 14 (%11,29) 0,018 0,892

Ameliyat oncesi achk

Soru 9 17 (%22,66) 57 (%45,96) 10,863 0,001

Soru 10 54 (%72,00) 112 (%90,32) 11,342 0,001

Soru 11 44 (%58,66) 85 (%68,54) 2,001 0,157

Soru 25 47 (%62,66) 87 (%70,16) 1,193 0,275

Antimikrobial profilaksi

Soru 18 45 (%60,00) 92 (%74,19) 4,389 0,036

Ameliyat yerinin hazirhg:

Soru 16 32 (%42,66) 80 (%64,51) 9,067 0,003

Erken beslenme

Soru 26 37 (%49,33) 60 (%48,38) 0,017 0,897

Agr1 yonetimi

Soru 14 66 (%88,00) 120 (%96,77) 5,892 0,015

Soru 15 60 (%80,00) 110 (%88,70) 2,848 0,092

Soru 17 55 (%73,33) 112 (%90,32) 9,996 0,002

Erken mobilizasyon

Sorul 65 (%86,66) 123 (%99,19) 14,043 0,001

Soru 2 59 (%78,66) 117 (%94,35) 11,252 0,001

Soru 3 49 (%65,33) 71 (%57,25) 1,273 0,259

Soru 4 39 (%52,00) 66 (%53,22) 0,028 0,867

Soru 6 55 (%73,33) 114 (%91,93) 12,631 0,001
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Tablo 7. GANO’ya gore ERAS bilesenlerinin dogru yanitlanma oranlarinin karsilastirilmasi (devam)

Soru 7 54 (%72,00) 95 (%76,61) 0,529 0,467
Soru 8 17 (%22,66) 42 (%33,87) 2,813 0,094
Soru 19 52 (%69,33) 95 (%76,61) 1,283 0,257
Soru 21 12 (%16,00) 14 (%11,29) 0,913 0,339
Soru 22 52 (%69,33) 89 (%71,74) 0,135 0,713
Ameliyat oncesi bagirsak temizligi

Soru 24 31 (%41,33) 81 (%65,32) 10,930 0,001
Hipotermi

Soru 12 9 (%12,00) 26 (%20,96) 2,593 0,107
Soru 20 18 (%24,00) 40 (%32,25) 1,543 0,214
Soru 28 45 (%60,00) 90 (%72,58) 3,390 0,066
Taburculuk

Soru 5 64 (%85,33) 109 (%87,90) 0,272 0,602
Takip ve sonuclarin denetimi

Soru 13 59 (%78,66) 106 (%85,48) 1,533 0,216
Soru 27 61 (%81,33) 111 (%89,51) 2,668 0,102

Bu kisimda farkli bilesenler altinda yer alan sorular icin GANO’ya gore
karsilastirmalar incelenmistir. Sorularin dogru/yanlis olmasi ile GANO arasindaki

iligkileri incelemek i¢in ¢apraz tablolar ve Ki-kare testinden yararlanilmistir.

Ameliyat dncesi aglik bilesenin altinda olan sorularin Ki-kare test istatistigine ve
p degerine bakildiginda, p degerinin Soru 9 ve Soru 10 i¢in 0,05’ten kiiclik oldugu
goriilmektedir. Bu sonuca gére GANO ile Soru 9 ve Soru 10’un dogru/yanlis
cevaplanmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir. Soru 11 ve

Soru 25 i¢in ise istatistiksel olarak anlaml1 bir sonu¢ bulunmamastir.

Antimikrobial profilaksi bileseni sadece bir sorudan olusmaktadir (Soru 18).
Bulunan p degeri (p=0,036) 0,05’ten kiiciliktiir. Bu nedenle Soru 18’in dogru/yanlis
cevaplanmasi ile GANO arasinda anlamli bir iliski oldugu sdylenebilir. Tablo 7
incelendiginde GANO’su 3,00-4,00 olan o6grencilerin dogru cevap sayilarimin daha

yiiksek oldugu goriilmektedir.

Ameliyat yerinin hazirlig1 bilesenin altinda Soru 16 yer almaktadir. Ki-kare testi
ile elde edilen p degeri 0,03 olarak bulunmustur. Bu deger 0,05’ten kiiciik oldugundan
Soru 16’nin dogru/yanlis cevaplanmasi ile GANO arasinda anlamli bir iliski oldugu
sOylenebilir. Tablo 7 incelendiginde GANO’su 3,00-4,00 olanlarin dogru cevap

sayilarinin ytliksek oldugu goriilmektedir.
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Agr1 yonetimi bilesenin altinda olan Soru 15 i¢in bulunan p degeri 0,05 ten biiyiik
oldugu i¢in bu sorunun dogru/yanlis cevaplanmasi ile GANO arasinda anlamli bir iligki
bulunamamistir. Ancak Soru 14 ve 17 i¢in hesaplanan p degerleri 0,05’ten daha kiiclik
oldugu goriilmistiir. Bu durumda Soru 14 ve Soru 17’nin dogru/yanlis cevaplanmasi ile

GANO arasinda anlaml1 bir iligki oldugu s6ylenebilmektedir.

Erken mobilizasyon bileseni altinda bulunan p degeri sadece Soru 1, Soru 2 ve
Soru 6 i¢in 0,05’ten kiigiiktiir. Bu durumda bu ii¢ soru i¢in dogru/yanlis cevaplanma ile

GANO arasinda anlaml1 bir iligki bulunmaktadir.

Ameliyat 6ncesi bagirsak temizligi bileseninde sadece Soru 24 yer almaktadir. Ki-
kare testi ile bulunan p degeri 0,05’ten kii¢iik oldugu i¢in Soru 24’iin dogru/yanlis

cevaplanmasi ile GANO arasinda anlamli bir iliski oldugu sdylenebilmektedir.

Sonda ve dren kulanimi, erken beslenme, hipotermi, taburculuk ve takip ve sonuglarin
denetimi bilesenlerin altinda yer alan sorularin dogru/yanlis cevap oranlari ile GANO

arasindaki iligki analize ediliginde, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

44.3. ERAS Bilesenlerinin Dogru Yamtlanma Oranlarinin Katimeilarin

Okudugu Liseye Gore Karsilastirilmasi

Tablo 8. Katilimecilarin okudugu liseye gore ERAS bilesenlerinin dogru yanitlanma oranlarimin
karsilagtirtlmasi

Bilesen Nitelikli Lise Saghk/Diiz/Diger Lise Ki-Kare Test p-degeri
n(%) n(%) istatistigi

Sonda ve dren kullanim

Soru 23 76 (%48,71) 21 (%48,83) 0,017 0,959

Soru 29 16 (%10,25) 6 (%13,95) 0,469 0,497

Ameliyat oncesi achk

Soru 9 63 (%40,38) 11 (%25,58) 3,162 0,075

Soru 10 136 (%87,17) 30 (%69,76) 7,388 0,007

Soru 11 103 (%66,02) 26 (%60,46) 0,457 0,499

Soru 25 109 (%69,87) 25 (%58,13) 2,110 0,146

Antimikrobial profilaksi

Soru 18 110 (%70,51) 27 (%62,79) 0,937 0,333

Ameliyat yerinin hazirhg:

Soru 16 89 (%57,05) 23 (%53,48) 0,174 0,677

Erken beslenme

Soru 26 80 (%51,26) 17 (%39,53) 1,862 0,172

Agr1 yonetimi

Soru 14 148 (%94,87) 38 (%88,37) 2,332 0,127

Soru 15 135 (%86,53) 35 (%81,39) 0,716 0,397

Soru 17 132 (%84,61) 35 (%81,39) 0,259 0,611

Erken mobilizasyon

Soru 1 149 (%95,51) 39 (%90,69) 1,497 0,221

Soru 2 139 (%89,10) 37 (%89,04) 0,308 0,579
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Tablo 8. Katilimcilarin okudugu liseye gore ERAS bilesenlerinin dogru yanitlanma oranlarinin
karsilagtirilmasi (devam)

Soru 3 98 (%62,82) 22 (%51,16) 1,914 0,167
Soru 4 82 (%51,56) 23 (%52,48) 0,012 0,914
Soru 6 139 (%89,10) 30 (%69,76) 9,843 0,002
Soru 7 119 (%76,28) 30 (%69,76) 0,760 0,383
Soru 8 56 (%35,89) 3 (%06,97) 13,517 0,001
Soru 19 120 (%76,92) 27 (%62,79) 3,488 0,062
Soru 21 21 (%13,46) 5 (%11,62) 0,100 0,752
Soru 22 120 (%76,92) 21 (%48,83) 12,876 0,001
Ameliyat 6ncesi bagirsak temizligi

Soru 24 97 (%62,17) 15 (%34,88) 10,207 0,001
Hipotermi

Soru 12 32 (%20,51) 3 (%06,97) 4,261 0,039
Soru 20 46 (%29,48) 12 (v27,90) 0,041 0,840
Soru 28 102 (%65,38) 33 (%76,74) 1,994 0,158
Taburculuk

Soru 5 140 (%89,74) 33 (%76,74) 5,015 0,025
Takip ve sonuglarin denetimi

Soru 13 134 (%85,89) 31 (%72,09) 4,534 0,033
Soru 27 141 (%90,83) 31 (%72,09) 9,617 0,002

Bu kisimda farkli bilesenler altinda yer alan sorular i¢in okunan liseye gore
karsilagtirmalar incelenmistir. Sorularin dogru/yanlis olmasi ile okunan lise arasindaki

iligkileri incelemek i¢in ¢apraz tablolar ve Ki-kare testinden yararlanilmigtir.

Ameliyat oncesi aglik bilesenine bakildiginda, Soru 10 i¢in p=0.007 boylelikle
0,05’ten kiigiik oldugu goriilmektedir. Bu sonuca gore okudugu lise ile Soru 10’un
dogru/yanlis cevaplanmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir.
Nitelikli liselerinde okuyan 6grencilerin Soru 10 i¢in ERAS’a uyumlu yanitlanma orani
diger liseler grubuna gore daha ytiksek oldugu goriilmektedir. Soru 9, Soru 11 ve Soru 25

i¢in ise istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunmamastir.

Erken mobilizasyon bileseninde yer alan sorularin Ki-kare test istatistigine ve p
degerine bakildiginda, p degerinin Soru 6, Soru 8 ve Soru 22 i¢in 0,05’ten kiiciik oldugu
goriilmektedir. Bu sonuca gore katilimcilarin okudugu lise ile Soru 6, Soru 8 ve Soru
22°nin dogru/yanlis cevaplanmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir. Soru 1, 2, 3, 4, 7, 19 ve 21 i¢in ise istatistiksel olarak anlamli bir sonug

bulunmamastir.

Ameliyat oncesi bagirsak temizligi bileseninde yer alan Soru 24 i¢in Ki-kare test

istatistigi ve p degerine bakildiginda, p degerinin 0,05°ten kii¢lik oldugu goriilmektedir.
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Bu sonuca gore 6grencinin okudugu lise ile Soru 24’tin dogru/yanlis cevaplanmasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir.

Hipotermi bilegenine bakildiginda, p degerinin Soru 12 i¢in 0,05 ten kiigiik oldugu
goriilmektedir. Bu sonuca gore katilimcilarin okudugu lise ile Soru 12’nin dogru/yanlis
cevaplanmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir. Soru 20 ve

Soru 28 igin ise istatistiksel olarak anlaml1 bir sonu¢ bulunmamustir.

Taburculuk bileseninde Soru 5 yer almaktadir. Ki-kare test istatistigi ve p degerine
bakildiginda, p degerinin Soru 5 i¢in 0,05’ten kii¢lik oldugu goriilmektedir. Bu sonuca
gore okudugu lise ile Soru 5’nin dogru/yanlis cevaplanmasi arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski bulunmaktadir.

Takip ve sonuclarin denetimi bileseninde Soru 13 ve Soru 27 yer almaktadir. Bu
sorularin Ki-kare test istatistigine ve p degerine bakildiginda, ikisi i¢in de p<0,05 oldugu
goriilmektedir. Bu sonuca gore okunan lise ile Soru 13 ve Soru 27’nin dogru/yanlis

cevaplanmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir.

Sonda ve dren kullanimi, antimikrobial profilaksi, ameliyat yerinin hazirligi, erken
beslenme ve agr1 yonetimi bilesenler altinda yer alan sorularin analiz sonuclarina
bakildiginda (Tablo 8), dogru/yanlis cevap oranlari ile okunan lise arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark bulunmamaktadir.
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5. TARTISMA ve SONUC

Giincellenmis bir ERAS protokoliine uymak, iyilesmeyi hizlandirmanin yani sira,
kisa ve uzun vadeli morbiditeyi azaltma, hastanede kalma siiresini kisaltma ve tibbi
maliyetleri diisiirme ile iliskilendirilmistir (Pisarska ve ark., 2019; Savaridas ve ark., 2013;
Tanaka ve ark., 2017; Tian ve ark., 2020). ERAS protokollerinin uygulanmasinin farkl
branglarda hem hasta hem hastane tizerinde olumlu etkileri kanitlanmis olsa da (Aksoy, &
Yilmaz, 2018; Batchelor, & Ljungqvist, 2019; Feldman, Lee, & Fiore, 2015; Noba ve ark.,
2020; Pedziwiatr ve ark., 2015), diinyadaki ve Tirkiye’deki cerrahi kliniklerinde ERAS’in
uygulanmasi heniiz diisiik diizeydedir (Giindogdu, 2018; Patil ve ark., 2019; Pujic,
Kendrisic, Shotwell, Shi, & Baysinger, 2018). Bahsedilen kanita dayali uygulamalarin
yaygin olarak hastanelerde uygulanmaya baslatilmasi igin ilgili olan biitiin saglik
personelin; cerrahin, anestezistin, hemsirenin, fizyoterapistin, diyetisyenin konu ile ilgili
egitim alip bilgilendirilmesi ve bu bilgilerin pratike aktarmalari i¢in tesvik edilmesi ¢cok

onemlidir (Ellis ve ark., 2021).

Tiirkiye’deki cerrahi kliniklerinde gorev yapan hemsirelerle yapilan ¢alismalarda,
ERAS protokolleri hakkinda hemsirelerin bilgi diizeyleri ¢ok diisiik oldugu goriilmiistiir
(Avsar, 2020; Celebi, & Ilge, 2019; Giizel, & Yava, 2019; Ongun, & Ak, 2020). Bdylece
2017 yilinda yiiriitiilen Celebi ve Ilge’nin arastirmasinda ERAS hakkinda bilgisi olmayan
hemsirelerin oran1 %86.8 oldugu goriilmektedir. Iki y1l sonra yapilan Giizel ve Yava’nin
arastirmasinda (2019) ankete katilan hemsirelerin %70.4’liniin  ERAS hakkinda
bilgilerinin olmadig1 belirlenmistir. Ongun ve Ak (2020) tarafindan yapilan ¢alismada ise
bu oran %84.25°tir. Giizel ve Yava’nin arastirmasinda goze ¢arpan bir diger bulgu ise;
ERAS egitimini aldigin1 belirten 2 hemsirenin (%1,7) bu egitimi {iniversite egitimi
sirasinda aldiklarini belirtmistir. Bu durum, hemsire 6grencilerin {liniversitede aldiklar

ERAS egitimin 6nemini ortaya koymaktadir. Bazi ¢aligmalar, ERAS egitimin iiniversite
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caginda alinmasinin  ve Ogrencilerin  konuyla ilgili farkindaliklarinin
olusturulmasinin 6nemini vurgulamaktadir (Birlikbas, & Boliikbasg, 2019; Gustafsson U.
O., Scott, Hubner, & al, 2019; Tuna, & Kursun, 2018). Buna ragmen, ERAS
protokolleriyle ilgili bilgi diizeyleri, tutumlar1 veya yaklasimlar1 hemsirelik 6grencileri
acisindan degerlendiren caligsmalar bulunmamaktadir. Bu arastirmada, Ogrencilerin
Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi dersi sirasinda aldiklart ERAS egitiminin maddeleri ile

ilgili yaklasimlar1 belirlenmistir.

Arastirmada katilan 6grencilerin %76,9’u kadmn olup, %62,3’iin genel akademik
not ortalamasi yiliksek (3,00-4,00 arasi) oldugu goriilmektedir. Kadin cinsiyeti olan
katilimcilarin agirhigina bakildiginda, hemsirelik 6grencileriyle yapilan diger arastirmalar
da bizim aragtirmamiz ile benzerlik gostermektedir. Bu oran Giingdrmiis ve ark. (2015)
arastirmasinda %73,2 ve Boliikbas (2018) calismasinda %75,54 bulunurken, Cerit, &
Temelli (2018) arastirmasinda %82,1, Turan ve ark. (2019) ¢alismasinda ise %82,5
oldugu goriilmektedir (Boliikbas, 2017; Cerit, & Temelli, 2018; Giingérmiis, Okanli, &
Kocabeyoglu, 2015; Turan, Durgun, Kaya, Ertas, & Kuvan, 2019). Akademik basari
baslhigin altinda, arastirmamizda katilan &grencilerin yiikksek GANO’su, hemsirelerle
yapilan ERAS’a yonelik yaklasimlar belirten diger aragtirmalardaki hemsirelerin lisans
ve lisansiistii egitim diizeyleri ile paralelestirilmistir. Arastirmamizdaki O6grencilerin
akademik basaris1 %62,3 oranindayken, hemsirelerin lisans ve lisaniistii mezun olma
durumu Afsar (2020), Ongun, & Ak (2020) ve Giizel, & Yava (2019) arastirmalarinda
sirayla %95,6, %64,56 ve %82,2 oranindadir. Bizim ¢alismamizda ilk siraya gelen mezun
olunan lise %78,4 oraniyla Nitelikli lise olurken, Karpuz (2019) caligmasinda %81.2
orantyla Diiz lise olmugstur (Karpuz, 2019).

Aragtirmamizda kullanilan veri formunda ERAS maddelerini yansitan 29 soru
vardir. Biitlin sorulara verilen ERAS’a uyumlu cevabin ortalamasi %62,74 tiir.
Hemsirelerle yapilan benzer ¢aligmalarda hemsirelerin ERAS’a uyumlu yanit sayilarinin
ortalamas1 orta diizeyde veya ortalama degerin iizerinde oldugu goriilmektedir. Fakat
hemsirelerdeki oran, ayni arastirmalarda hemsirelerin ERAS hakkindaki bilgileri ¢ok

diisiik olmas: ile iliskilendirilebir; bu bilgi diizeyinin Avsar (2020) ¢alismasinda %8,80,
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Giizel, & Yava’nin (2019) arastirmasinda %9.3 ve Ongun, & Ak (2020) arastirmasinda
%15.75 olmasi gibi. Bizim ¢alismamizda ise 6grencilerin tamami, ankete yer alan sorulari
Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi dersi esnasinda islemistir. Baska bir deyisle
calismamizda katilan Ogrencilerin  %100’tiniin  ERAS hakkinda bilgisi oldugu
sOylenebilmektedir. Bu durumda caligmamizdaki hemsire oOgrencilerin ile diger
calismalardaki hemsirelerin ERAS’a uyumlu madde ortalamasindaki benzerlik,
Ogrencilerin klinik uygulamasi esnasinda sahit olduklar1 geleneksel uygulamalar1 ile
iliskili olabilmektedir. Ayrica Avsar’in (2020) c¢alismasinin bizim ¢alismamizdaki
Ogrencilerin uygulama yaptiklar1 kliniklerde siirdiiriilmiis olmasi, sonraki asamalarda

bilesen ve soru diizeyinde elde edilen oranlar 6zellikle bu arastirma ile karsilastirilmistir.

Caligmamizda ERAS’a uyumlu toplam madde sayilarinin tanitict 6zelliklerine
gore karsilagtirilmasi boliimiinde, bahsedilen say1 katilimcilarin cinsiyeti, GANO’su ve
okuduklart lise agisindan degerlendirilmistir. Cinsiyetler arasinda toplam dogru madde
sayisinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamisken, diger iki 6zelligin alt
gruplarinin verdikleri cevaplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
GANO’su yiiksek olan grubun ERAS’a uyumlu cevap ortalamasinin daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Akademik basaris1 yiiksek olan 6grencilerin dogru cevap orami diger
ogrencilere kiyasla daha yiiksek olacagi ¢alismanin baginda 6n goriilmistiir. Nitelikli
liselerinden mezun olan dgrencilerin cevaplari da diger liselerde okumus olan 6grencilerin
cevaplaniyla karsilastirildiginda, birinci grubun dogru cevap oram1 daha yiiksek
bulunmustur. Bu incelemede, Saglik Meslek lisesinden mezun olan 6grencilerin dogru
cevap ortalamalar1 daha yiiksek olacagi 6n goriilmiistiir, ancak bu birimin sayilar1 diisiik
olup istatistiksel karsilagtirma igin yeterli olmamaktadir. Bu sebeple bu grup, birim

sayilar1 diisiik olan diger iki grup ile birlestirilmistir (Diiz lise ve Diger lise).

Sorularin cevaplarina bakildiginda, en yiiksek bilinirlige sahip olan sorular Soru 1
“Ameliyat sonrasi hareket ile birlikte ani hareketlere bagl olarak ortostatik hipotansiyon
gelisebilir. Sistolik kan basincinda 20 mmHg’lik, diyastolik basingta 10 mmHg’lik diisme,
halsizlik ve bas donmesine neden olabilir”, Soru 14 “Agr1 degerlendirmesinde en giivenilir

kaynak agriy1 yasayan bireyin ifadesidir” ve Soru 2 “Ortostatik hipotansiyon gelisimi s6z
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konusu oldugunda hastanin Once sirtiistii yatar pozisyondaki kan basinci
degerlendirilmeli, sonra oturtulmali ve iki {i¢ dakika sonra kan basinct Ol¢iimii
tekrarlanmalidir” olmustur. Bu sorular “Erken Mobilizasyon” ve “Agri Yonetimi”
bilesenlerin altinda yer almaktadir. Benzer bir sekil Avsar’in (2020) calismasinda
hemsireler tarafindan en yiiksek bilinirlige sahip olan ilk bilesen olarak “Agr1 Yonetimi”
ve lgilincll bilesen olarak “Erken Mobilizasyon” bulunmustur. Arastirmamizda dogru
cevaplama orani en diisiik bulunan sorular ise Soru 29 “Gastrointestinal cerrahiden sonra
profilaktik olarak drenaj uygulanmasi gerekir”, Soru 21 “Erken ameliyat sonras1 donem,
hastanin bilincinin agilmasiyla baglayarak hastanin ayaga kalkip yiirlimesine kadar gecen
donemi kapsamaktadir” ve Soru 12 “Hipotermi sempatik desarji ve travmaya metabolik
endokrin cevabi baskilar, koagulasyon dengesini bozarak kanamayi azaltir” olmustur. Bu
sorular “Sonda ve Dren Kullanim1”, “Erken Mobilizasyon” ve “Hipotermi” bilesenlere
aittir. Avsar’in (2020) calismasinda da benzer sekilde “Hipotermi” bileseni en az
bilinirlige sahip olan ikinci bilesen oldugu goriilmektedir. Farkli olarak, s6z konusu
aragtirmada “Sonda ve Dren Kullanim1” altinda yer alan sorularin dogru cevap oram
%61,9 ve %51,90 olarak bulunurken, bizim ¢alismamizda “Sonda ve Dren Kullanimi1”
bileseninde yer alan Soru 23 ve Soru 29 igin bu oran sirayla %48 ve %11 olarak
bulunmustur. Ozellikle gastrointestinal cerrahiden sonra profilaktik olarak drenaj
uygulanmasinin kanita dayali olmamasi ve hatta olumsuz sonuglar getirebilecegi i¢in, bu
rutinden vazgegilmesi gerektigini vurgulayan birgok ¢alisma mevcuttur (Azhar, Memon,
Akhtar, & Altaf, 2021; Celasin ve ark., 2020; Guo ve ark., 2020; Guzman-Valdivia &
Linares-Rivera, 2018; Fram ve ark., 2020). Buna ragmen profilaktik intraperitoneal drenaj
uygulamasi hakkinda hala tartismalar var ve bazi cerrahi kliniklerinde bu uygulama rutin
olarak kullanilmaya devam edilmektedir (Liu ve ark., 2021). Bundan yola ¢ikarak,
calismamizdaki Ogrencilerinin bu uygulama ile ilgili dogru yanit oraninin ¢ok diisiik
olmasi, klinik uygulamasi esnasinda geleneksel olarak bu uygulamanin devam

ettirilmesini gordiiklerinden kaynakli olabildigi diistiniilmektedir.

Goze carpan bir diger bulgu ise, “Erken Mobilizasyon™ bilesenin altinda yer alan

sorularin yanitlarindaki degiskenliktir. Ayni zamanda hem en yiiksek bilinirlige sahip olan
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Soru 1 hem de en diisiik dogru yanit oranina sahip olan sorular arasinda yer alan Soru 21,
bu bilesenin sorularidir. Bu degiskenlik, “Erken Mobilizasyon™ bilesenin altinda yer alan
sorularin yiiksek sayisi ile iligkili oldugu disiiniilmektedir (toplam 10 soru). Ayrica,
sorularin sunma sekli de cevaplan etkiledigi goriilmektedir. “““Ameliyat sonrasi
hizlandirilmis iyilesme uygulamalar1” kapsaminda radikal cerrahi geciren yogun bakim
hastalar1 icin bile birtakim vital bulgular stabil olmak kaydiyla hastalarin ilk 24 saat
igerisinde mobilize edilmesi onerilmektedir.” seklinde sunulan Soru 22’nin %70 oranla
dogru yanitlanilmasina ragmen, Soru 8’i, “Radikal cerrahi gegiren yogun bakim
hastalarinin yasam bulgular1 stabil olsa bile ilk 24 saat icerisinde mobilize edilmeleri
onerilmemektedir.”, katilimcilarin sadece %29’u dogru yanitlamistir. Bu iki sorunun
icerigi aynidir, fakat 6grencilere sunma sekli onlarin bu sorulara karsi yaklagimlarim
belirtmistir. Ayn1 zamanda bu iki sorunun dogru yanit orani katilimecilarin GANO’ya gore
karsilastirildiginda, iki grubun verdikleri cevaplar arasinda her iki soru i¢in istatistiksel
olarak herhangi bir fark bulunmamistir. Bunun aksine, ayni karsilastirma okunan lise
gruplarina gore yapildiginda, her iki soru i¢in dogru/yanlis yanit orani ile gruplar arasinda
istatistiksel olarak iliski bulunmustur. Bu analizde Nitelikli liselerinden mezun olan
ogrencilerin dogru cevap verme orami diger liselerden mezun olan 6grencilerinkinden
daha yiiksek oldugu goriilmektedir. GANO’nu ele alan analizdeki bulgu, akademik
basarisina ragmen Ogrencilerinin bildiklerine tam emin olamama durumlari mevcut
oldugu gostermektedir. Bu durum, 6grencilerin elesitrel diisiinme egilimleri ile iliskili
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bilgiyi etkili bir sekilde temin etme, analitik bir sekilde
degerlendirme, kendine giivenme gibi boyutlari olan elestirel diisiinme egilimi, hemsirelik
Ogrencileriyle yapilan arastirmalarda orta veya diisiik seviyede oldugu bulunmustur
(Demir Dikmen, & Yildirim Usta, 2012; Kiiciikgii¢lii, & Kanbay, 2011; Zaybak, &
Khorshid, 2006). Bu konunun arastirmamizin kapsaminin disinda oldugu i¢in, lizerine

sadece deginerek, gelecek calismalarda arastirilmasini tegvik etmekteyiz.

Sorularin dogru/yanlis yanit oranlarini tanitict 6zelliklerine goére karsilagtirilip
iliski durumlarina bakildiginda, cinsiyetler arasinda 29 sorudan sadece 3 soruda anlaml

iliski bulunmustur. Bu sorularda kadin katilimcilarin dogru cevap verme orani erkeklerden
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daha yiiksek bulunmustur. GANO’su yiiksek olan grubun ERAS’a uyumlu cevap
ortalamasimin daha yiiksek oldugu gibi, bilesen ve soru diizeyinde de bu sonuca
varilmistir. Sorularin dogru/yanlis olmasi ile GANO gruplar arasindaki iligkileri
incelendiginde, bir¢ok soruda bu iliski anlamli bulunmustur. Boylelikle, “Ameliyat 6ncesi
aclik”, “Antimikrobial profilaksi”, “Ameliyat yerinin hazirlig1”, “Agr1 yonetimi”, “Erken
mobilizasyon” ve “Ameliyat oncesi bagirsak temizligi” bilesenlerde yer alan sorularda,
GANO daha yiiksek olan grubun dogru cevap orami daha yiiksek bulunmustur. Ayni
sekilde bu inceleme okunan lise gruplar1 arasinda yapildiginda, “Ameliyat 6ncesi aghik”,
“Erken mobilizasyon”, “Ameliyat 6ncesi bagirsak temizligi”, “Hipotermi”, “Taburculuk”
ve “Takip ve sonuglarin denetimi” bilesenlerin altindaki sorularin dogru/yanlis olmasi ile
okunan lise arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Hem GANO hem
okunan liseye gore yapilan son iki incelemelerin bulgularina bakildiginda, her ikisinde
“Ameliyat 6ncesi aglik”, “Erken mobilizasyon” ve “Ameliyat oncesi bagirsak temizligi”
bilesenlerden bahsedilmektedir. “Erken mobilizasyon” disinda, diger iki bilesen Avsar
(2020) arastirmasinda en diisiik dogru yanitlanma orani olan bilesenler arasinda yer
almaktadir. Hemsirelerin bu sorulara yaklagimlari klinik uygulamalarinda da
yansimaktadir ve bu durumun oOgrencileri klinik uygulama esnasinda etkiledigi
diisiiniilmektedir; boylece akademik basaris1 daha diisiik olan 6grencilerin dogru yanit
sayilar1 Ozellikle bu sorularda diisiik bulunmustur. GANO’su daha yiiksek olan
ogrencilerin dogru yanitlanma oraninin daha yiiksek bulunmasi, Cerrahi Hastaliklari
Hemsireligi dersinin esnasinda alinan teorik bilgilerin bu 6grenci grubunda daha etkili

olmasi ile iligkilendirilebilir.

Genel olarak bu arastirmada Ogrencilerin  ERAS uygulamalarnt ile ilgili
yaklagimlarindaki degiskenlik diizeltilmesi gereken bir durumdur. En yiiksek verimlilige
ulasmak icin, ERAS uygulamalar1 bir paket olarak 6grenip, o sekilde uygulanmasi
gerekmektedir. Aksi halde, ayn1 ERAS protokoliin bir maddesi uygulanip digeri
uygulanmazsa, ERAS’in genel olumlu etkisi azalmaktadir (Gustafsson U. O., Scott,
Hubner, & al, 2019). Katilimeilarin genel ERAS’a uyumlu yanitlarin orani orta diizeyinin

tizerinde bulundu; GANO’su yiiksek olan 6grencilerin orani da ayni diizeydedir. Diger
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zorluklari, aragtirmamizin yanitlart agisindan daha yiiksek bir seviyeye ulasmaya engel
oldugu diisiiniilebilir. Aragtirmamiz, katilimcilar tarafindan bilinirligi diisiik olan
maddeler acgisindan, hemsirelerle yapilan arastirmalarla benzerlik gostermektedir.
Hemsirelerin s6z konusu maddeler hakkinda diisiik bilgi seviyeleri, daha 6énce ERAS
egitimi almamalari, giincel uygulamalarin klinikte yapilmamasi, geleneksel ve rutin
uygulamalarin devam ettirilmesi gibi sebeplerle iligkilendirilmistir. Bu durumlar
arastirmamizdaki 6grencilerde so6z konusu degildir. Bundan yola ¢ikarak, 6grencilerin
ERAS uygulamalar ile ilgili yaklasimlari, diger sebepler arasinda, klinik ortaminda

gordiikleri geleneksel uygulamalarindan etkilendigi diisiiniillmektedir.
Bu aragtirmanin sonucunda asagidaki onerilere varilmistir:

e Hemsire 6grencilerin kanita dayali uygulamalarla ilgili farkindaligini olusturmak
i¢in, ders programi diginda farkli etkinlik/programlar yiiriitiilmeli,

e Oprencilerin ERAS protokolii hakkinda yapilan calismalarda katilmalari igin
tesvik edilmeli,

e Kanita dayali uygulamalarin anlatimi yani sira, klinikte karsilasilabilecek
geleneksel uygulamalar hangiler ve bu uygulamalar neden siirdiiriilmemeli
konusunda 6grencilerin kendi arastirmalarinin yapilmasi i¢in yonledirilmeli,

e Klinik uygulama sirasinda 6grencilerin geleneksel uygulamalar1 fark edip grup
tartigmas1 yontemiyle degerlendirmeleri i¢in tesvik edilmeli,

e Hemgsirelik Ogrencilerin ERAS’a yonelik yaklasimlar: ile elestirel diistinme
egilimleri arasindaki iliskiyi inceleyen aragtirmalar yapilmali,

e Ogrenci diizeyinde ERAS ile ilgili daha fazla galismalar yapilmali, onlar1 meslek

hayati i¢in en iyi sekilde hazirlayabilecek farkli yontemler bulunmalidir.
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7. SIMGELER ve KISALTMALAR

Ark: Arkadaslari

ASPAN: The American Society of PeriAnesthesia Nurses (Amerikan PeriAnestezi
Hemsireleri Dernegi)

BIS: Bispektral indeks Monitorii

CAE: Cerrahi Alan Enfeksyonlari

COVID-19: Coronavirus Disease 2019 (Koronavirus Hastalig1 2019)

DM: Diabetes Mellitus

DVT: Derin Ven Trombozu

ERAS: Enhanced Recovery After Surgery (Ameliyat Sonrast Hizlandirilmis Iyelesme)

ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (Avrupa Klinik
Beslenme ve Metabolizma Dernegi)

FTR: Fast Track Recovery (Hizlandirilmis Iyilesme)
GANO: Genel Akademik Not Ortalamasi

GDT: Goal-Directed Therapy (Hedef Yonlii Terapi)
GI: Gastrointestinal

HbAlc: Glikolize hemoglobin

IOM: Institute of Medicine (T1p Enstitiisii)

IV: Intravendz

MBP: Mekanik Bagirsak Preparatlari

mmHg: Milimetre civa

n.d.: No Date (tarih yok)

N: Say1

NICE: National Institute for Health and Care Excellence (Ulusal Saglik ve Bakim
Miikemmelligi Enstitiisii)
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NRS: Nutrisyonel Risk Skoru

NSAID: Non-Steroidal inflamatuar ilaglar
NSAIi: Non-Steroidal Antienflamatuar Ilaclar
PE: Pulmoner Emboli

POBK: Postoperatif Bulant1 ve Kusma

POI: Postoperatif Ileus

SGA: Siibjektif Global Degerlendirme

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
TEA: Torasik Epidural Analjezi

VKI: Viicut Kiitle indeksi

VTE: Ven6z Tromboembolizm

WHO: World Health Organisation (Diinya Saglik Orgiitii)
%: Yiizde
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EK1

8. EKLER
Degerli Orenciler,

Bu arastirma hameirelik dzrencilerinin cerrabi sonraz hzlandinlsus ivilesme uygulamalanma
liskm vaklazmmlanm belirlemek amaciyvla planlanmaztir. Sorularm tamamem samimiyetle
yvamtlamamz araghrmanin amacma ulasmas apsmdan Snem tazmmaktadir. Vereceginiz cevaplar
highir amagla bagka palizmalarda kullamlmayacaktr. Onee Sosyodemografik Veri Formunu,
sonra Cerrahi Sonrasi Helandirmlmiz Ivilesme Uygulamalarma Iiskin Yaklazmlar
Anketini doldurmamz rica edenz. Birevzel bir dagerlendirme vapilmayacagmdan 1sim
vazmamza gerek voktur. Har sornda tek bar vamih 1zaretleyimz.

Katkhlarmzdan dolay: tegekkir adenz.

Dr. Ogratim t].'gi Murzal Vatanzaver
Viiksek Lizans Ofrencizi Jasmma Hoxha

Sosvodemografik Veri Formu

1. Cinsiyetiniz: Kadm ( ) Erkek { )

2. Cerralu Haztaliklan Hemszrelifi ders:

Bir kez aldim ve bazganh oldun [’ )] Iln.unzl kez aldm ve bazanl oldum (]
Bir kez aldim ve bazan=z oldum [ [kinei kez aldim ve basanzz oldum ()
Ikiden fazla kez aldim ve bagaril oldum ) Ikiden fazla kez aldmm ve bazanziz oldum § )

3. Genal Akademik Ortalama-
1,00-199 arasa( ) 200299 ara=a( ) 300400 arasai )

4. Memm alunan lisa:
Diaz lize [
Fen' Anadolu Lizesi |
Saghk Deslak Lizesi
(

Digar

g Mo it

3. Baghk MMeslak Lizesi mezumnyzamez galisiyer muzunzT?

Evet( ) Hayvir { )

4. Hangi klimikte'alanda galisiyorsumuz"
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Cerrahi Sonras: Hizlandinlmis Iyilesme Uygulamalarna Ihigkin
Yaklasimlar Anket1
1-Amelivat sonras kareket ile birlikte ani haveketlere bagh olarsk ortostatik hipotansiyvan

galigebilir. Sistolik kan besmomda 20 mmHz"lik, divastolik hasmcta 10 rmmHz"hic diizme, hal=izlik
ve hag donmesine nadan olabilir.

Katlprorom O [ Eanlmiyonma O [Bilmiyorum O

2-Orrbostatik hipotarsivon selizimi =3z konusn oléufanda hestanm dnce suriistd vatar pozisyondsid
kam hazmo degerlendivilmali, sonra onmrtulmah ve ik Gp dakika soara kan bezino Slgamd
tekrariarmmalidir.

Eatlrvormn &2 | Eahlmrvonm 52 | Bilmivorpm O

3-Mayi, dren va da gi5as tipdmin varhg gibi nedenlerle amalivat sonras hastanm ayaga
kaldmlmasy ve hareket atmes] geciktirilebilir,

Eatlrvormn o | Eahlmrvonmn O | Bilmivorgm O

4-Mobilizasyormm birinc bazamai vatek icinde dimwmevie dedil vatak kenamnda otormayla baglar,

Estliyorum O [ Eanlmmyonm O [ Eilmiyorum o

5- Tamurenhik stivecinde cerraki girigim wygulanan hastalars drellikle afn vopstimi, skaivie va
| vara bakum kononmda vamh esitim verilmelidir,

Eatlyvormm O | Eanlmyonm O | Bilmivorum = ©

§-Diaha dacs diizme nadanivle birevin tesdin disme korkuen ve rskli ilag kullammn cerrshi
hastasy igin disme riskd ohagtaran durumliardan dagildic?

Eatlpvormm & | Eatlmmvonm O | Bilmivorpm O

7- Arpalivat sorrasy §-8 zaat arahsmds vatak kenatimda birkag adum stma gekdinds gerpeklastivilen
mobilizazyon ‘erken mobilizasvon® alarak halirtilehilir.

Eatlrvormm O | Katlmmvonm O | Bilmivorpm O

2- Fadikal] cerrahi gagiren yvofm bakom hastalanmin vagem balgulan stabhil olza bile ilk 24 zzat
iparizinde mobilize edilmeler dnerilmemelcedir,

Eanlppommm O | Eanlmyonm O | Bilmivorum O
L-Preoperatif achk, gece yanmndan sonra oral kst ve s almorn kesilmesi olarak
wygulanmalichr.

Eatlmvormm & | Eanlmrvonm O | Bilmivorum &)

10- Uzm aghk siresi ameliyvat sonrast donemde insilin direnci galismesine padan alabilir.

Eatlvormm O | Eatbnmvonm O | Bilmivorum [
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11-Ameliyattan fnceki gace vanzna kadar 800 ml, 2-3 sazt dncesinde de 400 ml karbonhidrattan
zengzin @ geda verilmess amelivat sonrasy filik kaling arttonr, nsalin direncing azaltr ve
haztaneds kalyy siivezing ksaltr.

Eatlrvorpm O | Eathorvonme O | Bilmivoron O

12-Hipotemmi zempatik degary ve travmaya metabolik endokoin cevaba bazkalar kozznlasvon
demzesing hozarak kanamayy azaltr,

Easnlrvorem O | Eahlanonm = © | Bilmivorum = &

13-Taburcu edilen hastalar 24-48 zzat sonra telefon volu ils srammal ve dummalan G8repibmalidir,
Eatlvormm O | Eatlbmrvonm = O | Bilmivorum O

14-A5n deferlendimmesinds en givenilir kavnak afrmg vasayan birevin ifadesidir.

Eanlrvornm O | Eahlmvonm = © | Bilmiyorum ~ ©

15- Hasta gfris oldudue ifade ettiZi halde wynnvabilivorsa hestanm afn varhZim ifadesd dikdoate
alwwnaz va da dogm kabul adilrmazT

Eatlrvormm O | Eatbnmvonma 2 | Bilmivormm O

18- Amelivat dncesd rotin firas wyveulamasy vapilmalydir.

Eanlrvomm O | Eanlmrvonma 0 | Bilmpromum O

17-Ameliyat soaran dinemde fzallikle narkatil tird analjezik iovenlamalan kavdivak owt-putta
arzlma ve sohomm sisteminin hasklamman gibi sonmlara yol agabilmekiedir,

Eahlprormm (] |Ka1:|]]-_'|:|_'|:'.'|:|r|_'|:|:|1 [ |EI]J]:II_'.‘-:I{'D.|:I:I. [

18-Amelivat oncesi antibivotik profilaksizi ameliyattan 30-60 di Snce vapiimalider,

Eanlrvormn O | Eahhnronm O | Bilmiyomum O

12-Erken mohilizazyon delimnmm azsltabilir.

Ealrvorem O | Esnbnrvonms & | Bilmiyorum ~ ©

2{- Hipoterminin, sarefrzl iskemiyi Galeme ve hipak=iden konemak gibi ham fayvdalan vandar

Eshlvoum  © [ Eeblmryonm o [ Bilmiyormm O

21-Erken amelivat sonras dinemn, hastenm bilincinin aqilmesrla baglavarsk kastamn ayvaga kaliop
yiirimesine kadar gecen donemi kapsamaktadir,

Eatlrvormm O | Eatbnrvonma O | Bilmivorums [

22-* Arpslivat zomras) zlandmlbros ivilesme wygulamalan™ kapaaminda radikal cemrahi geciren
vogun bakom hastalan icin bile birtakon vital balgular stabil olmak kavdiyla hastalarm ilk 24 sazt
iparizinde mobilize edilmesi deerilmeitedir.

Eahlvornm O | Katlmryonm = O | Bilmivorum = ©
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23- Amelivat sonras high ivilezmenin saslarmma: icin mtin drenzj kollamme ve nazogastrils tip

Eatlrrorpm 2 | Estlmrvonm O | Bilmivorom O

24- Pregparatif badwsak hezirhZy vamlmazmmn bilinenin tam tersine,  anzstomoz kagsk riskni
artrdhzma dair calismalar bubmrmnaktadr.

Eatlrrorpn O | Eahlmrvonm | Bilmivorom O

25- Amelivattan alt zaat dncesine kadar keh, ikd szat Sncesine kadar barrak sna ndalarm almning
izin veriknesi gindmizds gegerli olan aygulamadr,

Eanlvormm O | Esnbomvonm & | Bilmivaram O

2§-Haztanm ameliyattan sonraki ikinci sastte oral sin, dosdincd saatte kah gida alman icin tesvik
edilrmesi seretonsktadir,

Eanlprormn O | Eanlmryonm = © | Bilmiyorum O

27-Hazta postoparatif 10, gimlerds varamm koatroli ve dikizlerin glmmas igin davet adilmalidir,

Eanlrroren O | Eshlorvonma O | Bilmivorom. O

28-Viicudun merkeri nicakhfmn 36 Cnin altmda olman kinotenmi olarak kabal edilir,

Eanlvormn & | Eanlorvonma = O | Bilmivarom O

28-Gazrointestinal cemrahidan sonra profilakiik olarak drenaj uygolanrmas gereldr.

Eatlrvoren | Estlmronm o | Bilmivorom o
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EK?2

Re: Anket kullanim izni

Tugba Afsarm
6/20/2021 808 AM™ -

To: Jasmina Hoxha

18 Haziran 2021 Cuma tarihinde Tugba Afsar i“ yazdu:

Merhaba Jasmina;
Cerrahi sonrasi hizlandirilmig iyilesme uygulamalanina iliskin yaklagimlarla ilgili, hazirlamis oldugum anketi
kullanabilmen igin iznim ve onayim vardir.,

Galismanda basanilar diliyorum.
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BURSA ULUDAG OUNIVERSITESI
ARASTIRMA VE YAYIN ETIK KURULLARI
(Saphk Bitimlers Aragtirma ve Yayin Etik Kurule)
TOPLANTI TUTANAGI

OTURUM TARINI OTURUM SAYISI
02 Haziran 2021 2021-05

KARAR NO 1: Saglik Bilimleri Enstitist Midirl0ga'nden alinan SBF-Hemgirelik Anabilim
Daly yliksek |lisams il Jasmima HOXHA' mn “Hemgirelik Ofrencilerinia Cermhi
Somras: Hizlandinlemg lyilegme Uygulamalarina Higkin Yaklagimbanmn Belirlenmesi® konulu
tez galigmas kapsamunda uygulsnacak Slgek sorulannen deferiendirilmesine gegildi,

Yapilan gorilgmeler sonunds; Saglsk Bilimleri Enstitdsil, SBF-Hensgirelik Anabilim
Dali yilksek lisans Ogrencisi Jasmina HOXHA' mn “Hemgirelik Ogrencilerinia Cerrahi
Sonmas: Hizlandinlmy lyilesme Uygulamalanina figkin Yaklagmlsnmn Belirlenmesi® konule
tez calrgmas: kapsaminda uygulanacak Slgek soruban fikri, bakuki ve telif haklan bakumindan
metot ve dlgegine iligkin sorumluluge bagviarucuyn ait olmak Uzere (padgmays beplamadas
ance ankelin uygulanacags kurum, kurtuy, SUAM Bsghekimigy ve Kilnik sorsumbury vh. gerekdi
yariorgen yazilt dzinderin aliarak) uygun olduguna oybirlii ile karar verilds.
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9. TESEKKUR

Yiiksek Lisans egitimim ve tez ¢alismam sirasinda yol gosterip beni destekleyen,
bilgi ve tecriibesi ile arastirmamin tamamlanmasinda yardime1 olan danismanim Dr. Ogr.
Uyesi Nursel VATANSEVER e tesekkiirlerimi sunuyorum.

Cok degerli katki ve onerilerde bulunan Prof. Dr. Neriman AKANSEL’e ve Dog.Dr.
Sibel KARACA SIVRIKAYA’ya saygilarimi sunuyorum.

Arastirmama katilmaya goniillii olan Uludag Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Hemsirelik Boliimiinde okuyan hemsire Ogrencilerine ve yine bu bolimdeki tiim
hocalarima verdikleri emekten dolay1 tesekkiir ediyorum.

Yiiksek Lisans egitimim boyunca her an beni destekleyen Ars.Gér. Muhammed
CELIK ve Abdiissamet AKAN’a tesekkiirlerimi bir borg bilirim.

Tirkiye’deki akademik deneyimim igin en biiyiik katkisi olan, ¢esitli egitim
imkanlar1 sunarak akademik yolumda destek olan Yurt Dis1 Tirkler ve Akraba
Topluluklar1 Bagkanligina (YTB) tesekkiirlerimi sunuyorum.

Bu siiregte her adimda yanimda olan degerli arkadasim Sibel KURSHUMLIUya,
hayatim boyunca bana destek olan aileme, 6zellikle beni yetistiren, her an yiireklendiren,
rol modelim ve ilham kaynagim olan, iyi bir insan olmanin her seyden once Onemli
oldugunu ogreten ve biitlin basarilarimi ona armagan ettigim canim annem Vjollca
HOXHAya goniilden ve sonsuz minnettarim.
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10. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Soyadi: Jasmina HOXHA
Egitim Bilgileri
Lise: A.Z.Cajupi Lisesi, Tiran, Arnavutluk
Universite: Tiran T1p Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Hemsirelik Béliimii
Afet ve Acil Durum Yénetimi: YTB Uluslararast Ogrenci Akademisi
Kog Liderlik Egitimi: CIRCL UK
Yabanci Diller
Arnavutca, Ingilizce
Akademik Calismalar

— Hoxha, J (2021) Deprem Sonrasi Crush Sendromu: Olay Yerinden
Hastaneye Hemsirelik Bakimi. 7. Uluslararast Ogrenci Sempozyumu,
Samsun.

Odiiller

— Saglik Bilimleri/Rapor kategorisi Mansiyon 6diilii — YTB Uluslararasi
Ogrenci Odiilleri 2021
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