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1. OZET

KOLOREKTAL CERRAHI HASTALARINA UYGULANAN
HIZLANDIRILMIS IYILESME PROTOKOLUNUN KONFOR DUZEYINE
ETKIiSI

Arastirma, Kolorektal cerrahi hastalarinda hizlandirilmis iyilesme protokolii
uygulamasinin hemsirelik bakim konforuna etkisini belirlemek amaciyla klinik
deneysel bir calisma olarak planlandi. Arastirma 1 Ocak-31 Aralik 2019 tarihleri
arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde uygulandi. Ornekleme elektif sartlarda kolorektal cerrahi gegiren ve en
az 72 saat serviste kalan deney grubunda 30 ve kontrol grubunda 30 olmak tizere 60
hasta alind1. Veri toplamada Hasta Tanitic1 Ozellikler Formu, Hizlandirilmis Tyilesme
Protokolii Uygulama Kontrol Listesi, Standart Bakim Uygulama Kontrol Listesi,
Perianestezi Konfor Ol¢egi(PKO), Genel Konfor Olcegi(GKO) ve Gérsel Kiyaslama
Olgegi kullanildi. Deney grubundaki hastalara hizlandirilmis iyilesme protokolii
uygulandi, kontrol grubundaki hastalara standart bakim uygulandi. Veriler ortalama,
standart sapma, frekans, yiizdelik, t testi, Pearson korelasyon analizi, Mann Whitney
U testi ve Spearman korelasyon analizi ile test edildi. Calismada PKO puan ortalamasi
deney grubunda 4,8+0,521, kontrol grubunda 3,967+0,761 bulundu. Deney grubunda
PKO puan ortalamasinin kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek oldugu
belirlendi (U=246;p=0,001). Calismada GKO toplam puan ortalamas: deney grubunda
3,067+0,254, kontrol grubunda 2,7+0,466 bulundu. Deney grubunda GKO toplam
puan ortalamasimin kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlendi
(U=294;p=0,001). Deney grubunda GKO’niin tiim diizey ve boyut puan
ortalamalarinin kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05).
Deney grubunda GKO puanlari ile PKO puanlar1 arasinda pozitif yonde zayif derecede
anlamli iliski bulundu (r=373, p=0,042). Kontrol grubunda GKO puanlari ile PKO
puanlart arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde, anlamli iliski bulundu (r=445,
p=0,014). HIP uygulanan grubun agr1 diizeyi kontrol grubuna gore daha diisiik
bulundu. Deney grubundaki hastalarin ameliyat sonras1 ilk gaz ve gaita ¢ikis zaman,

ilk oral alim, ilk mobilizasyon siiresi, kataterlerin ¢ikis siiresi ve taburculuk siiresinin



kontrol grubuna goére daha kisa oldugu tespit edildi. Sonug olarak kolorektal cerrahi

hastalarinda HIP uygulamasi genel ve perianestezi konfor diizeylerini arttirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: ERAS, Hemsirelik Bakimi, Kolorektal Cerrahi, Kolorektal

Kanserler, Konfor diizeyi



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF IMPLEMENTATION OF ENHANCED RECOVERY
PROTOCOL ON COLORECTAL SURGERY PATIENTS’ COMFORT
LEVEL

The study was planned as a clinical experimental study to determine the effect of
enhanced recovery protocol on nursing care comfort in colorectal surgery patients. It
was conducted between 1 January and 31 December 2019 in 60 patients, 30 in the
experimental group and 30 in the control group, who underwent colorectal surgery in
the Kocaeli Derince Training and Research Hospital under the University of Health
Sciences and stayed in the service for at least 72 hours. The Patient Personal
Information Form, Enhanced Recovery Protocol Implementation Checklist, Standard
Care Implementation Checklist, Perianesthesia Comfort Scale(PCS), General Comfort
Scale(GCS) and Visual Analog Scale were used in data collection. Enhanced recovery
protocol was applied to the patients in the experimental group and the patients in the
control group were given standard care. Data were tested using mean, standard
deviation, frequency, percentage, t test, Pearson correlation analysis, Mann Whitney
U test and Spearman correlation analysis. In the study, the mean score of the PCS was
found to be 4,8+0,521 in the experimental group and 3,967+0,761 in the control group.
It was determined that the mean score for the PCS in the experimental group was
significantly higher than that in the control group (U=246; p=0,001). In the study, the
mean score of the GCS was found to be 3,067+0,254 in the experimental group and
2,7+0,466 in the control group. It was determined that the mean score for the GCS in
the experimental group was significantly higher than that in the control group (U=294;
p=0,001). It was determined that the mean scores of all levels and dimensions of the
GCS in the experimental group were significantly higher than the control group
(p<0,05). A weakly significant positive correlation was found between GCS and PCS
scores in the experimental group (r=373, p=0,042). In the control group, a positive,
weak, significant relationship was found between the GCS scores and PCS scores
(r=445, p=0,014). It was found that the level of pain in the experimental group were
lower when compared to the control group. The first evacuation of flatus and stool and



first oral intake, first mobilization duration, catheters removal period andlength of
hospital stay of the experimental group were found to be shorter than the control
group. As a result, enhanced recovery protocol application in colorectal surgery
increases both perianesthesia comfort and general comfort.

Key Words: Colorectal Cancer, Colorectal Surgery, Comfort level, ERAS,
Nursing Care



3. GIRIS

Son yillarda teknoloji alanindaki gelismelere paralel olarak saglik hizmetlerinde
de 6nemli gelismeler yasanmustir. Ozellikle cerrahi uygulamalar ve anestezi
tekniklerinde yasanan gelismeler cerrahi tedavi uygulanan hasta sayisinda ciddi bir
artisa sebep olmustur (23). Cerrahide tedavi ve bakima dair giincel yaklasimlar ve
kanita dayali uygulamalarin, cerrahi sonrasi iyilesmeyi hizlandirilabilecegi ve
cerrahiye bagli 6liimleri azaltabilecegi bilinmektedir. Bu dogrultuda ameliyat sonrasi
iyilesmeyi hizlandirmak amaciyla ortaya ¢ikan kanita dayali uygulamalardan biri de
Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis Iyilesme (Enhanced Recovery After Surgery - ERAS)
ya da bir diger adiyla Hizlandirilmis Cerrahi (Fast Track Surgery - FTS) protokoliidiir
(25, 69). ERAS grubu 2001 yilinda bes Kuzey Avrupa iilkesinden —iskocya, Isvec,
Danimarka, Norveg ve Hollanda- bes uzmanlasmig Cerrahi Departmaninin is birligi
ile kurulmustur (34). Ulkemizde bu uygulama ERAS Dernegi tarafindan gelistirilmis
olan Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis lyilesme Protokolii (HIP) olarak bilinmektedir.
HIP’in temel amaci cerrahi travmanin sebep oldugu metabolik stresi azaltmak,
ameliyat sonrasi mortalite ve morbiditeyi azaltmak ve hastalarin hizli bir sekilde
iyilesmelerini saglayan iglevlerin geri doniisiinti desteklemektir (33,56,20,39). Kehlet,
bu konuda yapilan ¢alismalar ve meta analizler baglaminda geleneksel bakima kiyasla
hizlandirilmig iyilesme protokollerinin uygulanmasmin sonuglarmi ileus siiresinin
azalmasi, kas giicii, egzersiz kapasitesi veya yagsiz viicut kiitlesinin iyilesmesi ve
gelismesi, oral enerji ve protein alimmin iyilesmesi, kardiyopulmoner morbiditenin
azalmasi, hastanede kalis siiresinin azalmasi, ameliyat sonrasi iyilesme siiresinin

kisalmasi ve maliyetin azalmasi olarak ifade etmistir (44).

Hizlandirilmis iyilesme protokolleri, cerrahi hastasinin beklentilerinin yonetimini
igerdigi igin cerrahlar, anestezistler, hemsireler ve hastane yoneticileri olmak {izere
saglik bakim ekibinin tim tyelerinin basarili bir sekilde 6rgiitlenmesini ve destegini
gerektiren ¢ok disiplinli bir uygulamadir (22,51,23,20). Hemsireligin temel amaci
hasta bakimini saglamak oldugu gbéz Oniine alindiginda, cerrahi hemsireleri bu
program kapsaminda ameliyat 6ncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonras1 olmak tizere

cerrahi tedavi siirecinin her asamasinda gelismis teknik bakim, bakimin uygulanmasi



ve diizenlenmesi konularinda aktif bir rol oynar (20,69,79). Hemsire, HIP ile 6zellikle
hastanin ameliyata iyi hazirlanarak stresinin azaltilmasinda, ameliyat sonrasi agri
kontroliinde, normal diyete dénmesinde, erken mobilize olmasinda ve olabildigince
erken rehabilitasyonu igin psikolojik destek saglanmasinda rol almaktadir (59).
Bundan dolay: cerrahi hemsiresi HIP kapsaminda yer alan bagimli ve bagimsiz

rollerini iyi bilmeli ve bunlar1 hasta bakimina yansitabilmelidir (20).

Kolorektal cerrahi kapsaminda kolorektal kanserler (KRK) diinya genelinde
yaygin olarak goriilmektedir. Basta Amerika Birlesik Devletleri, Avrupa ve diger Bati
tilkelerinde olmak tizere diinyada, kanserle iliskili morbidite ve mortalitenin en 6nemli
sebeplerinden biridir (28,21). Amerikan Kanser Dernegi’ne goére, 2020 yili igin
kolorektal kanserlerin yaklagik 53.200 6liime sebep olacagi tahmin edilmektedir (7).
Avrupa’da ise 2020 yil1 verilerine gore kolorektal kanserlerin 156.105 kisinin hayatini
kaybetmesine neden olacag: tahmin edilmektedir (32).

HIP ile tanimlanan modern anestezi, analjezi ve bazi destek uygulamalarla birlikte
cerrahi travmaya yonelik ortaya g¢ikmast muhtemel metabolik yanitin azalmasi
hedeflenmektedir. Bu baglamda, son yillarda yaymlanmig olan meta analizlerin
sonuglarina bakildiginda da cerrahi sonrasi hizlandirilmig iyilesme protokollerinin
uygulanmasinin  cerrahi  hastalariin  hastanede kalis siiresini  kisalttigi  ve
komplikasyonlar azaltti1 ifade edilmektedir (25). Hizlandirilmis iyilesme protokolu
ilk olarak kolorektal cerrahi ameliyatlarinda uygulanmis ve uygulamaya dair basarili
sonuglar elde edilmistir (44). Yapilan ¢alismalar HIP’in amacina ulastigini ve cerrahi
bakim ve tedavi siirecinde geleneksel bakima kiyasla olumlu sonuglar iirettigini
gostermektedir. Bu baglamda, Varadhan ve arkadaslarmin, HIP’in etkinligini
degerlendirmek amaciyla 1966-2009 yillar1 arasi yapilan ¢aligmalar1 dahil ettikleri
“Major Elektif Acik Kolorektal Cerrahi Igin Yollar” isimli meta analizde ameliyat
sonrast komplikasyonlarda %50’ye varan azalma saglandigi ve bakim zamaninin %30
azaldig1 bildirilmistir (74). Gustafsson ve arkadaslari tarafindan yapilan “Kolorektal
Kanser Cerrahisi Sonrasi Hizlandirilmis Iyilesme Protokolleri Uygulamas: ve
Sonuglarr” isimli ¢alismada HIP’in kullanilmasmin cerrahi sonucu iyilestirmede

olduk¢a onemli oldugu rapor edilmistir (38). Yin ve arkadaslari, dokuz randomize



kontrollii calisma ile yaptiklari “Elektif Acik Kolorektal Rezeksiyon Altindaki
Hastalarda Standart Bakim ve Fast Track Protokollerinin Karsilastirilmast™ isimli
meta analiz ¢alismasinda kolorektal cerrahi sonrasi gastrointestinal sistemin daha hizli
iyilestigi, komplikasyonlarin azaldigi, tekrar yatis ve mortalite olmaksizin hastanede
kalig stiresinin kisaldigr bulunmustur (82). Esteban ve ark.’nin, kolorektal cerrahide
laparoskopik veya acik elektif ameliyat sonras1 HIP ve standart bakim protokoliinii
karsilastirdiklar1 ¢alismada, multimodal bir rehabilitasyon igerisinde laparoskopik
ameliyat gegiren kolorektal kanser hastalarinin hastanede kalis siiresinin ve morbidite
oraninin daha diisiik oldugu rapor edilmistir (29). Miller ve arkadaslari ¢calismalarinda,
kolorektal cerrahi uygulanan hastalarda HiP uygulanmasindan sonra geleneksel
bakima kiyasla hizlandirilmig iyilesme grubundaki hastalarin hastanede kalis
stirelerinin anlaml bir sekilde kisaldigi, daha az iriner enfeksiyon gelistigi ve tekrar
hastaneye yatis oranlarinin diistigiinii rapor etmislerdir (51). Thiele ve arkadaslarinin
kolorektal ~cerrahi uygulanan hastalarda HIP’in hastanede kalis siiresi,
komplikasyonlar ve direkt maliyet tizerindeki etkisini inceledikleri ¢alismada, hem
acik hem de laparoskopik ameliyat geciren hastalarda HIP’in uygulanmasinin hasta
memnuniyetini arttirdigi, hastanede kalis siiresini, komplikasyon oranlarini ve
maliyetleri azalttigin1 bildirmislerdir (66). Cortez ve arkadaslari, 2015-2018 yillar
arasinda tek bir kurumdaki tiim elektif kolorektal rezeksiyonlar iizerine retrospektif bir
calisma yapmis ve HIP’in uygulanmasindan énce ve sonra kolon ve rektum cerrahisi
hastalarini ayr1 ayr1 karsilastirmisglardir. Arastirmacilar bu ¢alismada hem kolon hem
de rektum cerrahisi geciren hastalar i¢in HIP’in diizenli beslenmeye gecis siiresini,

hastanede kalis siiresini ve ayrica narkotik kullanimini azalttigini belirtmislerdir (16).

Cerrahi girisimler, hastadan hastaya farklilik gosterse de, birey iizerinde fiziksel,
psikolojik ve sosyal yonden travmalara sebep olmaktadir (80). Hastalar ¢esitli fiziksel
ve psikososyal sorunlarla karsi karsiya kalmaktadir. Bu sorunlar da hastanin
konforunun bozulmasina sebep olmaktadir (79,73). Cerrahi girisimin basar1 oranini
etkileyen ve hastanin iyilesme siirecinde 6nemli bir rol oynayan en 6nemli faktorlerden
birisi ameliyat 6ncesi, sirast ve sonrast bakimm 6zenli ve nitelikli bir bigimde
gerceklestirilmesidir (43). Cerrahi hastalarinin iyilesme siirecinde oldukg¢a 6nemli olan

enfeksiyonlarin, basing yaralarinin, diismelerin, ilag uygulama hatalarinin 6nlenmesi



ve hasta sikayetlerinin azaltilmasi, hastanin konforunun ve hemsirelik bakimi
memnuniyetinin olabildigince artirilmasi bakim kalitesinin baslica gostergeleri olarak
ifade edilmektedir (80). Bu baglamda, hastalarin konfor durumunu degerlendirmek ve
konfor midahaleleri saglamak hemsirelik uygulama ve arastirmasinin temel
taglarindan birisi ve kaliteli bakimin bir pargasi olarak goriilmektedir. Konfor yasam
kalitesine yonelik olduk¢a 6nemli bir unsurdur ve 6zellikle hemsireler olmak iizere
saglik bakim profesyonelleri tarafindan gergeklestirilen miidahalelerin ¢ogu konforu

artirma amacini tasimaktadir (68).

Kolorektal cerrahi i¢in hazirlanan hizlandirilmis iyilesme protokollerinde yer
alan yaklagimlarin ¢cogunda hemsirelik uygulamalarinin yer aldigi gériilmektedir (23).
Hemsire, bu protokolleri uygulayarak ozellikle hastada cerrahi stres tepkisinin
azaltilmasinda, normal diyete donmesinde, erken mobilize olmasinda ve olabildigince
erken rehabilitasyonunda rol almaktadir (59,20). Dolayisiyla protokol kapsaminda
gerceklestirilen her bir uygulama hastanin konforunun artmasina katki saglama amaci

tasimaktadir.

Yapilan arastirmalar kolorektal cerrahide Hizlandirilmis Iyilesme Protokolleri
gibi cerrahi tedavi ve bakima yonelik giincel yaklasimlar ve kanita dayal
uygulamalarin kullaniminin cerrahi sonrasi iyilesmeyi hizlandirabilecegi ve cerrahiye
bagli 6liimleri azaltabilecegini gostermektedir. Bu baglamda bu tez caligmasi cerrahi
girisimlerde Hizlandirilmis Iyilesme Protokolii’niin kullanilmasmin hastanin yasam
kalitesini ve konforunu artirmada etkili olabilecegi diisiincesinden yola ¢ikilarak
planlanmustir. Literatiir incelemesi yapildiginda konunun 6nemine ragmen iilkemizde
dogrudan cerrahi sonrasi hemsirelik bakim uygulamalarinin konfor diizeyine etkisinin
arastirildigr bir calismaya rastlanmamistir. Bu ¢alisma Kolorektal cerrahi gegiren
hastalarda hizlandirilmis iyilesme protokolii uygulanmasinin hastalarin konfor

diizeyine etkisini belirlemek amaciyla yapilmustir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kolorektal Kanserler

Kolorektal kanser kolon veya rektumda baslayan kanser tiiriine verilen isimdir. Bu
kanserler baslangi¢ yerlerine bagl olarak kolon kanseri veya rektum kanseri olarak
adlandirilabilmektedir. Ortak bircok 6zellige sahip olduklart i¢in kolon kanseri ve
rektum kanseri bir arada gruplandirilmaktadir (6).

4.1.1. Epidemiyoloji

Kolorektal kanserler (KRK) diinya genelinde yaygin olarak goriilen kalin bagirsak
hastaliklarindandir. Basta Amerika Birlesik Devletleri, Avrupa ve diger Bati
tilkelerinde olmak iizere diinyada, kanserle iligkili morbidite ve mortalitenin en 6nemli
sebeplerinden biridir (28,21). Kolorektal kanserlerin %10-15’1i inen kolonda, %5-10"u
transvers kolonda , %15-20’si ¢ikan kolon ve ¢ekumda ve %55-60’1 rektosigmoid
kolonda yerlesim gostermektedir (17). Kolorektal kanserlerin yaklasik tigte biri rektum
kanseridir (64).

Diinyada en sik goriilen kanserler arasinda tigiincii sirada yer alan KRK, erkeklerde
en sik goriilen {igiincii, kadinlarda ise en sik goriilen ikinci kanser tiiriidiir (21). Diinya
Saglik Orgiitii’niin (WHO) diinya genelindeki kanser oranlarma gére her yil ortalama
1 milyon yeni olgu ve 500 bin 6liim rapor edilmektedir (60,28,70). ABD’de, meme ve
akciger kanserinden sonra kadinlarda, prostat ve akciger kanserinden sonra erkeklerde
gelisen ve dliime yol acan kanserler arasinda iigiincii sirada yer almaktadir. Invazif
KRK goriilme riski, yasla birlikte artmaktadir. Olgularin %90’1 50 yagindan sonra
ortaya cikarken en sik rastlandig1 yas grubu 60’11 ve 70°li yaslardir (28). Amerikan
Kanser Dernegi’nin ABD’de 2020 yil1 igin kolorektal kanser vakalarina dair tahmini
kolon kanseri igin 104.610 ve rektum kanseri igin 43.340’tir. Yine 2020 yili i¢in
kolorektal kanserlerin yaklasik 53.200 6liime sebep olacagi tahmin edilmektedir (7).

Avrupa’da ise 2020 yili verilerine gore kadinlarda ikinci (%12,2) erkeklerde tigiincii



(%13,2) en sik goriilen kanser tiirii olan kolorektal kanserlerin 156.105 kisinin hayatini

kaybetmesine neden olacagi tahmin edilmektedir (32).

KRK’nin, yasla beraber her iki cinsiyette de goriilme sikligi artmaktadir ve
ozellikle 75 yas tizerinde her iKi cinsiyette sik goriilen kanser tiirtidiir (28,70). KRK
tanis1 hastalarin sadece % 40’inda erken evrede (lokalize hastalik evresi)
konulmaktadir (71,40).

KRK insidansi agisindan yiiksek risk grubuna giren iilkeler Kuzey Amerika,
Avrupa ve Avustralya’da yer alan iilkeler, diisiik riskli ilkeler ise Afrika, Asya ve
Giiney Amerika’da yer alan iilkeler olarak belirlenmistir. Avrupa tilkeleri arasinda ise,
Bat1 Avrupa iilkelerinde risk daha yiiksek Giiney Avrupa iilkelerinde daha diisiik
oldugu belirtilmistir. Ayrica, KRK gelisim riskinin kirsal kesime goére kentsel
bolgelerde daha yiiksek oldugu ifade edilmektedir (28, 40).

T.C. Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel Miudirliigii tarafindan 2015 yili
itibariyle yayinlanan verilere gore (Sekil 1, Sekil 2), KRK, iilkemizde erkeklerde yiiz
binde 23,1 kadinlarda yiiz binde 14,4 goriilme sikligi ile hem kadinlarda hem de
erkeklerde iigiincii sirada yer almaktadir (41). insidanstaki bu farkliliklar cografya,

diyet ve cevresel faktorler ile agiklanmaktadir (60).

Trakea Brong Akciger I 525
Prostat [ 2.1
Kolorektal | 021
Mesane NG 20.2
Mide NN 14.2
Non-Hodgkin lenfoma N 6.9
Bobrek [N .8
Larinks [ 6.6
Tiroid N 6.0
Pankreas [ 5.5

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0

Sekil 1. Erkeklerde En Sik Gériilen 10 Kanserin Yasa Gore Standardize Edilmis Hizlar (Tiirkiye
Birlesik Veri Tabam, 2015) (Diinya Standart Niifusu, 100.000 Kiside)
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Meme  IIEGE, 13.2
Tiroid I 1./
Kolorektal (I .4
Uterus Korpusu [N 10.0
Trakea Brong Akciger [ ©.0
Cver [ .4
Mide N .3
Non-Hodgkin lenforma I 4.9
Uterus Serviksi I 4.5
Beyin, sinir sistemi [l 3.1

0.0 10,0 20.0 30.0 40.0 50.0

Sekil 2. Kadinlarda En Sik Gériilen 10 Kanserin Yasa Gore Standardize Edilmis Hizlar (Tiirkiye
Birlesik VVeri Tabani, 2015) (Diinya Standart Niifusu, 100.000 Kiside)

ABD’de uygulanan KRK ile ilgili insidans, mortalite ve sagkalim egilimlerini
belirlemeye yonelik Survey of Epidemiology and End Results (SEER) programindan
elde edilen verilere gore, KRK insidansi gegmis 30 yil boyunca nisbeten stabil kalmus,
ancak son on yilda insidansta ve mortalitede bir azalma egilimi gozlenmistir.
Mortalitedeki azalma, son dénemde etkin koruyucu tedbirlerin yaygin kullanimina,
sigmoidoskopi ve polipektominin daha ¢ok uygulanmasi, iyi preoperatif evreleme,
genis rezeksiyon uygulama, modern anestetik tekniklere, destek bakima baglanmistir
(28,60).

4.1.2. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

KRK gelisiminde hem genetik faktorler hem de c¢evresel faktorler rol
oynamaktadir (60). Hastaligin etiyolojisinde cinsiyet, ileri yas, adenomlar, genetik
faktorler ve aile oykiisii (familyal adenomatoz polipozis ve diger otozomal dominant
gastrointestinal polipozis sendromlari), obezite, yasam tarzi ve beslenme
aligkanliklari, kronik inflamatuvar bagirsak hastaliklari, radyasyon, diyabetes mellitus
gibi eslik eden bazi kronik hastaliklarin varligi rol oynamaktadir (70,72). KRK aile
oykiisii ve diger risk faktorlerinin etkin bir sekilde degerlendirilmesi ve gaitada gizli

kan, sigmoidoskopi, kolonoskopi vb. segiciligi ve duyarliligi yiiksek tarama
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programlariyla erken donemde yakalanabilen ve tedavi sansi yiiksek bir hastaliktir
(70).

Ulkemizde her iki cinsiyet i¢in yasam boyu KRK gelisme riski %13.2 civarindadir
(70). KRK’nin cinsiyete gore dagiliminda farkli sonuglar mevcuttur. Her iki cinsiyet
acisindan oranlarin yakin oldugu bildirilse de, kolorektal kanserlerin epidemiyolojisi
izerine yapilan bazi calismalarda erkeklerde kadinlara gore daha fazla goriildiigi
belirtilmistir (54).

Hasta yasi, kolorektal kanser gelisiminde en oOnemli ekzojen faktordiir.
Aragtirmalar KRK sikligimin yagla arttigin1 gostermektedir (72). Vakalarin sadece
%51 40 yasin altinda goriiliirken, % 90’1 50 yasindan sonra goriilmektedir. Kirmizi et,
islenmis et, etleri ¢cok yiiksek isilarda pisirmek, 30 gr/giin’den fazla alkol tiiketimi,
tiitiin kullanimi, sismanlik, karin bolgesinde yaglanma kolorektal kanser gelisiminde
ortaya cikan risk faktorleridir. Ozellikle iilseratif kolitte veya Crohn hastaliginda
olmak {izere inflamatuvar bagirsak hastaliklarinda kolorektal kanser gelisimi
artmaktadir (2,8,21,41).

Kolorektal kanser gelisimi acisindan en onemli risk faktorii kolorektal polip
varhgidir. Adenomatoz polipler kanserlesme agisindan biiyiik riske sahiptirler.
Kanserlesme riski polip sayisi, ¢apt ve histolojik yapisina bagli olarak degisir.
Diinyada goriilen kolorektal kanserlerin ¢ogu sporadiktir, aile 6ykiisii olmadan ortaya
cikar ve genellikle yaslhilar etkiler (40).

Kolorektal kansere egilim yaratan kalitimsal iki sendrom bilinmektedir. Bunlar
genellikle Familyal adenomat6z polipozis (FAP) zemininde gelisen kanserler ve
herediter nonpolipozis kolorektal kanserlerdir (HNPCC) (2,40,41,6,63). Kolorektal
kanserlerde goriilen genetik degisiklikler protoonkojenlerde degisiklikler, timor
baskilayici gen aktivitesinin kaybi ve DNA onarimina katilan genlerdeki anormallikler

olmak iizere ii¢ ana baslik altinda incelenmektedir (40).
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Fiziksel aktivite, siit tirtinleri, meyve ve sebze tiiketimi ve diyetteki lif igerigi ise
koruyucu etki saglamaktadir. Lifli besinler diski kiitlesini artirmakta, bdylece
karsinojenleri ve tiimor uyaricilarini azaltmakta, mukoza ile temasi azaltmakta ve
atilimi hizlandirmaktadir. Seliiloz bakteriyel enzimlerin diizeyini azaltarak karsinojen
ve kokarsinojenlerin aktivasyonunu baskilamaktadir. Diyetteki kalsiyum ve D
vitaminin de kolorektal kanser gelisme riskini azaltan faktorler arasinda oldugu ifade
edilmektedir (40,21).

4.1.3. Evrelendirme

Rektal karsinomlar ilk kez 1932 yilinda patolojik olarak Dukes tarafindan
evrelendirilmis ve sonra ayni sistem kolon karsinomlari ig¢in de kullanilmistir (39).
Giiniimiizde evrelendirmede en ¢ok TNM siniflamasi (Tablo 4.1) olmak iizere TNM
ve Dukes evreleme sistemi kullanilmaktadir. Kolorektal kanserde dogru tedavi
yonteminin segilebilmesi i¢in evrelendirme yapilmalidir. Evrelendirme cerrahi
explorasyon ve ¢ikarilan dokularin incelenmesiyle yapilmaktadir (40). TNM
smiflandirmasinin hasta gruplarinin prognozunu belirlemede daha iyi bir siniflandirma
oldugu ifade edilmektedir (39).
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Tablo 4.1. TNM Evrelendirme Sistemi (63)

Tiimér Evresi (T)

ACIKLAMA

X Kolon ya da rektumda timoriin olup olmadigi arastirilmamis

TO Kolon ya da rektumda timor arastirilmis ama tespit edilememis

Tis Karsinoma in situ

T1 Tiimor submukozay1 invaze etmis

T2 Timo6r muskularis propriayi invaze etmis

T3 Timor peritonla kapli kistmlarda subserozaya ulasmus, peritonla kapli olmayan
kolon ve rektum kesimlerinde ise perikolik ve perirektal dokular1 invaze etmis

T4 Timor direk olarak diger organlari invaze etmis ya da peritonu delmis

Lenf Nodu Evresi (N)

ACIKLAMA

Nx Bolgesel lenf nodu tutulumu arastirilmamisg

NO Lenf nodu metastaz1 yok

N1 1-3 perirektal ya da perikolik lenf nodu metastazi

N2 4 ve fazla perirektal ya da perikolik lenf nodu metastazi

N3 Ana vaskiiler yapilarin ¢evresindeki lenf nodlarina metastaz

Uzak Metastaz (M)

ACIKLAMA

Mx Uzak metastaz arastirilmamis
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var

4.1.4. Klinik Bulgular ve Tam

Kolorektal kanserlere ait semptomlar hastalik lokal olarak ilerlediginde ortaya

cikmaktadir (2). Kolon kanserinde en sik karsilasilan klinik bulgular; karin agrisi,

bagirsak aligkanliklarinda degisiklik, hematokezya, gii¢siizliik, anemi ve kilo kaybidir

ve yerlesim yerine, biiylikligiine ve metastaz varligina gore degisiklik gosterir (39,

60). Erken donemde hasta asemptomatik olabilir veya yalnizca karinda belirsiz bir
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siskinlik ve agr1 olabilir. Rektal yerlesimli tiimorlerde bagirsak aliskanliginda
degisikligin yani sira rektal dolgunluk, kanama ve tenesmus izlenir (2,64,60). Sol
kolonda yerlesmis tiimorlerde kronik kan kaybina bagli anemi, halsizlik, kilo kayb1 ve
abdominal kitle gibi eslik eden bulgular goriilebilir (60). Sag kolon yerlesimli

timorlerde ise kanama ve anemi daha sik goriilmektedir (2).

Tanmiya yonelik olarak kolorektal kanser taramalarinda basvurulan testler gorsel
testler ve diski testleri olarak gruplandirilmaktadir (9). Yapisal testler agisindan
bakildiginda tanida kolonoskopi en uygun yontemdir. Kolonoskopi ile kanser ya da
oncii lezyonlar1 dogrudan gorerek saptamak ve lokalizasyonu tam olarak belirlemek
miimkiindiir. Kolonoskopi sirasinda biyopsi alinabilir veya uygun goriildiigi takdirde
lezyon endoskopik olarak tamamen alinabilir (60). Kolonoskopi disinda baryumlu ¢ift
kontrast kolon grafisi, fleksibl sigmoidoskopi, BT ve MR, diski testleri —gaitada gizli
kan testi, diski DNA testi- tanida kullanilan yontemler arasindadir (60,40,9,39).
Rektum kanserleri agisindan rektosigmoidoskopi ve fleksibl sigmoidoskopi

semptomatik hastalarda biyopsi olanagi saglayan en uygun tani yontemidir (64).

4.15. Tedavi Yontemleri

Kolorektal kanserli hastalarda tedavi yontemleri tiimériin kolon ve rektumdaki
yerlesim yerine, boyutuna, evresine, tikaniklik, delinme, kanama gibi hastanin timor
komplikasyonlariyla acil bagvurularina bagli olarak belirlenir (4,63,64). Baslica tedavi
yontemi cerrahi olup diger yontemler arasinda kemoterapi ve radyoterapi yer
almaktadir (39,40,63,64).

Kemoterapi ve Radyoterapi

Kemoterapi kolon kanserlerinde adjuvan amagli veya metastatik tiiméorlerde tedavi
amaglt kullanilmaktadir. Kolon karsinomlar1 genellikle radyorezistan kabul
edilmelerine ragmen yiiksek riskli evre Il ve tiim evre Il kolon kanseri olan hastalara
hastaligin lokal kontrolii agisindan ameliyat sonrasi radyoterapi de kullanilmaktadir
(40). Radyoterapi 6zellikle ileri evrelerde agr1 palyasyonu agisindan faydali bir yontem

olarak goriilmektedir (39). Rektal kanserli hastalarda lokal niiks ve metastazlarin en
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aza indirgenmesi igin ameliyat oncesinde radyoterapi ve kemoterapi kombinasyonu
verilebilir. Ayrica radyoterapi rezektabl olmayan tiimorlerin rezekte edilebilir

boyutlara indirilebilmesi amaciyla da kullanilabilir (40).

Cerrahi Tedavi Yontemleri

Cerrahi, kolon ve rektum kanserlerinde temel tedavi yontemidir (39,64). Cerrahi
girisim kiiratif ya da palyatif olabilir. Yontem timoriin yerlesim yerine ve
biiyiikliigiine bagli olarak belirlenir (40,63). Cerrahi girisimde temel amag, etkilenen
bagirsak segmentini ve lenfatik drenajin1 tamamen ¢ikarmaktir. Kolorektal cerrahide
miimkiin oldugu siirece sfinkter cerrahi uygulanir. Ama tiimoériin biiyikligi, yeri ve
yayilma derecesine bagli olarak gerekli goriildiigiinde kalic1 veya gegici kolostomi

veya ileostomi acilmasi gerekebilir (40).

Kolorektal timériin lokalizayonuna gore uygulanan cerrahi girisimler;
Sag Kolon Tiimérlerinde:
e Kiiciik tiimdrler igin sag hemikolektomi
e Biiyiik ve yayilmis tiimorler igin ¢ikan kolonda kolostomi veya ileostomi
e (Cckostomi
Sol Kolon Tiimorlerinde:
e Kiigiik tiimorler igin sol hemikolektomi
e Biiyiik tiimorler i¢in inen kolonda kolostomi
Sigmoid Kolon Tiimérlerinde:
e Kiigiik tiimorler i¢in sigmoid kolektomi
e Biiyiik tiimorler i¢in sigmoid kolonda kolostomi
e Biiyiik tiimorler veya aniise yakin kisimlardaki tiimorlerde abdominoperineal
rezeksiyon ve kolostomi (aniis ve rektum tamamen ¢ikartilir)
Rektum Tiimorlerinde:
e Anastomoz ile birlikte rezeksiyon ya da pull-through prosediirii (normal
bosaltimin ve anal sfinkterin korunmasi)
e Kolon rezeksiyonu ile birlikte gecici kolostomi

e Abdominoperineal rezeksiyon ile birlikte kolostomi (40).
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Rektosigmoid ve rektum kanserleri kolorektal kanserler arasinda her evrede sag
kalimin en olumsuz oldugu tiimérlerdir (64). Kolon-rektum kanserlerinde bes yillik
sag kalimi belirleyen en o6nemli faktor hastaligin evresidir (2,39). Hastaligin
ilerlemesini belirleyen diger faktorler, tiimoriin invazyon derinligi, lenf nodu
tutulumu, uzak organ yayilimi, tiimoriin vaskiiler ya da lenfatik invazyonu,

karsinoembriyonik antijen yiiksekligi ve cerrahi sinirdir (2, 39).

4.2.  Cerrahi Sonrasi Hizlandirilms yilesme Protokolii

Hizlandirilmis iyilesme protokolii ameliyat sonrasi iyilesmeyi hizlandirmak igin
ortaya cikarilan kanita dayali multimodal bir bakim modelidir. Genellikle Avrupa’da
ameliyat sonrasi iyilesmenin hizlandirilmasi (Enhanced Recovery After Surgery,
ERAS), Amerika’da hizlandirilmis siire¢ fast-track cerrahi (FTC), Tirkiye’de ise
hizlandirilmas iyilesme protokolleri (HiP) olarak adlandiriimaktadir (69,25).

Komplikasyonsuz major cerrahi islemlerden sonra parenteral analjezik ve sivi
ihtiyaci ile mobilizasyondaki kisitlamalar hastanin hastanede kalis siiresini belirleyen
faktorlerdir. Yakin ge¢miste elde edilen bazi sonuglar, hastanin normal islevlerine
doniis ve hastanede kalis siiresi kisaldikga komplikasyon oraninin da azaldigini rapor
etmektedir. Hasta normal viicut fonksiyonlarina ne kadar hizli donerse, hastanede kalis
stiresi de 0 kadar azalacag: igin cerrahiden kaynakli gelisecek fonksiyon kaybini
minimuma indirmek temel amag olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bunun saglanabilmesi i¢in
multimodal bir yaklasima ve gelencksellesmis uygulamalardan kanita dayali
degisimlere ihtiyag duyulmaktadir. Bu nedenle bu durumun ve sonuglarinin bilimsel
bir protokol cercevesinde incelenmesi ve degerlendirilmesi amaciyla 2001 yilinda
Kuzey Avrupa iilkelerinden bes merkezin -iskogya, Isveg, Danimarka, Norveg ve
Hollanda- bir araya gelmesiyle bir ¢alisma grubu olusturulmustur. Cerrahi sonrasi
hizlandirilmis iyilesme (ERAS) olarak adlandirilan bir protokol gelistirilmis ve bu
merkezlerde uygulanmaya baslamistir (27). Baslangicta elde edilen basarili
sonuglardan dolay1 uygulamalar, diinya genelinde kabul gérmiistiir (45). Giliniimiizde
de baz1 merkezler eski klasik bakim protokollerini HIP ile degistirmeye baslamislardir.

Ancak, protokol sadece kolon cerrahisi iizerine gelistirildigi igin diger cerrahi
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girisimler ile ilgili benzer protokollerin gelistirilmesi ihtiyaci ortaya ¢ikmustir (27).
HIP zamanla birgok cerrahi birim tarafindan uygulanmaya baslamistir (20).

Kolon cerrahisinde fast-track terimi ilk olarak Henrik Kehlet tarafindan
kullanilmistir. Kehlet, yukarida da ifade edildigi iizere, major kolon ameliyati geciren
hastalarin rehabilitasyon siirecini hizlandirmak i¢in FT veya ERAS olarak bilinen
multimodal bir program tasarlamistir (56). Fast-track kolon cerrahi programi daha az
komplikasyonla, daha az maliyetle, daha az postoperatif agr1 ile, daha az hastanede
kalis stiresi ile, ise ve normal aktivitelere daha hizli donis ile sonuglanan ameliyat
oncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonras1 teknikleri kapsayan global bir perioperatif
bakim paketidir. Fast-track programlarin sonuglart 6nemli avantajlarin varligini
gostermistir (18). Bu fast-track protokollerinin faydalari, giivenligi ve maliyet

etkinliginin gegerliligi coklu randomize kontrollii ¢aligmalarda test edilmistir (22).

Kisaca, HIP’in temel felsefesi, “Hastam bir giin 6nce eve gitmesini engelleyen
sebep nedir?” sorusunu sorarak cerrahi travmanin sebep oldugu metabolik stresi
azaltmak, ameliyat sonrast mortalite ve morbiditeyi azaltmak ve hastalarin hizli bir
sekilde iyilesmelerini saglayan islevlerin geri doniisiinii desteklemektir (25,
33,56,20,39). Baska deyisle HIP, cerrahiye bagli travmanm cerrahi siire¢ boyunca
bireylerde sebep oldugu organ fonksiyon bozukluklar1 ve psikolojik sorunlari
engelleyerek bu siireci standardize etmek ve en iyi tedavi ve bakimi saglayarak bireyi

en kisa siirede taburcu etmek seklinde tanimlanmaktadir (20).

HIP’in uygulanmaya baslamasiyla birlikte yapilan arastirmalarin sonuglari
arastirmacilar tarafindan incelenmis ve ortak sonuglara dayali olarak cerrahi bakim
stirecini igeren bilesenler siralanmigtir. Calismalar baglaminda cerrahi bakim siirecini
etkileyen yaklastk 20 bakim kriteri ortaya konulmustur (11,14,18,20,
23,24,25,38,59,69,77).

ERAS Tiirkiye Dernegi sadece kolorektal cerrahi igin degil ¢esitli bilim dallarina
Ozgii ERAS kilavuzlan gelistirildigi i¢in hepsinde ortak olan unsurlart bir araya
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getirmis ve temel bilesenleri baglaminda bu yaklasimlart asagidaki sekilde
tablolastirmigtir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 ERAS Protokollerinin Temel Ogeleri (26)

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sirasi Ameliyat Sonrasi

Hastanin bilgilendirilmesi Anestezi protokoli Mazogastrik sondanin kullanimi

Prehahilitasyon

Preoperatif barsak temizligi Cerrahi kesilerin segimi idrar kateteri

Preoperatif achk intraoperatif hipoterminin Kan sekeri yonetimi
dnlenmesi

Beslenme durumunun Postoperatif bulanti ve Gastrointestinal motilitenin

degerlendirilmesi ve kusmanin multimadal uyarilmasi

gerekirse nitrisyonel destek | yonetimi

Preoperatif optimizasyon Perioperatif sii yanetimi Postoperatif analjezi

Anestezi dncesi medikasyon | Drenlerin kullanimi Postoperatif beslenme

Erken mobilizasyon

Tromboembaoli profilaksisi Taburcu

Antimikrobiyal profilaksi Takip ve sonuclarin denetimi

Ameliyat verinin hazirhg

Son yillarda yapilan ¢alismalar ve elde edilen kanitlar, ameliyat dncesi bagirsak
hazirligi, nazogastrik tiiplerin kullanimi, ameliyat sonrasi dren yerlestirme, zorunlu
yatak istirahati, sivi ve besin kisitlamasi gibi cerrahi bakima yonelik bir¢ok geleneksel
yaklasimin gereksiz oldugu ve hatta zararli oldugunu gostermistir. Hizlandirilmis
iyilesme  uygulamalarimin ~ benimsenmesi  ameliyat  sonrasi  iyilesmenin
hizlandirilabilecegini gostermistir. Hizlandirilmig cerrahi anestezi, analjezi, cerrahi
stresorlerin azaltilmasi, sivi dengesi, beslenme, ambulasyon ve minimal invazif

cerrahinin de dahil oldugu alanlarda kanita dayali uygulamalarin kapsamli bir sekilde
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uygulanmast ile iyilesmeyi hizlandirmaya ve morbiditeyi azaltmaya odaklanmaktadir.
Giiniimiizde o6zellikle kolorektal cerrahi basta olmak iizere ameliyatin kapsamina,
ASA smiflamasina ve cerrahi riske bakmaksizin tiim yetiskin hastalar icin HIP’in rutin
kullanim1 destekleyen bir¢ok ¢alisma mevcuttur (76). Kolorektal cerrahi hastalarinda
hizlandirilmis iyilesme programlarina odaklanan randomize kontrollii ¢alismalarim bir
meta analizi spesifik olarak hastanede kalis siiresinin ortalama 2.4 giin azaldigim

ortaya ¢ikarmstir (66).

Ayrica, geleneksel cerrahi bakim ile agri, stres, immobilizasyon ve ileus gibi
faktorlerin major elektif agik kolorektal ameliyatlarin ardindan 10 giinden fazla kalis
sliresine ve %45-48 komplikasyon oranlarina yol agabildigi goriilmiistiir. Khuri ve
arkadaslari, major cerrahiye giren 100.000’in iizerinde hastadan topladiklar: verileri
analiz etmis ve Ulusal Cerrahi Kalite Iyilestirme Programi (NSQIP) veri tabaninda
toplanan 22 tiir komplikasyondan herhangi birinin ortaya ¢ikisini takiben 10 yilda
hastanin hayatta kalma medyanini %69 azalttigin1 gstermistir. Komplikasyon gelisen
hastalarin bakim maliyeti de yiikselmektedir. Cerrahi bir komplikasyonun ortalama
maliyetinin 10.000 ABD dolar1 oldugu tahmin edilmektedir. Arastirma HIP’in
ameliyata yonelik stres tepkisini azalttigi, major cerrahilerde komplikasyonlari
azalttig1, hastanede yatis siiresini ve saglik bakimi giderlerini azalttigin1 gostermistir
(51).

Gustafsson ve arkadaslarinin, 2019 yilinda yayinladiklar1 “Elektif Kolorektal
Cerrahide Perioperatif Bakim i¢in Kilavuz: HBP (ERAS Society) Toplulugu igin
Oneriler” baslikli makalelerinde 2012 ve 2018 yilinda yayinlanan kilavuzlari temel
alarak ERAS maddelerini kanitlarin niteligi agisindan karsilagtirmiglardir (38). Buna
gore, 2018 kilavuzuna 2012 kilavuzunda yer almayan 4 madde eklenmistir: Ameliyat
oncesi beslenme bakimi, anemi yonetimi, ameliyat oncesi ve sonrasi sivi-elektrolit
tedavisidir. Ameliyat oncesi bilgilendirme, rehabilitasyon, bulanti ve kusmanin
onlenmesi, cerrahi erigim ile ilgili maddeler igin kanit diizeyinin arttig1 goriilmistiir.
Diger taraftan, anestezi oncesi ilag tedavisi, ameliyat oncesi aglik siiresi ve KH
tedavisi, tromboemboli profilaksisi ile ilgili kanit diizeyinin de diistiigi goriilmektedir.

Bunlarin diginda antimikrobiyal profilaksi ve cilt hazirliginda intravendz antibiyotik
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kullanimi i¢in kanit diizeyi hala yiiksekken bagirsak hazirligi olmaksizin oral
antibiyotik kullanimi i¢in kanit diizeyinin diisiik oldugu belirtilmistir. Ayrica ameliyat
sonrasi ileustan korunma konusunda sakiz ¢igneme ile ilgili kanitlarin sinirli oldugu
ifade edilmistir (24). Kehlet, yapilan ¢aligmalar ve meta analizler baglaminda kanita
dayalit ERAS protokolii uygulanmasinin geleneksel bakima kiyasla sonuglarini ileus
sliresinin azalmasi, kas giicli, egzersiz kapasitesi veya yagsiz viicut kiitlesinin
iyilesmesi ve gelismesi, oral enerji ve protein alimimin iyilesmesi, kardiyopulmoner
morbiditenin azalmasi, hastanede kalis siiresinin azalmasi, yeniden hastaneye yatma
oraninda bir etkisinin olmamasi, ameliyat sonrasi iyilesme siiresinin kisalmasi ve

maliyetlerin azalmasi olarak ifade etmistir (44).

Hizlandirilmis iyilesme protokolleri, cerrahi hastasinin beklentilerinin yonetimine
yonelik bir yaklasim oldugu igin cerrahlar, anestezistler, hemsireler ve hastane
yoneticileri vb. olmak tizere saglik bakim ekibinin tiim tiyelerinin basarili bir sekilde
orgiitlenmesini ve destegini gerektiren ¢ok disiplinli bir uygulamadir (22). Cerrahi
hemsireleri bu program kapsaminda ameliyat oncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat
sonras1 olmak iizere cerrahi tedavi siirecinin her asamasinda gelismis teknik bakim,
bakimin uygulanmasi ve diizenlenmesi konularinda aktif bir rol oynar (20,69). Bundan
dolay1 cerrahi hemsiresi HIP kapsaminda yer alan bagimli ve bagimsiz rollerini iyi

bilmeli ve bunlar1 hastalara yansitabilmelidir (20).

4.3. Kolorektal Cerrahide Hemsirelik Bakimi

Hemsireligin profesyonel bir disiplin olarak temel amaci hasta bakimini
saglamaktir (68). Cerrahi hemsireligi ameliyat olacak hastanin ameliyat oncesi,
ameliyat siras1 ve sonrasi bakimini igeren hasta bakim uygulamalarini kapsamaktadir
(79). Cerrahi uygulamalar hastalarda korku, agri, enfeksiyona yatkinlik gibi fizyolojik
ve psikolojik degisimlere sebep olmaktadir. Hastalarin bu degisimlere hazirlanmalari
ve bas edebilmeleri i¢in kaliteli hemsirelik bakimina gereksinimleri vardir. Cerrahi
hastalarinin iyilesme siirecinde onemli olarak goriilen enfeksiyonlarin, basing
yaralarinin, diismelerin, ila¢ uygulama hatalarinin 6nlenmesi ve hasta sikayetlerinin

azaltilmasi, hastanin miimkiin oldugunca konforunun ve bakim memnuniyetinin
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artirilmast bakim kalitesinin baslica gostergeleri olarak ifade edilmektedir (80). Bu
baglamda, hemsirelik bakiminda hizlandirilmis iyilesme protokollerinin uygulamasi
hemsireligin gelisimi, yeni politika ve prosediirlerin gelistirilmesi ve kullanimi

acisindan onemli faydalar saglamaktadir.

Ik olarak kolorektal cerrahi igin gelistirilen bu protokoller kapsaminda ameliyat
oncesi bilgilendirme, egitim ve danismanlik, ameliyat 6ncesi hastay1 en iyi duruma
getirme gibi protokolde yer alan maddelerin gogunda hemsirelik uygulamalarinin yer
aldig1 gorilmektedir (23,69). Cerrahi hemsireleri cerrahi deneyimin {i¢ ayr1 déonemi
sirasinda cerrahi hastalarina bakim saglamada aktif bir rol oynar. Bu donemler
ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasi1 ve ameliyat sonras1 bakim olarak ifade edilmektedir.
Ameliyat 6ncesi donem hasta ameliyat konusunda bilgilendirildiginde ve ameliyati
kabul ettiginde baslar. Bu evre hastaneye yatmadan once ve sonra ameliyat hazirligini
igerir. Hasta ameliyat masasina transfer edildiginde son bulur. Ameliyat siras1t donem
hasta ameliyat masasina transfer edildiginde baslar ve anestezi sonrasi bakim {initesine
transfer edildiginde sona erer. Bu donemde hemsirelik faaliyetleri hastanin giivenligi,
duygusal destek, islemin kolaylastiriimasi, enfeksiyonun onlenmesi ve hastanin
anesteziye yonelik uygun fizyolojik tepkisi ve cerrahi miidahaleye odaklanir. Ameliyat
sonrasi donem hastanin iyilesme tnitesine transferi ile baslar ve islevlerine en ist
diizeyde geri doniis saglamasiyla sona erer. Ameliyat sonrasi déonemde hemsirelik
girisimleri hastanin fizyolojik sistemlerinin desteklenmesine odaklidir. Cerrahi
hemsiresi bakim siireci boyunca cerrahi hastasinin gereksinimlerini karsilar. AORN,
Perioperatif Hasta Odakli Model cerrahi hemsiresinin ilgilenmesi gereken dort
spesifik alan tanimlamaktadir. Bunlar hasta giivenligi, fizyolojik cevap, davranigsal

tepkiler ve saglik sistemidir (36).

Multidisipliner yaklasimda, hem fizyolojik hem duygusal ihtiyaglarin giderilmesi
konusunda hemsirelik bakim1 temeldir (3,20,23). Hemsirelerin bagimli ve bagimsiz
rollerini kapsayan uygulamalari iceren HIP’de hemsirenin gorev, yetki ve
sorumluluklart bellidir. Bu baglamda hemsire hastanin stresinin azaltilmasinda,
normal diyete donmesinde, erken mobilizasyonunda ve erken rehabilitasyonu igin

psikolojik destek saglanmasinda O6zetle cerrahi siirecin izlenmesinde 6nemli rol
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almaktadir (20, 59). Bu nedenle cerrahi servislerde genel hemsire yapilanmasina ¢ok
dikkat edilmelidir ¢iinkii hemsirelerin egitim seviyesi postoperatif morbidite ve
mortaliteye o6nemli sekilde etki etmektedir (3). Bu nedenle cerrahi hemsiresi
cerrahideki sahip oldugu bilgilerin yan1 sira yeni yaklasimlar1 yakindan takip etmeli
ve bilgisini giincel tutup hastalarina yansitmalidir (20). Ancak daha etkin bir
perioperatif iyilesme igin anestezist, cerrah, cerrahi hemsiresi ve fizyoterapistin i¢inde
bulundugu, isbirligi igerisinde ¢alisan ¢ok disiplinli bir ekip gerektigi unutulmamalidir
(3).

Literatiir incelemesi yapilarak hizlandirilmis iyilesme protokollerinde yer alan
hemsirelik bakimi yaklagimlart ameliyat oncesi, sirasi ve sonrasi donemler baz

alinarak agiklanmistir (11,14, 23,34,38, 46,74,59,69).

4.4.  Ameliyat Oncesi Bakim

Ameliyat 6ncesi donem hasta ameliyatin gerekliligi konusunda bilgilendirildiginde
ve cerrahi girisim igin karar1 verildiginde baslayan ve ameliyathaneye gonderilinceye
kadar gecen siirecteki donemi igermektedir (36,79). Bu evrede hastaneye giristen
cerrahi girisime kadar hastanin bireysel gereksinimlerine gore belirlenen ameliyat
oncesi hazirlik ve bakimi i¢ermektedir (79). Hizlandirilmis iyilesme protokolleri
kapsaminda cerrahi hemsirelerin uygulamasi gereken bakim yaklagimlari asagida

aciklanmustir.

Ameliyat oncesi egitim

Ameliyat 6ncesi hazirliklar, hasta egitimi ve preoperatif degerlendirme olarak iki
kisimda ele almmaktadir. Hasta egitimi kapsaminda, HIP’in tiim avantajlarmi elde
edebilmek igin hastalara islem sirasindaki perioperatif bakimlariyla ilgili hem yazil
hem sozli bilgi verilmesi onemlidir. Bu bilgilendirme kapsaminda, hastanin
endiselerini giderme, hastanede kalacagi siire, ameliyat oncesi hazirlik, agri, agiz
yoluyla beslenme ve ameliyat sonrasi karsilasacagr durumlar ve kisitlamalarla ilgili
bilgileri icermelidir (3,23). Verilen bilgiler agik ve net olmali, hasta her seyi iyice
anlamali, beslenme ve mobilizasyona aktif bir sekilde katilabilmelidir. Yani hastanin

kendisinin iyilesmede nasil bir rol istlendigini anlamasi 6nemlidir (1). Bu egitsel
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cabalarin hastanin endise diizeyini ve agri kesici ihtiyacini azalttigi, ameliyat sonrasi
daha hizli iyilesme sagladigi, kisisel bakim, fizyolojik ve psikolojik durumunda
iyilesme sagladigi, ameliyat sonrast komplikasyonlar1 ve hastanede kalis siiresini
azalttig1 ¢ok sayida arastirma ile desteklenmektedir (3,79). Preoperatif degerlendirme
kapsaminda herhangi bir ameliyattan 6nce kronik saglik sorunlari olan hastalarda
organ fonksiyonlar1 giincel Oneriler dogrultusunda en iyi duruma getirilmelidir.
Ameliyat sonrasi solunum ve yara iyilesmesi komplikasyonlarini azaltmak igin
ameliyat oncesi donemde en az 4 hafta Once sigaranin birakilmasi gerektigi

belirtilmelidir. Daha kisa siireler daha az fayda saglayabilir (38).

Ameliyat oncesi beslenme

Hemsireler ameliyat oncesi donemde hastalarin kolorektal cerrahiye yonelik
yayinlanan kilavuzlar ¢ercevesinde uygun bir sekilde a¢ kalmalarini saglamalidir (69).
Ameliyat 6ncesi aglik siiresinin en aza indirgenmesi gerekmektedir (59). Kilavuzlarda
bu siire anestezi verilmeden 6nce sivi gidalar i¢in iki saat ve kat1 gidalar igin alt1 saat
olarak ifade edilmektedir (23, 38, 59,69).

Ayrica, ameliyata girecek hastalara metabolik tokluk saglamasi i¢in ameliyattan bir
gece onceye kadar 800 ml, 2-3 saat oncesinde de 400 ml karbonhidrat yoniinden
zengin sivi gida takviyesi yapilmasinin ameliyat sonrasi iyilik halini artmasinda,
insiilin direncinin azalmasinda ve hastanede kalis siiresinin anlamli bir sekilde
kisalmasinda etkili oldugu ifade edilmistir (23,39). Bu uygulama ayn1 zamanda kas
kiitlesinin korunmasini saglar ve ameliyat sonrasi bulant1 kusma ve mortalite oranini

azaltir, ameliyat sonrasi nitrojen ve protein kaybini da azaltir (59,69).

Mekanik bagirsak hazirlig

Elektif kolon cerrahisinde mekanik bagirsak hazirhgmin  rutin - olarak
kullanilmamasi gerektigi belirtilmektedir. Mekanik bagirsak hazirligi sistemik
antibiyotik profilaksi ile hicbir klinik avantaja sahip degildir, dehidrasyona ve
konforsuzluga sebep olabilir. Bu nedenle kolonoskopi planlanan hastalar disinda kolon
cerrahisinde rutin olarak kullanilmamalidir ancak rektal cerrahide kullanilabilir (38,
39). Ayrica, bu hazirhgm kolon cerrahisi sonrasi ileus gibi komplikasyonlar
artirabilecegi ifade edilmektedir (59).
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Premedikasyon

Ameliyat oncesi egitim, hastanin cerrahi nedeniyle olusan stresini, anksiyetesini
anksiyolitik medikasyon ihtiyaci olmaksizin kabul edilebilir diizeye kadar azaltabilir.
Ameliyat 6ncesi uzun veya kisa etkili sedatif ilaglarla (6zellikle benzodiyazepinler ve
ozellikle yaslilarda) farmakolojik anksiyete gidericilerden kaginilmalidir (38). Yapilan
arastirmalarda sedatif kullaniminin ameliyat sonrasinda iyilesme siirecini geciktirdigi

ifade edilmektedir (39, 59).

Tromboemboli profilaksisi

Tromboemboli igin risk faktérlerinin derin ven trombozu (DVT), kardiyovaskiiler
hastaliklar, ameliyat sonras1 komplikasyonlar ve ameliyat sonrasi hareketsizlik oldugu
goriilmistiir (69). Bu durumda hastalara ameliyat sonras1 donemde 28 giin boyunca
pnomatik kompresyon coraplari giydirilmeli ve diisiik molekiil agirlikli heparin
kullanimi ile farmakolojik profilaksi saglanmalidir (39, 59,69).

4.5.  Ameliyat Siras1 Bakim

Cerrahi girisimin gerceklestirilmesini kapsayan bu dénem hastanin ameliyathaneye
girmesiyle baslar ve anestezi indiiksiyonundan, hastanin ayilma odasi veya yogun
bakima transfer edilmesine kadar olan siireci igermektedir. Bu dénemde hemsirelik
bakimi kiginin konforu, mahremiyeti ve psikolojik durumu ile ilgili tiim gereksinimleri
kapsamaktadir. Cerrahi alanin kontrolii, asepsi, pozisyonlar ve giivenlik, fiziksel
faktorlerin yani sira hastanin emosyonel iyilik haline odaklanir (53). Hizlandirilmis
iyilesme protokolleri kapsaminda cerrahi hemsirelerinin ameliyat sirasi bakim

kapsaminda uygulamasi gereken bakim yaklagimlar: sunlardir:

Cerrahi kesilerin secimi

HIP’e gore kesinin sekli ile ilgili baglayict bir unsur olmamakla birlikte miimkiin
olan en kisa kesinin kullanilmasi gerektigi ifade edilmektedir (23,39). Cerrahi sonrasi
hizlandirilmis iyilesme agisindan bakildiginda agik kolorektal cerrahiye gore

laparoskopik cerrahi sonrasi hasta agisinda travma ve psikolojik stresin daha az oldugu
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goriilmiistiir.  Kolon rezeksiyonlar1 i¢in laparoskopik ve transvers insizyon
onerilmektedir (59).

Antimikrobiyal profilaksi ve cilt hazirlig:

Antibiyotik profilaksisi ameliyattan sonra yara yeri enfeksiyonlarini azaltmak igin
kullanilmaktadir (23). Kolorektal cerrahi gegirecek tiim hastalara tek doz uygulamasi
olarak ameliyattan 30-60 dakika oOnce rutin intravenéz anitibiyotik profilaksi
verilmelidir. Ayrica oral mekanik bagirsak hazirligi alan hastalarda oral antibiyotik
verilmelidir. Hemsirelerin ilag uygulamasi yaparken ilacin adi, nasil hazirlanacagi,
hangi sinifta oldugu ve yan etkileri gibi konularda bilgili olmas1 gereklidir (69). Cilt
hazirliginda cilt antisepsisi igin antiseptik olarak klorheksidin kullanilmalidir (38,
59,69). Antiseptik yikama, rutin tiras gibi ileri diizey 6nlemleri desteklemede kanitlar
yetersizdir (38).

Standart anestezi protokolii

Kolon cerrahisinde kullanilacak en uygun anestezi yontemi ile ilgili kesin bir veri
olmamasina ragmen hastanin anesteziden hizli bir sekilde uyanmasini saglayacak
standart kisa etkili anesteziklerin kullanilmasi, iyilesmeyi artirmak ve ameliyat sonrasi
deliryum riskini azaltmak icin serebral izleme yapilmasi ve néromuskular blogun
diizey ve tam evrilmesinin izlenmesi 6nerilmektedir (38,39). Hizli baslangiclh ve kisa
stireli ugucu anestetiklerin, opiatlarin ve kas gevseticilerin uygulanmasi ameliyat
sonrast donemde iyilesme siiresini kisaltmaktadir (23). Laparoskopik kolon
cerrahisinde torakal epidural analjezi kullanilmasi oOnerilmektedir. Kolorektal
cerrahide epidural kateterler araciligi ile saglanan anestezi ve analjezi insiilin direncini
azaltmakta, gastrointestinal kanalin sempatik inhibisyonunu engellemekte ve boylece

motiliteyi artirmakta, narkotik analjezik kullanimini gereksiz kilmaktadir (59).

Hipoterminin onlenmesi

Otuz dakikadan daha fazla stirmesi beklenen tiim ameliyatlarda viicut sicakligi
mutlaka monitérize edilmelidir (62). Hipotermi viicut 1sisinin 36 derecenin altina
diismesidir (53). Viicut sicakligi 32-36 derece oldugunda hafif, 28-32 derece

oldugunda orta ve 28 derecenin altina distiigiinde ise ciddi hipotermi oldugu ifade
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edilmektedir (69). Ameliyat sirasinda normoterminin korunmasi ve hipoterminin
onlenmesi igin viicut 1sisinin 36 derecenin {izerinde tutulmasi ve bunun igin uygun bir
1sitma cihazi ve 1sitilmis intravendz sivilarin kullanilmasi onerilmektedir (59). Sicak
hava iiflemeli sistemleri kullanirken sicaklik maksimum olmali, viicut sicakliginin
36°C ve iizerinde kalmas1 saglanmalidir. Viicut sicakligi 37°C ve {izerine ¢iktiginda
aktif 1sitma sonlandirilmahidir (62). Hipoterminin onlenmesi ile kolorektal kanser
cerrahisi sonras1 enfeksiyon riski, stres tepkisi, cerrahi alan enfeksiyonu, bagirsak

hareketlerinin baslama siiresi ve hastanede kalis siiresi azalmaktadir (69).

Peritoneal Drenler

Hastanin mobilizasyonunu zorlastiracagi igin rutin drenajin  kullanilmasi
onerilmemektedir (59). Drenlerin rutin kullanimi geleneksel bakimin bir pargasidir
ancak randomize c¢alismalardan elde edilen veriler drenlerin rutin olarak
kullanilmamasi gerektigini gostermektedir (44). Yayinlanan c¢aligmalarin meta
analizleri de benzer sekilde benign veya malign kolorektal hastaliklarda profilaktik
drenajin higbir ek faydasinin olmadigini gostermektedir (14,39). Peritonel anastomoz
lokasyonunun drenaj kullanimimi etkilemedigi, peritonel refleksiyon altinda
anastomozlar i¢in dren kullanilan kanserli veya benign kolorektal hastaligi olan
hastalarin dreni olmayan hastalarla kiyaslandiginda ayni sizinti, mortalite ve diger
komplikasyon oranlarina sahip oldugu gorilmistiir (14). Ayrica, drenler hastanin

mobilizasyonunu engelleyebilmekte ve agr1 kontroliinii gii¢lestirmektedir (23,39).

Perioperatif intravenoz sivi yonetimi

Ameliyat sirasinda kardiyak fonksiyonlar izlenerek hastalara optimal diizeyde
kolloid ve kristaloid olarak adlandirilan sivilar verilmelidir (50,59). Bu uygulanan
intravendz s1vi yonetiminin amaci hastalarin hastanede kalis siirelerinin azaltmak ve

gastrointestinal fonksiyonlarinin hizli bir sekilde iyilesmesini saglamaktir (39, 59).

4.6. Ameliyat Sonras1 Bakim

Ameliyat sonrast donem hastanin ameliyathaneden ayrildigi andan taburcu

oluncaya kadar gecen siireyi igerir. Bu donemde bakim homeostatik dengenin yeniden
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diizenlenmesine, hastanin kendi solunumunu siirdiirmesine, agriyr kontrol altinda
tutmaya ve komplikasyonlart onlemeye yoneliktir. Dogru girisimler ve dikkatli
degerlendirme hastanin normal fonksiyonlarina hizli, giivenli ve miimkiin oldugunca
konforlu bir sekilde ulasmasin1 saglar (31). Bu baglamda HiP kapsaminda cerrahi
hemsirelerin ameliyat sonrasi uygulamasi gereken bakim yaklagimlari asagida

aciklanmistir.

Nazogastrik tipler

Nazogastrik tiipler gastrik distansiyon ve kusmadan kaynaklanan ameliyat sonrasi
rahatsizlig1 azaltmak amaciyla kullanilmaktadir. Ancak son donemde elde edilen
verilerin timi NG tiiplerin rutin kullaniminin olumludan ¢ok olumsuz etkilerinin
oldugunu gostermektedir (38). Ameliyat esnasinda takilan nazogastrik tiip hastanin
oral beslenmesini geciktireceginden hasta uyandigi zaman ¢ikarilmalidir (23). Sivi
yiikklemesi ve nazogastrik dekompresyondan kaginilmalidir (59). Nazogastrik tiipler
pulmoner morbiditeyi arttirabileceginden ve gastrointestinal fonksiyonun iyilesmesini
yavaglatabileceginden rutin kullanilmamalidir ayn1 sekilde nazogastrik tiiplerin
kolorektal cerrahide rutin olarak kullanilmamasini ifade etmis ve NG tiiplerin
postoperatif ileus refrakteri gelistiren hastalarda kullanilabilecegini belirtmistir (14,
44).

Bulanti ve kusmanin kontrolii

Ameliyat sonrast hastayr rahatsiz eden ve en sik rastlanan problemlerden olan
bulanti ve kusmanin 6nlenmesi kolorektal cerrahi geciren hastalar icin temeldir.
Ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma siddetli oldugunda dehidrasyonla veya yeterli besin
alimma gecikmeli doniis ile sonuglanabilir, nazogastrik tlip yerlestirilmesini
gerektirebilir, ameliyat sonrasi intravendz sivi yonetimini arttirabilir, hastanede kalig
stiresini uzatabilir ve saglik bakimi maliyetlerini arttirabilir. Ameliyat sonras1 bulanti
ve kusma profilaksisine yonelik multimodal yaklagim tiim hastalar i¢cin g6z Oniine
alinmal1 ve hizlandirilmis iyilesme protokollerine dahil edilmelidir. 1-2 risk faktoriine
sahip hastalar birinci basamak antiemetikleri kullanan iki ilag kombinasyonlu
profilaksi almalidir. Kolorektal cerrahi ameliyati olan C 2 risk faktdrii olan hastalar 2-

3 antiemetik almalidir. Profilaksiye ragmen, bulanti veya kusma devam ediyorsa,

28



profilaksi i¢in kullanilanlardan farkli sinifta ilaglar igeren multimodal yaklagim

uygulanmalidir (38).

Agri kontrolii

Ameliyat sonrasi agri, kolon ameliyati sonrasi hastalarin iyilesmesinde major bir
faktordiir ve hastalarin ameliyattan sonra hastanede kalmasi ile ilgili temel katki
saglayict ilkelerinden birisidir. Geleneksel olarak, hastalara siklikla hasta
ambulasyonunu kisitlayan yetersiz agri kontrolii saglayan aralikli intramuskular veya
stibkiitan narkotik dozlar verilir (18). Ancak, ameliyat sonras1 agr1 kontroliinde opioid
analjeziklerin kullanimimin gastrointestinal sistem, solunum fonksiyonlari1 ve santral
sinir sistemi {izerinde negatif etkilerinin oldugu saptandigi i¢in agr1 kontroliiniin
miimkiin oldugu siirece opioid analjezik kullanilmadan yapilmasi 6nerilmektedir (59).
Bu nedenle torakal epidural lokal anestezinin uygulanmasi kolon cerrahisi bakiminda
kilit bir 6zelliktir ancak epidural analjezi bu hastalarda agri yonetimine multimodal

yaklagimin sadece bir pargasidir (18).

Ileustan korunma

Ameliyat sonrasi ileus kolorektal cerrahi sonrasi yaygin bir sekilde goriilmektedir
ve gastrointestinal motilitede gecikme ile birlikte abdominal distansiyon, bulanti,
kusma ve agriya sebep olmaktadir. Kolorektal cerrahi sonrasi hastalarda ameliyat
sonrasi ileustan korunma sebep oldugu klinik ¢iktilardan ve hastalarin iyilesme ve
taburcu olma siiresini negatif olarak etkilediginden dolayr ¢ok 6nemlidir. Ileustan
korunma siirecinin yonetiminde erken mobilizasyon ve beslenme, sivi kisitlamasi,
prokinetik ajanlar, minimal invaziv cerrahi, epidural anestezi ve analjezi gibi bir¢ok
tedavi ve bakim yaklagimlart kullanilmaktadir (67). Ameliyat sonrasi ileustan
korunmada torasik epidural anestezi kullanimi, siv1 yiiklemesi, NG tiip kullanimindan
kaginma, sakiz ¢igneme, oral magnezyum ve alvipoman kullanimi gibi uygulamalar
onerilmektedir (14). Kullanilan laktasifler bagirsagi uyarmakta ve morfin gibi ilaglarla
iliskilendirilen kabizligin Onlenmesinde yardimecir olmaktadir (59). Topgu ve
Oztekin’in, sakiz ¢ignemenin ameliyat sonrasi iyilesme iizerindeki etkisini belirlemek
amaciyla yaptiklar1 ¢alismada kolorektal cerrahide giinde ti¢ defa 15 dakika sakiz

cignemenin ileus gelisme oranini, gaz ¢ikarma ve defekasyon zamanini azalttig
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belirtilmistir. Ayrica sakiz ¢ignemenin beslenmeye baslama zamanini, agri diizeyini

azalttigin1 ve yatis siiresini kisalttigi ifade edilmistir (67).

Komplikasyon yasamayan hastalar igin hastanede kalis siiresi biiyiik oranda
ameliyat sonrasi ileusun siiresine gore belirlenmektedir. ileus ¢oziildiigiinde,
hastalarin ¢ogu 1-2 giin iginde taburcu edilmektedir. Ameliyat dncesi beslenme ve
bagirsaklar1 hazirlama, analjezik ve anestetik teknikler ve ameliyat oncesi sivi
yonetimi dahil bircok perioperatif faktor ileusun siiresini etkilemektedir.
Hizlandirilmis iyilesme programlart ameliyat giiniinde beslenmeyi ve mobilizasyonu
kolaylastirmak amaciyla ileusu minimize etmeyi amaglamaktadir (51). Ayrica HIP
uygulanan hastalarin %90’dan fazlasinda paralitik ileusun siiresinin 48-72 saate
diistiriilebilecegi, bu oranin geleneksel bakimda 96-120 saat oldugu ifade edilmektedir
(44). Terzioglu ve arkadaslari, “Abdominal Jinekolojik Cerrahi Sonrasi Intestinal
Motilite Uzerine Multimodal Miidahaleler” baslikli ¢alismalarinda, benign abdominal
jinekolojik operasyon geciren hastalarda ameliyat sonrasi dénemde erken oral
beslenme, mobilizasyon ve sakiz ¢ignemenin hastanede kalma siiresini kisaltmada,
hastanin konforunu artirmada ve paralitik ileusun 6nlenmesinde etkili yontemler
oldugu sonucuna ulagmislardir (sakiz ¢igneme, erken oral hidrasyon ve erken
mobilizasyon uygulanan grupta ilk bagirsak sesleri ortalama 4.95 saat sonra, highir

uygulamanin yapilmadig grupta ise ortalama 9.32 saatte alinmis) (65).

Uriner kateterler

Ameliyat sirasinda takilan iiriner Kateterin tiriner enfeksiyonu ve mobilizasyonu
kisitlanmasi gibi sorunlar nedeniyle ameliyat sonrasinda erken dénemde ¢ikarilmasi
onerilmektedir (23,59).

Erken oral beslenmenin saglanmas:

Kanita dayali olarak ERAS ortak kilavuzlari hizlandirilmis iyilesmeye tabi
hastalarda ameliyat sonras1 intravendz sivilarin erken kesilmesini ve erken beslenmeyi
desteklemektedir (14). Hastanin ameliyattan sonra ikinci saatte oral sivi ve dordiincii
saatte kat1 gida alinmasi i¢in tesvik edilmelidir (23,39). Ancak erken beslenme ile

bakim saglayan hemsirelerin kusma riskinin artti@inin  bilincinde olmasi
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gerekmektedir (14,39). Bu nedenle hemsireler hastalarin beslenmelerini izlemeli ve
riskleri belirlemelidir. Bununla birlikte ameliyat sonrasi erken beslenmenin ameliyat
sonrasinda ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlari, mortalite oranlarin1 ve hastanede

kalis siirelerini azalttigi belirtilmektedir (44, 59).

Erken mobilizasyon

Ameliyat sonrasi hastanin miimkiin olan en kisa siirede ayaga Kkaldirilmasi ve
mobilize edilmesi dolayisiyla hareketsizlik komplikasyonlarinin  6nlenmesi,
homeostatik dengenin siirdiiriilmesi ve iyilesmenin hizlandirilmasi ameliyat sonrasi
donemde hemsirelik bakiminin 6nemli amaglari arasindadir. Hastanin erken dénemde
ayaga kaldirilmasi, ameliyat ile iliskili kardiyovaskiiler ve solunum sistemi
komplikasyonlarinin azalmasini saglar, yara iyilesmesini ve bagirsak peristaltizmini
destekler, tromboflebit gelisimini O6nler ve hastanin kisa siirede kendi bakim
sorumlulugunu almasini saglar (83). Uzun siire hareketsiz kalmak iskelet kas kaybi ve
gligsiizlik, atelaktazi, insiillin direnci, tromboembolik hastalik ve egzersiz
kapasitesinin azalmasi gibi komplikasyonlara sebep olmaktadir (14,39). Ayrica
mobilizasyon emboli riskini azaltir ve bagirsak hareketlerinin erken baslamasina
yardimet olur. Bu baglamda hemsirelerin gérevlerinden birisi de erken mobilizasyona

yardimet olmaktir (69).

Hastanede kalis siiresi ve taburculuk kriterleri

Hizlandirilmig iyilesme protokoliinde taburculuk kriterleri oral alim, oral
analjeziklerle agr1 kontroliiniin saglanabilmesi ve yeterli mobilizasyondur (11,39).
Literatiirde randomize kontrollii, klinik ve meta-analiz ¢calismalarinda HiP ile izlenen
hastalarin hastanede kalis siirelerinin 2 - 2.5 giin azaldig1 ve komplikasyonlarin %30 -
50 oraninda azaldig: belirtilmektedir (59). Kehlet’de, hastanede yatis siiresinin kolon

cerrahisi igin 8-12 giinden 2-5 giine kadar azaldigini belirtmistir (44).

Izlem ve Sonuclarin Denetimi
Taburcu edilen hastalar 24-48 saat sonra telefonla aranmali durumu kontrol
edilmeli, herhangi bir sorun yoksa ameliyat sonras1 7-10. giinler arasinda kontrol ve

dikis alim1 i¢in hastaneye ¢agirilmalidir. Bu hastalarin %1-3’iinde anastomoz kagagi
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veya baska komplikasyon riski agisindan hastanin her tiirlii sikayeti dikkate
alimmalidir. Bir sonraki izlem ameliyat sonrasi 30. giinde yapilabilir (39). Solak
Kabatas ve Ozbayir, kolorektal cerrahi sonrasi hizlandirilmis iyilesme protokolii
hakkinda yaptiklar1 sistematik derlemede, komplikasyon oranmni HIP ile izlenen
hastalarda %5-40 ve geleneksel bakimla izlenen hastalarda %9.5-60 arasinda
belirtmektedir. Yazarlar, literatiir incelemeleri sonucunda kolorektal cerrahi sonrasi
komplikasyon gelisme riskinin %10-20 ve ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresinin

6-10 giin oldugunu ifade etmislerdir (59).

4.7. Konfor Kavram

Profesyonel bir disiplinin temel amaci meslek uygulamalarini destekleyecek
bilimsel bilgiyi saglamak ve var olan bilginin igerigini zenginlestirmektir. Bu amagla
hemsirelik disiplinindeki uygulamalara yonelik kavram ve kuram c¢aligsmalari uzun
yillardir devam etmektedir. Hemsirelik model ve kuramlari, disiplin uygulamalarini
destekleyen, kolaylastiran ve bunlara rehberlik eden bir nitelikte olup bakimin amacini

ve nasil gergeklestirilecegini gostermektedir (19).

Hemsireligin profesyonel bir disiplin olarak temel amaci hasta bakimin
saglamaktir. Hastalarin konfor durumunu degerlendirmek ve konfor miidahaleleri
saglamak hemsirelik uygulama ve arastirmasimin temel taslarindan birisidir. Konfor
hayat kalitesine yonelik olduk¢a énemli bir unsurdur ve ozellikle hemsireler olmak
tizere saglik bakim profesyonelleri tarafindan gergeklestirilen miidahalelerin gogu
konforu artirma amacini tasimaktadir. Bu siirecte hemsirelere yol gosteren konfor
kavramidir (68).

Konfor, fiziksel bir duyguyu, psikolojik bir durumu veya es zamanli olarak her
ikisini de ifade edebilir (55). Kokeni Fransizca olan ve sozliik anlamiyla giinliik hayati
kolaylastiran rahatlik olarak tanimlanan konfor kavrami, “bireyin gereksinimleri ile
ilgili yardim, huzur saglama ve sorunlarin iistesinden gelebilmeye iliskin fiziksel,
psikolojik, sosyal ve gevresel biitiinliik igerisinde kompleks yapiya sahip beklenen bir

sonug” olarak tanimlanmaktadir (19). Hemsirelik disiplininin fonksiyonlarindan olan
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rahatlatma islevi iizerine temellenen konfor kurami Kolcaba tarafindan gelistirilmistir
(73).

Hemsirelik kuramlarinin dért meta paradigmasi, insan, ¢evre, saglik/hastalik ve
hemsirelik olarak ifade edilmektedir. Hemsireler sistematik olarak bakim vermeye
bagladiktan sonra konfor, bakim, iletisim gibi g¢esitli kavramlar1 kullanmaya
baslamislardir. Bu kavramlar, meta paradigmalarla iliskilendirilerek kuram gelistirme

calismalarinin temelini olusturmustur (19).

Hemsirelikte hasta, aile ya da toplumun konfor gereksinimlerinin tanimlanmasi,
ihtiyaglarina dair gerekli onlemlerin alinmasi, temel konfor diizeyi ile uygulama
sonrast konfor diizeyinin degerlendirilmesi siirecinden olusmaktadir (19). Bu
baglamda konfor bir¢ok hemsirelik kuraminda kaliteli bakiminin bir pargasi olarak
kabul edilmistir (86,19). Hemsirelik literatiiriinde konforla ilgili birgok 6rnek
karsilanan ihtiyaglara dayandirilmaktadir. Roy ve Orlando (1952) teorilerinde bu
baglamda insanlarin yeme, dinlenme, uyuma, konfor, refakat, anlayis gibi fiziksel ve
psikolojik ihtiyaglarini hemsirelerin karsilamasina odaklanmistir (47). Bu kapsamda
Orlando, kuraminda fiziksel ve zihinsel konforu degerlendirmis ve konforu artiran
onlemleri anlatmistir. Roy’un adaptasyon modelinde de psikolojik konfora ulasmada
konfor 6nlemlerinden yararlanilmistir. Peplau’nun kuraminda ise konfor temel bir
gereksinim olarak kavramsallastirilmistir. Watson’un modelinde konfor, siklikla
bakimin bir degiskeni olarak goriilmektedir. Konfor kavramini analiz eden Katharina
Kolcaba da bu kavramin ii¢ diizey ve dort boyuttan olusan taksonomik yapisini

olusturmus ve orta diizey konfor kuramini gelistirmistir (19, 86).

Kolcaba, hemsirelik baglaminda konfor kavramini tanimlamadan 6nce terimin
anlamsal analizini yapmistir. Arastirmaciya gore, modern Ingilizcede konfor teriminin
anlamlar1 sunlardir (48):

o Konforsuzluktan ferahlama sebebi,
e Konfor durumunun sebebi,
e Rahatlama ve huzurlu bir sekilde ferahlik,

e Agndan, zihinsel acidan veya diger konforsuzluklardan kurtulma.
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Kolcaba, hemsirelikle ilgili olarak konforun ii¢ sinifa ayrildigini ve bunlarmn her
birinin konforun spesifik anlamlar1 ile iliskili oldugunu ifade etmis, konforun
hemsirelik i¢in teknik anlamlarini, durum hissi (stirekli rahatlama ve huzurlu bir
sekilde ferahlama durumu), rahatlama hissi (rahatsizliktan kurtulma) ve yenilenme

hissi (giiclenme ve canlilik kazanma) olarak tanimlamistir (47).

Hemsirelik uygulamasinda terapotik ortamlarda ¢alisan hemsirelerin ¢evrelerini
tasarlar ve organize ederken, hemsirelik hedeflerini belirlerken ve bunlari karsilamak
icin gerekli miidahaleleri segerken bu ii¢ hissin tamamimi gbéz Oniine almalari
gerektigini gostermektedir. Bu siireg terapdtik ortamlarin standardizasyonu ve bunlar
icindeki hemsirelik rolii ile bir sekilde basitlestirilebilir. Terap6tik ortamlar hastanin
durumuna gore farkli birimler seklindedir. Birinci birimde, ¢ok hasta olanlar igin
fiziksel ve duygusal olarak uygun sekilde tasarlanan g¢evrelerdedir (durum hissi).
Konfor durumu bu hastalar i¢in uygundur. Elbette bunlar konforsuzluk belirtileri
acisindan da goézlemlenmektedirler. Konfor boyutlar1 rahatlama amaglidir. Terapotik
ortamlarmn iKinci birimi aktivite diizeylerini yavas yavas kendileri icin normal olan
diizeylere yiikseltme amaci ile iyilesen hastalardir. Bu ortamda hemsireler rahatsizlik
durumunu gidermeye konforu artirmaya galisir (rahatlama hissi) ve ti¢iincii birim olan
bireyi giiclendirmeye ve yeniden canlandirmaya yardim ederek yenilenmesine
(yenilenme hissi) katki saglar. Ug¢ konfor hissi hemsirelik uygulamasinda tiim
terapotik ortamlarda uygulanan rahatlama hissiyle islevsel hale getirilir. Rahatlama
hissi birinci birimdeki durum hissi ve tgiincti birimdeki yenilenme hissi ile artirilir
(47).

4.8. Konfor Kurami

Konfor kurami rahatlatma (comforting) kavramina dayandirilmaktadir. Kolcaba
tarafindan gelistirilmistir ve saglik bakimi ortamlarinda saglik bakimi verenlerin bakis
acilarim1 ve uygulamalarini etkileme potansiyeline sahiptir (68). Hemsirelik
girisimlerinin faydasi hastanin fiziksel durumu ve davranisi, hastanin fiziksel ve sosyal

cevresi, hastanin ve digerlerinin beyanlarinin degerlendirilmesine dayalidir. Hemsire
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konfor ihtiyaglarina dair kanit arar ve {i¢ teknik konfor hissinden biri tarafindan
gosterildigi gibi bu kanit1 istenen ciktilara uygular (47). Ozetle, kuramda konfor
kavram fiziksel, sosyokiiltiirel, psikospiritiiel ve c¢evresel boyutta ortaya cikan
sorunlarin ferahlama, rahatlama ve {istiinliik ile ti¢ diizeyde karsilanmasi ile yasanan
durumdur (86). Ustiindag ve Eti Aslan’m ifadesiyle konfor kavrami, biitiinciil bir
yaklasimla temel insan gereksinimlerinin karsilanmasi1 sonucu hissedilen “ferahlama,

rahatlama ve sorunlarin iistesinden gelme” olarak agiklanmaktadir (73).

Bu baglamda asagida konfor kuramimin diizeyleri ve boyutlar1 alt basliklar
seklinde daha detayli olarak agiklanmaktadir.

4.8.1. Konfor Kuraminin Diizeyleri

Konfor kuraminin rahatlama, ferahlama, tstiinliik olmak {izere 3 diizeyi vardir.

Rahatlama: Rahatlama; sakin, rahat ya da huzur i¢inde olma durumu olarak
tanimlanmistir. Hastanin rahatlamasi, memnuniyetten s6z etmesi, memnun oldugunu
ifade etmesi durumudur. Fiziksel, duygusal deneyimlerden ve ¢evresel 6zelliklerden
etkilenir (73). Konforun birinci hissine ergonomi alan1 kuramsal dayanak saglamstir.
Ergonominin amacit ¢evresel manipiilasyonla is performansini artirmaktir. Konfor
durumunda ¢alisanlar daha yiiksek verimlilik gosterirler. Ergonomide konfor kuramsal
olarak rutin performansi kolaylastiran rahatlama veya ferahlik durumu olarak

tanimlanmustir (48).

Ferahlama: Ferahlama, bireyin gereksinimlerinin karsilanmasi sonucu sikintidan
kurtulmast ile hissettigi durumdur. Ozel bir ihtiyacinim karsilanmasi sonucu yasanir ve
eski fonksiyonlara kavusma veya huzur iginde 6liim igin gereklidir (73). Konforun bu
hissi ihtiyaglarin karsilanmasi ile ilgili hemsirelik kuramlarindan gelmistir.
Orlando’nun kurami (1961) hemsirelik eylemlerinin hastalarin fiziksel ve zihinsel
ihtiyaglarimi karsilayacak sekilde tasarlanmasi gerektigini belirtmektedir ve
hemsirelerin  hastanin ihtiyaglarinin  neler oldugunu nasil ¢dziimlediklerine

odaklanmaktadir (48).
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Ustiinliik: Konfora ait istiinliik hissi hemsirelikte Paterson and Zderad (1976)
tarafindan tanimlanmistir. Arastirmacilara gore konfor, hastanin belli bir zamanda
belli bir durumda potansiyeline goére kendi kaderini kontrol etme ve planlamada 6zgiir
oldugu durumdur. Bu anlam diger iki konfor anlamindan farklidir ¢iinkii hemsire-hasta
iliskisinde siradan giiglerin artmasini gerektirir. Bu his yenilenme olarak adlandirilir
(48).

Konfor ihtiyac1 tam olarak karsilanan birey, konforun stiinliik derecesi olarak
ifade edilen sorunlarin iistesinden gelme diizeyine ulasabilmektedirler. Her ti¢ konfor
diizeyi hastanin performansini pozitif yonde etkiler ve teorik olarak hastaya gii¢ veren
bilesenlerdir (73).

4.8.2. Konfor Kuraminin Boyutlari

Konfor kuraminin boyutlar1 konfor ihtiyacinin ortaya ¢iktigi fiziksel, sosyokiiltiirel,

psikospritiiel, ¢evresel ortamlardir (73).

Fiziksel konfor: Bedensel algilarla ilgilidir. Bireyin fiziksel durumu iizerinde etkili

olan dinlenme ve gevseme, hastaliga karsi yanitlari, beslenme ve homeostazis,
bagirsak fonksiyonunun devamliligi gibi fizyolojik faktorleri igermektedir. Fiziksel

konforun gelistirilmesinde en énemli etkenlerden birisi agridir (19, 73, 86).

Sosyokiiltiirel konfor: Bireyin sosyal ve kiiltiirel gevresi ile ilgilidir. Sosyokiiltiirel

bakimi olusturan etkenler arasinda bilgi ve danismanlik verme, ailenin gelenekleri ve
aligkanliklarina duyarli bakim verme, dini inanglar, finansal destek sistemlerinden
yararlanma, kisilerarasi iletisimin saglanmasi, taburculugun planlanmasi, taburculuk
egitimi ve evde bakimin saglanmasi yer almaktadir. Sosyokiiltiirel konforu azaltan
faktorler arasinda ise aileden ayrilma, kiiltiirel geleneklerin 6Gnemsenmemesi, bakimin
kalitesinin kotii olmasi, bakimin siirekli olmamasi, sosyal giivencesinin olmamasi gibi

etmenler yer almaktadir (19, 73, 86).
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Psikospritiiel konfor: Akilsal ve manevi bilesenlerden olusmaktadir. Oz-sayg1, benlik

kavrami, cinsellik ve kendinin farkinda olma ve benzeri ile ilgili duygular gibi bireyin
yasamina anlam veren unsurlar1 kapsamaktadir. Anksiyete, cerrahi girisim uygulanan
hastada psikospritiicl konforu azaltan en 6nemli etken olarak rapor edilmektedir (19,
73, 86).

Cevresel konfor: Cevresel konfor dis etkenler, durumlar ve bunlarin tzerindeki

etkilerini kapsamaktadir. Bu baglamda 1s1, 1sik, giriltii, renk, giivenilir gevre,
pencereden goriilen manzara gibi insanin dis ortami ile ilgili kavramlar one
¢ikmaktadir (73, 86). Cevresel konforu azaltan etkenler arasinda soguk ortam,
gurtltili sesler, parlak 1sik, ter kokusu gibi kotii kokular, hastanin mahremiyetine

saygl gosterilmemesi, rahat olmayan sedye ve yataklar yer almaktadir (19).

Ozetle konfor kuramina gore hemsireler stresli saglik bakimi ortaminda, bireylerin
konfor ihtiyaglarin1 tamimlamakta, ihtiyaglarina yonelik olarak konforu arttirici
hemsirelik girisimlerini uygulayarak anksiyetenin giderilmesi ya da en aza indirilmesi
ve konforda artis1 saglama durumunu degerlendirmektedirler. Hemsirelik bakiminda,
Kolcaba’nin gelistirdigi konfor kurami rehberliginde, bireyin ihtiyaclarina yonelik
veri toplanmasi, karsilanamayan ihtiyaglara yonelik konforu arttirict hemsirelik
girigsimlerinin uygulanmasi ile optimum diizeyde konforun saglanmasi yoluyla bireyin

yasam kalitesine katki saglanmasi bir yaklasim olarak ele alinmalidir (19).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu arastirma, kolorektal cerrahi hastalarinda hizlandirilmis iyilesme protokolii
uygulamasinin konfor diizeyine etkisini belirlemek amaciyla gercgeklestirilmis klinik

deneysel bir ¢caligmadir.

5.2.  Arastirmanin Hipotezi

Arastirmanin hipotezleri su sekilde olusturuldu:

Ho: Deney ve kontrol grubunun ameliyat sonrasi konfor diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur.
H:. Deney ve kontrol grubunun ameliyat sonrasi konfor diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark vardir.
H. :Perianestezi Konfor Olgegi ile Genel Konfor Olgegi puanlar arasinda korelasyon

var midir?

5.3.  Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Kocaeli ilinde Saglik Bilimleri Universitesi Kocaeli Derince Egitim ve
Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi kliniginde yatan hastalar tizerinde gergeklestirildi.
Saglik Bilimleri Universitesi Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi klinigi bir yil iginde 3500 ayaktan hastaya poliklinik hizmeti, 1000’in tizerinde
yatan hastaya tedavi hizmeti vermektedir. Genel cerrahi servisi 46 hasta kapasitelidir.
Serviste toplamda 23 oda bulunmaktadir, iki oda toplamda dort yatak postoperatif
yogun bakim {initesi olarak kullanilmaktadir. Klinikte toplam 25 hemsire
calismaktadir. Glindiiz en az 10 hemsire (servis sorumlusu harig), gece (16-08) ii¢
hemsire gorev yapmaktadir. Klinikte 10 genel cerrahi uzman hekimi, bir cerrahi
onkoloji uzman hekimi, bir gastroenterolojik cerrahi uzman hekimi ve yedi genel

cerrahi asistan hekimi gérev yapmaktadir.
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Aragtirmanin yapildigi hastanede genel cerrahi klinigindeki tiim hekimler
kolorektal cerrahi ameliyati yapmaktadir. Kolorektal cerrahi vakalarinda iki farkli
yaklasim stirdiiriilmektedir. Yan dal uzman hekimleri bazi genel cerrahi uzman
hekimleri ve asistan ekibi hizlandirilmis iyilesme protokoliine uygun prosediir
izlemektedir. Baz1 genel cerrahi hekimleri ve asistan ekibi ise geleneksel uygulamalara
devam etmektedir. Her iki gruptaki hastalarda ameliyat sonrasi ilk giinlerinde

servisteki yogun bakim odalarinda takip edilmektedir.

5.4.  Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Saglik Bilimleri Universitesi Kocaeli Derince Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi klinigindeki hastalar olusturmaktadir. Calismanin
uygulanmasi planlanan hastaneye son bir yillik siire icerisinde (Ocak-Aralik 2018)
bagvuru yapan ve kolorektal cerrahi uygulanan vaka sayisinin 113 oldugu belirlendi.
Calismada bir yillik stirede 6rneklem se¢im Kriterlerini karsilayan hastalarin aragtirma
kapsamina alimasi planlandi. Ornekleme, deney grubunda 30 ve kontrol grubunda 30

olmak tizere 60 hasta dahil edildi. Arastirmanin akis semasi Sekil 3’te verilmistir.

Arastirmamn orneklem secim Kriterleri;
-18 yas ve tizerinde olan

-Okuma yazma bilen

-Mental sorunu olmayan

-Elektif sartlarda kolorektal cerrahi gegiren
-Serviste yatis siiresi en az 72 saat olan
-llag bagimlilig: olmayan

-Psikiyatrik hastaligi bulunmayan
-Caligsmaya katilmaya goniilli olan

-Evre 2 ve evre 3 kolorektal kanser hastalari arastirmaya alinmistir.
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Sekil 3. Arastirmanmin Akis Semasi

5.5.  Veri Toplama Araclar

Veriler, veri toplama formu ile toplandi. Veri toplama formu ii¢ kisimdan
olusmaktadir. Birinci kisimda hastalarin tanitici ve tibbi 6zelliklerini belirlemek igin
arastirmaci tarafindan olusturulan “Hasta Tanitici Ozellikler Formu” (EK-1) yer
almaktadir. Ikinci kisimda “Hizlandirilmis Iyilesme Protokolii Uygulama Kontrol
Listesi” (EK-2) ve standart bakim verilen hastalara yonelik hazirlanan“Standart Bakim
Grubu Uygulama Kontrol Listesi” (EK-3) kullanildi. Ugiincii kisimda ise hastalarmn

konfor diizeyini belirlemek icin “Perianestezi Konfor Olgegi’” (EK-4), “Genel Konfor
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Olgegi” (EK-5), agr1 ve bulantinin degerlendirilmesinde ise “Gorsel Kiyaslama
Olgegi” (EK-6) kullanild1.

5.5.1. Hasta Tamtic1 Ozellikler Formu

Tanitict  Ozellikler formu, hastalarin  tanimlayict  ve ameliyata iliskin
ozelliklerinden olusan 25 maddelik bir formdur. Hastalarin tanimlayici 6zelliklerine

iliskin 10 madde, ameliyata iliskin 6zelliklerine gére 15 madde igermektedir.

5.5.2. Hizlandirilmis fyilesme Protokolii Uygulama Kontrol Listesi

Arastirmada deney grubundaki hastalar i¢in ERAS Tiirkiye Dernegi’nden
faydalanilarak hazirlanan preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemi igeren

“Hizlandirilmis lyilesme Protokolii Uygulama Kontrol Listesi” (EK-2) kullanild: (26).

5.5.3. Standart Bakim Grubu Uygulama Kontrol Listesi

Arastirmada kontrol grubundaki hastalar i¢in genel cerrahi servisinde standart
bakim verilen hastalara yonelik rutin olarak uygulanan “Standart Bakim Grubu
Uygulama Kontrol Listesi” (EK-3) kullanildi.

5.5.4. Perianestezi Konfor Olcegi ve Boyutlar

Kolcaba tarafindan konforun kuramsal bilesenlerini olusturan ii¢ diizey ve dort
boyutun yer aldigi taksonomik yap1 rehber alinarak gelistirilen Perianestezi Konfor
Olgegi (EK-4) cerrahi hastalar1 icin erken postoperatif dénemde konfor diizeyini
belirlemeyi amaclar. Olgek bireyin cerrahi girisim 6ncesi ve sonras1 hakkinda genel
diisiince siirecini yansitan kendini kavrama ve hislerini sorgulayan 24 maddeden
olusmaktadir. 6’11 Likert tipte ol¢ek seklindedir (her bir ifade igin “kesinlikle
katilmiyorum”dan “kesinlikle katiliyorum”a dogru 1-6 arasinda degisen likert tipi
puanlama). Olumlu ve olumsuz maddelerden olusan 6lgegin cevap diizenleri karigik
halde verilmistir. ifadelerin 12’si olumlu (1, 5, 6, 11, 14, 16, 18, 19, 20, 21, 23, 24),
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12’si olumsuzdur (2, 3, 4,7, 8,9, 10, 12, 13, 15, 17, 22). Puanlamada olumsuz ifadeler
tersine ¢evrilir. Buna gére olumlu maddelerde yiiksek puan (6) yiiksek konforu, diisiik
puan (1) diisiik konforu, olumsuz ifadelerde diisiik puan (1) yiiksek konforu, yiiksek
puan (6) ise diisiik konforu gdstermektedir. Olgek degerlendirilirken elde edilen
olumsuz puanlar ters kodlanarak olumlu maddelerle toplanir. Olcekten elde
edilebilecek en yiiksek toplam puan 144, en diisiik toplam puan ise 24 diir. Elde edilen
toplam puan 6lgek maddelerinin sayisina boliinerek ortalama deger saptanir ve sonug
1-6 dagiliminda belirtilir. Diisiik puan konforun koétii oldugunu gosterirken, yiiksek

puan konforun iyi oldugunu gostermektedir (73).

Bu tez calismasinda, perianestezi konforun degerlendirilmesinde Kolcaba
tarafindan gelistirilen ve iilkemizde Ustiindag ve Eti Aslan tarafindan Tiirkge’ye
uyarlanan versiyonu (altilr likert tipi) kullanilmistir (73). Arastirmacilar, Olgegi
Tiirkge’ye uyarlandiktan sonra gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalarini yapmis ve elde
edilen bulgular sonucunda, 6lgegin 24 maddelik tek boyutlu bir 6lgme araci olarak
perianestezi konforu degerlendirmede gegerli ve giivenilir oldugu goriilmistiir

(0=0,83). Bu ¢alismada 6l¢egin Cronbach’s Alpha degeri 0,87 olarak bulundu.

5.5.5. Genel Konfor Olgegi ve Boyutlar

Kolcaba (1992a, 2003) konforla ilgili kavramsal c¢alismalarinin ardindan
olusturdugu taksonomik yapiy1 6l¢gmek amaciyla 48 maddeden olusan dortlii likert
tipte Genel Konfor Olgegi’ni (GKO) (General Comfort Questionaire (EK-5)
gelistirmistir. Daha sonraki ¢alismalarinda 6l¢eklerin, daha hassas 6lgme yapmast igin

altil likert tipin daha uygun olacagini ifade etmistir (49).

Konforun kuramsal bilesenlerinden olusan ii¢ diizey ve dort boyutun yer aldigi
taksonomik yap1 rehber almarak olusturulan GKO konfor gereksinimlerinin
belirlenmesini ve konfor saglayan hemsirelik girisimleri ile belirlenen konforda artig
saglama durumunun degerlendirilmesini amaglar. Yukarida da ifade edildigi iizere
oleek dortlii likert tipte olup toplam 48 madde igermektedir. Olgek alt boyutlar,

ferahlama (16 madde), rahatlama (17 madde) ve sorunlarin iistiinden gelme (15
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madde) seklindedir. Olumlu ve olumsuz ifadelerden olusan &lgegin cevap diizenleri
karisik halde verilmistir. Buna gore olumlu maddelerde yiiksek puan (4) yiiksek
konfora, diisiik puan (1) diisiik konfora, olumsuz ifadelerde ise diisiik puan (1) yiiksek
konfora, yiiksek puan (4) ise diisiik konfora isaret etmektedir (49).

Bu tez calismasinda genel konforun degerlendirilmesinde Kolcaba tarafindan
gelistirilen GKO'niin Kuguoglu ve Karabacak tarafindan Tiirkce’ye uyarlanan
versiyonu (dortli likert tipi) kullanilmistir (49). Arastirmacilar, 6lgegi Tiirkge’ye
uyarladiktan sonra gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalarin1 yapmis ve elde edilen
bulgular sonucunda, 6lgegin Tiirk¢e formunun genel konforu degerlendirmede gegerli
ve giivenilir oldugu goriilmistiir (¢=0,85). Bu ¢aligmada 6lgegin Cronbach’s Alpha
degeri 0,90 olarak bulundu.

5.5.6. Gorsel Kiyaslama Olgegi

Gorsel Kiyaslama Olgegi [Visual Analog Scale, VAS] (EK-6) arastirmacinin
Olgmek istedigi siibjektif olguya dair iki u¢ noktayr gosteren terimlerin yer aldig: dikey
veya yatay olarak kullanilabilen 10 ¢cm uzunlugunda cetvel seklinde bir ¢izgidir.
Uygulamasi kolay, hastanin anlayabilecegi kadar basit ve siibjektif duygulari, algilari,
duyular1 ve semptomlart 6lgmede gegerli bir yontem oldugu i¢in siklikla kullanilan bir
6l¢lim araci haline gelmistir. Hastalardan hissettikleri duygunun siddetini bir ¢izgi ile
isaretlemeleri istenir. Hastalarin cevaplar1 en diisiik u¢ noktadan itibaren mesafeyi
Olgerek puanlandirilir (15). Bu tez ¢calismasinda agr1 ve bulantinin konforu etkileyecegi
diisiiniilerek hastalarm agr1 ve bulanti degerlendirmesinde Gérsel Kiyaslama Olgegi
kullanildi. Gorsel kiyaslama 6l¢eginin hastalarin agrisinin siddetini 6lgmede basarili

bir yontem oldugu belirtilmektedir (30).
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5.6. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirma, Saglik Bilimleri Universitesi Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma
Hastanesi genel cerrahi kliniginde gergeklestirildi. Arastirmanin yapildig: klinikte,
kolorektal cerrahi gecirecek hastalara iki farkli yaklasim uygulandigi bilinmektedir.
Genel cerrahi hekimlerinin bir kisminin Kkolorektal cerrahi hastalarma standart
uygulamalari, diger hekimlerin ise hizlandirilmis iyilesme protokolii uygulamalari
gerceklestirdigi gozlemlenmektedir. Arastirmada kesitsel yontem kullanilmis olup, ilk
6 ay deney, ikinci 6 ay kontrol grubunun verileri toplandi. Deney grubuna cerrahinin
tim asamalarinda HIP uygulanirken, kontrol grubunu olusturan hastalara standart

bakim uygulandi.

Arastirmanin uygulanmasi 1 Ocak-31 Aralik 2019 tarihleri arasinda yapildi.
Arastirmaci Kolorektal cerrahi gegirecek hastalara kabul sirasinda arastirma hakkinda
hem s6zel hem de yazili olarak bilgilendirdi ve izin aldi. Hastalara ameliyat 6ncesi,
sirasi Ve sonrasinda hangi izlemlerin nasil yapilacagi anlatilarak uygulanacak 6lgekler
tanitildi. Gorlismelerde arastirmayi kabul eden hastalar HIP ve standart bakim grubu

olarak ayrildi ve ¢aligmaya baslandi.

HIP grubu ve standart bakim grubuna ortak olarak uygulanan girisimler;
Ameliyat oncesi egitim verildi, antimikrobiyal profilaksi yapildi, premedikasyon
uygulanmadi. Ameliyat sirasinda hipoterminin 6nlenmesi uygulamalar1 ve ameliyat

sonrast solunum rehabilitasyonu ortak girisimler oldu.

Standart bakim grubu(Kontrol grubu):

Preoperatif donem uygulamalari;

-Calisma hakkinda bilgilendirilmis ve katilmay1 kabul eden 30 hastaya gonillii
bilgilendirilmis olur formu imzalatilip yiiz yilize goriisme ve hasta dosyasindan alinan
veriler ile hasta tanitic1 6zellikler formu dolduruldu.

-Hastalara servis kurallar1 ve servise uyumu, hijyen, solunum, oksiiriik, donme ve
ekstremite egzersizleri konularinda egitim verildi.

-Hastalara ameliyat 6ncesi kan transfiizyon hazirligi baslatildi.
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-Hastalara ameliyattan iki giin 6ncesinde sulu yumusak gidalara gecilerek bagirsak
temizligi baslandi. Bagirsak temizligi iki giin boyunca oral laksatif (fosfo soda) ve
lavman ile yapildi.

-Ameliyat 6ncesi aksam 22:00°da LMWH ile tromboemboli profilaksisi baslatildi.
-Hastalara cilt hazirligi konusunda egitim verildi. Ameliyattan 6nceki gece dus
almalar1 ve ameliyat alan1 tiiylii ise jilet yerine elektrikli tirag makinesi ile bolgeyi
temizlemeleri gerektigi anlatildi. Cilt hazirligi tamamlanan hastalara taraf bolge
isaretlemesi yapildi.

-Ameliyattan onceki gece 24’den sonra oral alim kesildi, oral karbonhidrat yiiklemesi
yapilmadi.

-Premedikasyon yapilmadi.

-Hastalara ameliyat sabah1 kompresyon corabi giydirildi ve uygunlugu kontrol edildi.
-Ameliyata inmeden 6nce hastalara kimlik kontrolii yapildi. Giivenli cerrahi kontrol
listesi hastaya uygun olarak dolduruldu.

Intraoperatif dénem uygulamalari;

-Hasta ameliyata inmeden 30 dakika oncesinde sefalosporin grubu antibiyotiklerle
profilaksi baslandi.

-Ameliyat sirasinda elektrikli 1sitma 6rtiisii ile normotermi saglandi.

-Kisa etkili anestezik ajanlar kullanilmadi, genel anestezi uygulandi.

-Hastalara agik cerrahi ve longitudinal kesi uygulandi, cerrahi igslem sirasinda hastalara

dren, nazogastrik tiip ve idrar katateri yerlestirildi.

Postoperatif donem uygulamalari;

-Ameliyat sonras1 donemde hastalar ilk giin servisteki yogun bakim odalarinda takip
edildi. Tk giin yasam bulgular takibi, agr1 degerlendirmesi, dren takibi, idrar ¢ikist
takibi sik araliklarla yapildi.

-Hastalara ameliyat sonrasi 1.saatte ve giinde iki kez diizenli olarak narkotik analjezik
uygulandi (Tramadol 100 mg ).

-Hastalara diizenli olarak giinde iki kez antiemetik uyguland: (Ondansetron 4 mg).

-Hastalarin ameliyattan 8-10 saat sonra ilk mobilizasyonlari yaptirildi.
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-Solunum rehabilitasyonu (triflow-oksiiriik egzersizleri-tapotman) ameliyat sonrasi
2.saatte baslatildi ve saat basi1 uygulatildi.
-Hastalarin ameliyat sonrasi ilk giinden itibaren gaz ve gaita ¢ikis siireleri takip edildi,
gaz ve gaita ¢ikisi oldugunda bildirmeleri sdylendi.
-Hastalara gaz ¢ikisi olduktan sonra sulu yumusak gidalarla beslenme baslatildi.
Beslenmeye baslama saatleri kayit edildi.
-Hastalarin dren, nazogastrik tiip ve idrar kataterlerinin ¢ikis siireleri kayit edildi. Tim
bu bilgiler standart bakim uygulama kontrol listesine not edildi.

Hastalara ameliyat sonrasi 24-48. saatler arasinda Perianestezi Konfor Olgegi,
hastalara taburcu olacag giin ise Genel Konfor Olgegi uygulandi. Taburculuk egitimi

verildi ve taburculuk giinleri kayit edildi.

Hizlandirilmis iyilesme protokolii grubu(Deney grubu):

Preoperatif donem uygulamalari;

-Calisma hakkinda bilgilendirilmis ve katilmayi kabul eden 30 hastaya goniillii
bilgilendirilmis olur formu imzalatilip yiiz ylize goriisme Ve hasta dosyasindan alinan
veriler ile hasta tanitic1 6zellikler formu dolduruldu.

-Hastalara ameliyat 6ncesi servise uyum ve servis kurallari, hijyen, solunum, oksiiriik,
donme ve ekstremite egzersizleri konularinda egitim verildi. Hastalar protokol
detaylar1 hakkinda bilgilendirildi.

-Kronik hastaligi olanlarin ilgili branslarla konsiiltasyonlar1 saglandi, sigara igen
hastalarin ameliyattan en az 4 hafta oncesi sigarayr birakmalar1 konusunda egitim
verildi, preoperatif optimizasyon saglandi.

-Hastalarin NRS 2002 skoruna gore beslenme durumlari degerlendirildi, NRS skoru 3
ve {istiindeki hastalara enteral beslenme iirtinleri ve parenteral besleme baslatildi.
-HIP grubundaki hi¢bir hastaya bagirsak temizligi uygulanmadi.

-Premedikasyon yapilmadi.

-Hastalarin ameliyat dncesinde 6 saat araliklarla kan sekeri diizeyleri kontrol edildi.
-Hastalara ameliyattan 6nceki gece 24’e kadar 800 ml oral karbonhidrat yiiklemesi
yapildi. Ameliyattan 2-3 saat dncesinde 400 ml oral karbonhidrat yiiklemesi yapildi
(Fantomalt).

-Tromboemboli profilaksisi ameliyat 6ncesi aksam 20:00’da LMWH ile yapildi.
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-Hastalara cilt hazirhigi konusunda egitim verildi. Ameliyat sabahi dus almalar1 ve
ameliyat alan1 tiiyli ise jilet yerine elektrikli tiras makineleri ile bolgeyi temizlemeleri
gerektigi anlatildi. Cilt hazirligi tamamlanan hastalara taraf bolge isaretlemesi yapildi.
-Hastalara berrak sivilar i¢in 2 saat, kat1 gidalar i¢in 6 saatlik aglik siiresi uygulandi.
-Ameliyat sabah1 kompresyon ¢orabinin uygunlugu kontrol edildi, giydirildi.
-Ameliyata inmeden once hastalara kimlik kontrolii yapildi, giivenli cerrahi kontrol

listesi dolduruldu.

Intraoperatif donem uygulamalari;

-Sefalosporin grubu antibiyotik ile ameliyattan 30 dakika 6ncesinde antimikrobiyal
profilaksi baslatildi.

-Ameliyat sirasinda elektrikli 1sitma ortiisii ile normotermi saglandi.

-Kisa etkili anestezik ajanlar kullanildi, epidural anestezi uygulandi (Remifentanil,
Propofol).

-Hastalara laparoskopik cerrahi yontemle insizyon minimum diizeyde tutuldu.
-Calismada 12 hastaya dren yerlestirildi, dren yerlestirilen hastalarin en ge¢ ameliyat
sonrast 3. giiniinde drenleri ¢ekildi. Deney grubunda 4 hastaya nazogastrik tiip takild:
en ge¢ ameliyat sonrasi 2. giin ¢ekildi Hastalarin tamamina idrar katateri yerlestirildi,
idrar kataterleri mobilize olduktan sonra ¢ekildi.

Postoperatif donem uygulamalari;

-Ameliyat sonras ilk giin hastalar servisteki yogun bakim odalarinda takip edildi. lk
giin hastalara yakin yasam bulgular: takibi, agri degerlendirmesi, dren takibi, idrar
cikis1 takibi yapildu.

- Hastalarin agn diizeyi VAS ile degerlendirildi. Epidural analjezi ile hasta kontrolli
agr1 yonetimi saglandi. Agr1 kontrolii igin epidural kataterden Bupivakain, Fentanyl
verildi. Epidural katater, epidural hematomu 6nlemek i¢in LMWH uygulamasindan
12 saat sonra ameliyat sonras1 48. saatte alindi. Epidural katater ¢ekildikten sonra agri
kontrolii parasetamol ile saglandi (4mg/giin ).

-Hastalara ameliyat sonrasi ilk giin saat bagi ameliyat sonrasi diger giinlerde dort saatte
bir bulanti ve kusma degerlendirilmesi VAS ile yapildi, lizum hali antiemetik

uygulandi (Ondansetron 4 mg- 4x1 LH).

47



-Hastalarin ameliyattan 4-6 saat sonra ilk mobilizasyonlari yaptirildi. Ameliyat sonrasi
0. giin 2 saat, ameliyat sonras1 1. giin ve sonrasinda 6 saat yatak dis1 mobilizasyon
saglandi.
- Hastalara dort saatte bir gaz ve gaita ¢ikislari soruldu, gaz ve gaita ¢ikis siireleri kayit
edildi.
- Hastalara ameliyat sonrasi 6-8.saatlerinde sulu yumusak gidalarla oral alim baslatildi.
-Solunum rehabilitasyonu (triflow-oksiiriik egzersizleri-tapotman) ameliyat sonrasi 2.
saatte baslatildi ve saat basi uygulatildi. Tiim bu bilgiler HiP uygulama kontrol
listesine not edildi.

Hastalara ameliyat sonrasi 24-48. saatler arasinda Perianestezi Konfor Olgegi,
taburculuk giiniinde ise Genel Konfor Olgegi uygulandi. Taburculuk egitimi verildi ve

taburculuk giinleri kay1t edildi.

5.7.  Veri Analizi

Arastirmada elde edilen verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for Social
Sciences for Windows) 22.0 programi kullanilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde
oncelikle siirekli degiskenler icin normallik testi yapilmistir. Tanimlayict istatistik
olarak ORT=SS, frekans ve yiizde kullanilmistir. Normal dagilim gésteren degiskenler
icin bagimsiz Orneklem t testi, Pearson korelasyon analizi, normal dagilim
gostermeyen degiskenler igin Mann Whitney U testi ve Spearman korelasyon analizi

kullanilmastir.

5.8. Arastirmanin Giiclii ve Sinirh Yonleri

5.8.1. Giiclii Yonleri
-Arastirmada deneysel tasarim tipi kullanildi.

-Arastirma sonucunda elde edilen veriler, uzman bir istatistik¢i tarafindan SPSS

programinda degerlendirildi.
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-Hizlandirilmis fyilesme Protokolii’niin kanita dayali giincel bir uygulama olmas: ve
bu gruptaki hastalara cerrahinin tiim asamalarinda hemsire, cerrah, anestezi uzmani,
diyetisyen tarafindan multidisipliner yaklasimda bulunulmasi.

-Deneysel bir c¢alisma oldugu ig¢in bulgularin uygulama alaninda kullaniminin

saglanabilmesi.

5.8.2. Smirh Yonleri

-Arastirma, Saghk Bilimleri Universitesi Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma
Hastanesi genel cerrahi kliniginde yatan, calismaya katilmayi kabul eden, elektif
sartlarda ameliyat olan hastalarin katilimi ile gergeklestirildiginden elde edilecek
sonuglar yalnizca bu 6rneklem grubundaki 6zellikleri tasiyan hastalara genellenebilir.
-Vaka sayisinin az olmasi. Acil sartlarda kolorektal cerrahi gegiren hastalarin denetimi
zor olacagindan 6rneklem grubuna alinamamasi ve 6rneklemin tek merkezden alinmis
olmast.

-Bir 6nceki yila gore kolorektal kanser hastalarinin miiracaatinin yaklasik yari yariya

azalmasi.

5.9. Arastirmanin Yiiriitiilmesi Sirasinda Karsilasilan Durumlar

5.9.1. Olumlu Durumlar

-Arastirmanin yuritildigi klinikte calisan saglik ekibi tiyeleri ile hasta ve hasta
yakinlari arasinda olumlu is birligi sagland ve siirdiirildii.

-HIP uygulamasi multidisipliner yaklasim gerektirdiginden ameliyat éncesi, siras1 ve
sonrasinda cerrah, diyetisyen, anestezi uzmani ile olumlu is birligi sagland1 ve
stirdiiriildii.

-Serviste ¢alisan tiim hemsireler ameliyat sonras1 mobilizasyon, solunum ve oksiiriik

egzersizleri, beslenme konularinda hastalara yardimer oldu.

5.9.2. Olumsuz Durumlar

-Arastirmanin uygulanmasi sirasinda ilk ayda vaka sayisinin az olmasi.
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-Veri toplama asamasindan sonra toplamda {i¢ hastanin uygulamaya devam etmek
istememesi, ii¢ hastanin tedaviyi reddetmesi ve bir hastanin ameliyat sirasinda

kaybedilmesi.

5.10. Arastirmamn Etik Yonii

Arastirmanim uygulanabilmesi icin Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 14/11/2018 tarihinde 10840098 say1l1
etik kurul onayr alinmis bunu takiben Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nin bagl oldugu Kocaeli 11 Saglik Miidiirliigii’nden 04/12/2018 tarihli
10444 sayili izin (EK-10) alinmstir.

Bu arastirma, arastirmaya katilmayi kabul eden goniillii hastalara arastirma ile
ilgili bilgi verilerek ve ardindan yazili bilgilendirilmis onamlar1 (EK-7) alinarak

yuriitilmistir.

Perianestezi Konfor Olgegi’nin Tiirkge formunun kullanilabilmesi icin iilkemizde
gegerlik ve giivenilirlik ¢aligmasmi yapan Ustiindag ve Eti Aslan tarafindan ve Genel
Konfor Olgegi’nin Tiirkge versiyonunun kullanilabilmesi igin iilkemizde gecerlik ve
giivenilirlik galismasini yapan Kuguoglu ve Karabacak tarafindan yazili izin alinmigtir
(EK-8 ve EK-9).

Ayrica elde edilen wverilerin bilimsel amagli olarak isim verilmeksizin
yayinlanacagi agiklanmig, arastirma sirasinda yapilan islemler igin hasta yakinindan
ticret istenmeyecegi veya hastanin sosyal giivenlik kurulusunun herhangi bir arastirma

gideri yiiklenmeyecegi konusunda garanti verilmistir.
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6.

BULGULAR

Tablo 6.1.Deney ve Kontrol Grubunun Tamtic1 Ozellikleri

Tamtic1 Ozellikler Toplam | Deney Grubu Kontrol Grubu
Yas X [ss  |x |ss
55,367+ 16,437 | 56,067+ 14,748 t174
’ ’ ' ’ p=0,863
Cinsiyet n % |n % n %
Kadn 39 65 |18 60 21 70 x?=0,659
Erkek 21 35 |12 40 30 p=0,589
Medeni durum n % |n % n %
Evli 47 78,322 73,3 25 83,3 | x?=0,884
Bekar 13 21,78 26,7 16,7 p= 0,532
Egitim diizeyi n % |n % %
Okur-yazar 13 21,7 |5 16,7 |8 26,7
flkokul 21 35 |9 30 12 40 x2=3,150
Lise 17 28,3 |10 33,3 7 23,3 p=0,594
Y.okul 1 17 |1 3,3
Fakiilte 8 1335 16,7 |3 10
Meslek n % |n % n %
Memur 14 23,310 333 |4 13,3
Serbest meslek |7 11,7 |3 10 4 13,3
Emekli 13 21,77 23,3 6 20 x?=6,048
Ev hanimui 12 20 |5 16,7 7 23,3 p=0,299
Isci 13 21,7 |4 133 |9 30
Ogrenci 1,7 |1 33
Sosyal Giivence n % |n % n %
Var 57 95 |29 96,7 28 93,3 |x?=0,351
Yok 3 5 1 3,3 6,7 p=1,000
Sigara alisgkanhg1 n % |n % n %
Var 52 86,7 |25 83,3 27 90 x?=0,577
Yok 8 1335 16,7 |3 10 p=0,706
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Arastirma kapsamina alinan bireylerin demografik o6zellikleri Tablo 6.1°de
goriilmektedir. Deney grubunda yas ortalamas1 55,367+16,437, kontrol grubunda
56,067+14,748 olup deney ve kontrol gruplarinin yas ortalamalar1 karsilastirildiginda
gruplar arasinda fark bulunmad (t= -,174, F=0,307, p=0,863, p> 0,05).

Katilimcilarin deney grubunda %60°1, kontrol grubunda %70’1 kadindir. Cinsiyet
yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05).

Katilimcilarin medeni durumlarina bakildiginda deney grubunda %73,3’1i, kontrol
grubunda %83,3’ti evlidir, medeni durum yoniinden gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark yoktur (p>0,05).

Katilimcilarin egitim durumlari incelendiginde; deney grubunda %16,7’sinin,
kontrol grubunda %26,7’sinin okuryazar oldugu, deney grubunda %30’unun, kontrol
grubunda %40’1n1n ilk6gretim mezunu oldugu, deney grubunda %33,3tiniin, kontrol
grubunda %:23,3tiniin lise mezunu oldugu, deney grubunda %3,3’iiniin yiiksekokul
mezunu oldugu, deney grubunda %16,7’sinin, kontrol grubunda %10’unun fakiilte
mezunu oldugu belirlendi. Egitim diizeyleri bakimindan deney ve kontrol gruplar
arasinda anlaml fark bulunmadi (p>0,05).

Katilimeilarin meslekleri incelendiginde; deney grubunda %33,3’{iniin, kontrol
grubunda %13,3’tintin memur oldugu, deney grubunda %10’unun, kontrol grubunda
%13,3 tintin serbest meslekte ¢alistigi, deney grubunda %233 {iniin, kontrol grubunda
%20’sinin emekli oldugu, deney grubunda %16,7’sinin, kontrol grubunda %23,3 {iniin
ev hanimi oldugu, deney grubunda %13,3’linlin, kontrol grubunda %30’unun isgi
oldugu, deney grubunda %3,3’iiniin 6grenci oldugu belirlendi. Meslek diizeyleri
bakimindan deney ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Katilimcilarin sosyal giivenceleri incelendiginde; deney grubunda %96,7’sinin,
kontrol grubunda %93,3’iiniin sosyal giivencesinin oldugu belirlendi. Sosyal giivence
bakimindan deney ve kontrol gruplari arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Katilimcilarin sigara aliskanligi incelendiginde; deney grubunda %383,3 iniin,
kontrol grubunda %90’ min sigara kullandigi belirlendi. Sigara kullanma bakimindan

deney ve kontrol gruplari arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 6.2. Deney ve Kontrol Grubunun Hastahga Ait Ozellikleri

Hastahga Ait Ozellikler Toplam | Deney Grubu | Kontrol Grubu
Operasyon Tiirii n % |n % n %
Kolon Cerrahisi 30 50 |15 50 15 50 x?=0,000
Rektum Cerrahisi 30 50 |15 50 15 50 p=1,000
ASA Simiflamasi n % |n % n %
ASA 1l 10 16,7 |5 16,7 5 16,7 x?=0,361
ASA 2 18 30 |10 333 8 26,7 p=0,966
ASA 3 21 35 |10 333 11 36,7
ASA 4 11 18,3 |5 16,7 6 20
Hastaneye Yatis Deneyimi n % |n % n %
Var 45 75 |20 66,7 25 83,3 X?=2,222
Yok 15 25 |10 333 16,7 p=0,233
Kronik hastalik n % |n % n %
Var 39 65 (20 66,7 19 63,3 x?=0,073
Yok 21 35 |10 333 11 36,7 p=1,000
Ameliyat Deneyimi n % |n % n %
Var 36 60 |17 56,7 19 63,3 x?=0,288
Yok 24 40 |13 433 11 36,7 p=0,792
Ameliyat Kararim Veren n % |n % n %
Hasta 15 25 |4 13,3 11 36,7 x?=8,234
Aile 5 83 (3 10 2 6,7 p=0,082
Hekim 18 30 |8 26,7 10 33,3
Hasta ve aile 11 183 |6 20 5 16,7
Hekim ve aile 11 18,319 30 2 6,7
Ameliyat bilgilendirmesi n % |n % n %
Yapildi 48 80 |26 86,7 22 73,3 x?=1,667
Yapilmadr |12 20 |4 13,3 8 26,7 p= 0,333
Bilgilendirme yapan n % |n % n %
Yapilmadi 12 20 |4 13,3 8 26,7 x?=11,722
Hekim 10 16,7 |8 26,7 2 6,7 p=0,009
Hemgire 15 25 |11 36,7 4 13,3
Hekim ve hemsire 23 38,3 23,3 16 53,3
Bilgilendirmenin yeterliligi n % % n %
Evet 33 55 |20 66,7 13 43,3 x?=3,485
Hayir 15 25 |5 16,7 10 33,3 p=0,196
Kismen 12 20 5 16,7 7 23,3
Hemsirelik bakimindan memnuniyet |[n % % n %
Evet 56 93,3 (28 93,3 28 93,3 x2=0,000
Hayir 6,7 6,7 2 6,7 p=1,000
Refakatci % % n %
Var 45 75 |24 80 21 70 x?=0,800
Yok 15 25 |6 20 9 30 p=0,552

Arastirma kapsamina alinan

bireylerin hastaliga ait ozellikleri Tablo 6.2°de

goriilmektedir. Deney ve kontrol grubunda yer alan katilimcilarin %50’si kolon
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cerrahisi %50’si rektum cerrahisi gecirmistir. Operasyon tiirii yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05).

Katilimcilardan deney grubunda %16,7’sinin, kontrol grubunda %16,7’sinin ASA
1; deney grubunda %33,3’iiniin, kontrol grubunda %26,7’sinin ASA 2; deney
grubunda %33,3’tiniin, kontrol grubunda %36,7’sinin ASA 3; deney grubunda
%16,7’sinin, kontrol grubunda %20’sinin ASA 4’de oldugu bulundu. ASA simiflamasi
yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05).

Katilimcilardan deney grubunda %66,7’si, kontrol grubunda %83,3’ti daha 6nce
hastaneye yatmigtir. Hastaneye yatis deneyimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark yoktur (p>0,05).

Arastirmaya alian bireylerden deney grubunda %66,7’sinin, kontrol grubunda
%63,3’tinlin kronik hastaliga sahip oldugu belirlendi. Kronik hastalik yoniinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05).

Katilimcilardan daha 6nce ameliyat gegirenler deney grubunun %56,7’si, kontrol
grubunun %63,3’t olarak bulundu. Ameliyat deneyimi agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05).

Katilimcilarin ameliyat karar1 verme durumlari incelendiginde, deney grubunda
%13,3’{intin, kontrol grubunda %36,7’sinin kendisinin verdigi; deney grubunun
%10 unun, kontrol grubunun %6,7’sinin ailenin verdigi; deney grubunun %26,7’sinin,
kontrol grubunun %33,3 tiniin hekimin verdigi; deney grubunun %20’sinin, kontrol
grubunun %16,7’sinin hasta ve ailenin birlikte karar verdigi; deney grubunun
%30’unun, kontrol grubunun %6,7’sinin hekim ve ailenin birlikte karar verdigi
bulundu. Ameliyat karari veren gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yoktur
(p>0,05).

Calismaya alinan hastalardan deney grubunun %86,7’sine, kontrol grubunda
%73,3’line ameliyat bilgilendirilmesi yapilmistir. Ameliyat bilgilendirmesi agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05).

Katilimecilarin  deney grubunda %:26,7’sinin, kontrol grubunda 9%6,7’sinin
hekimden; deney grubunda %36,7’sinin, kontrol grubunda %13,3’{iniin hemsireden;
deney grubunda %23,3’lintin, kontrol grubunda %53,3’lintin hekim ve hemsireden
birlikte egitim aldig: belirlendi. Bilgilendirme alan gruplar arasinda istatistiksel olarak
fark vardir ( x?=11,722, p< 0,05, p=0,009).
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Katilimcilardan bilgilendirme diizeyini deney grubunun %:66,7’sinin, kontrol
grubunun %43,3’tintin Yyeterli; deney grubunun %16,7’sinin, kontrol grubunun
%33,3’linlin yetersiz; deney grubunun %16,7’sinin, kontrol grubunun %23,3’{iniin
kismen yeterli buldugu belirlendi. Bilgilendirme yeterliligi ile ilgili degerlendirmede
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05).

Katilimecilarin deney grubunda %93,3’iiniin, kontrol grubunda %93,3’{iniin
hemsirelik bakimindan memnun olduklar1 belirlendi. Katilimcilarin hemsirelik bakim
memnuniyetlerini degerlendirmede gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yoktur
(p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin %80’inin, kontrol grubundaki hastalarin %70’inin,
refakatcisi oldugu bulundu. Katilimeilarin refakatgr bulundurmasi agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05).

Tablo 6.3.Hastalarin Genel Konfor Olcegi (GKO) Perianestezi Konfor Olgegi
(PKO) Boyut ve Diizey Puan Ortalamalari(N=60)

X £ SS ( Min.-Max.)
Fiziksel Konfor 2,57+ 0,59 1-4
Psikosprituel Konfor 3,19+ 0,56 1,54-4
Cevresel Konfor 2,90+ 0,57 2-4
Sosyokiiltiirel Konfor 2,90+ 0,30 2-3
GKO 288~ 041 52
Ferahlama 2,65+ 0,48 23
Rahatlama 2,90+ 0,44 2-4
Ustiinliik 3,07+ 0,58 2.4
PKO 427+ 0,94 %

Hastalarin Genel Konfor Olgegi boyut ve diizey puan ortalamalar1 Tablo 6.3 de
verilmistir. Calismamizda konfor boyutlarindan, Fiziksel Konfor puan ortalamasi
2,57+ 0,6, Psikospiritiiel Konfor puan ortalamasi 3,19+0,5, Cevresel Konfor 2,90+0,5
Sosyokiiltiirel Konfor 2,90+0,3 bulundu. Genel Konfor puan ortalamas: 2,88+0,4
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bulundu. Konfor Diizeylerinden, Ferahlama 2,65+0,4, Rahatlama 2,90+0,4, Ustiinliik
3,07+0,5 bulundu. Perianestezi Konfor Olgegi puan ortalamasi 4,27+0,9 bulundu.

Tablo 6.4. Deney ve Kontrol Grubunun Perianestezi Konfor Olgegi Puanlari

Maddeler Grup X £ SS min-max u* p
PKO1 Deney 4,467 + 1,795 1-6
. 371,5 0,227
Sakindim. Kontrol 3,867 =+ 2,063 1-6
PKO2 Deney 4,000 =+ 2,117 1-6
o 2535 | 0,003
Usliyordum. Kontrol 2,300 =+ 1,622 1-6
PKO3 Deney 2,700 + 1,878 1-6
. 395,5 0,390
Yabanci bir ortamdi. Kontrol 2,300 =+ 1,745 1-6
PKO4 Deney 3,800 =+ 1,919 1-6
ici 5 276 0,007
I¢inde bulundugum Kontrol 2,500 + 2,080
durumdan rahatsizdim. 16
PKO5 Deney 5,733 + 0,583 4-6
Ailem/arkadaslarim bu 352 0.068
durumun iistesinden Kontrol 4,800 <+ 1,864 1-6 '
gelmemde yardimci oldu.
PKO6 Deney 4,467 + 2,097 1-6
Ameliyattan dnce anestezi 408 0.497
uzmani ile konusma firsatim| Kontrol 4267 =+ 2,100 '
oldu. 16
PKO7 Deney 4,967 + 1,790 1-6
iveti 357 0,123
Mahremiyetime sayg: Kontrol 4,067 + 2116
gosterilmedi.
1-6
PKOS Deney 3,933 £ 2,050 1-6 272 0,007
Cok endiseliydim. Kontrol 2533 =+ 1,776 16
PKO9 Deney 5233 =+ 1,654 1-6
Hemgirem duygularims Kontrol 4,067 + 1,964 2875 | 0,007
Onemsemedi.
1-6
PKO10 Deney 5,033 =+ 1,450 1-6
2745 0,006
Giliriiltii rahatsiz ediciydi. Kontrol 3,733 + 1,946 16
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PKO11 Deney 5,267 =+ 1,461 1-6
. o 399 0,374
Hemgirem nazikti. Kontrol 5300 =+ 1,022
2-6
PKO12 Deney 4300 + 1,557 16
Anestezive iliskin daha cok 200,5 | 0,000
hestezIye thiskin daha gok 1 4o nirgl 2,533 + 1,737
bilgiye gereksinimim vardi. 1-6
PKO13 Deney 5233 + 1,569 |16
A . 288 0,008
Kontroliimi kaybettim Kontrol 4,033 + 2,189 1-6
PKO14 Deney 4,967 + 1,650 1-6
i 380 0,263
Gevremdeki genel hava Kontrol 4500 + 1,697
giiven vericiydi. 1-6
PKO15 Deney 4667 =+ 1,845 1-6
. - 322 0,047
Bakim kalitem yetersizdi. Kontrol 3,967 =+ 1,884 1-6
PKO16 Deney 5,167 <+ 1,488 1-6
. . . T 387 0,297
Isteklerim yerine getirildi. Kontrol 4733 + 1,701 1-6
PKO17 Deney 4667 =+ 1,845 1-6
i 322 0,047
Oz-saygim korunmadi. Kontrol 3,967 <+ 1,884 1-6
PKO18 Deney 5233 + 0,971 3-6
Hizli bir iyileme sirect | (o 4,000 + 2,017 311 | 0,029
ongorebiliyordum. 1-6
PKO19 Deney 5,567 =+ 0,728 3-6
i ii i 335 0,056
Buradaki ortamun givenli | e 4833 +1511 [1-6
oldugunu hissettim.
PKO20 Deney 5,700 =+ 0,535 4-6
Bana uygulanan bakim 295 0.006
kendimi giivende Kontrol 4,667 =+ 1,709 1-6 '
hissetmemi sagladi.
PKO21 Deney 4700 + 1985  [1-6
375 0,226
Uyumaktan korkmuyordum.| Kontrol 4,267 + 1,999 1-6
PKO22 Deney 4,300 + 1,822 1-6
i 240,5 0,002
llag uygulanan/serum Kontrol 2700 + 1,784
verilen bolge agriliydi. 1-6
PKO23 Deney 5,733 + 0,521 4-6
5 3115 0,017
Burada aldigim bakimdan Kontrol 5100 + 1213 16
memnunum.
PKO24 Deney 5,733 + 0,521 4-6
i i 3325 0,038
Hemsire benimle gok Kontrol 5,067 + 1,258
ilgilendi. 2-6
PKO TOPLAM Deney 4800 =+ 0,521 4-6 246 0,001
Kontrol 3,967 + 0,761 2-5

*Mann Whitney U Test

57




Deney ve kontrol grubunun Perianestezi Konfor Olgegi puanlar1 Tablo 6.4’de

goriilmektedir*. Asagida agik ifadeleri bulunan ve tabloda istatistiksel bulgular1 yer

alan maddelerin deney grubu ortalamalar1 kontrol grubuna gore yiiksek ¢ikmuistir.

PKO 2: Usiiyordum.
PKO 4: i¢inde bulundugum durumdan rahatsizdim.
PKO 8: Cok endiseliydim.

PKO 9: Hemsirem duygularimi énemsemedi.

PKO 10:

PKO 12

PKO 17

Giliriilti rahatsiz ediciydi.

- Anesteziye iliskin daha ¢ok bilgiye gereksinim vardi.
PKO 13:
PKO 15:

Kontroliimii kaybettim.

Bakim kalitem yetersizdi.

: Oz-saygim korunmadi.
PKO 18:
PKO 19:
PKO 20:
PKO 22:
PKO 23:
PKO 24:

Hizli bir iyilesme siireci ongorebiliyordum.

Buradaki ortamin giivenli oldugunu hissettim.

Bana uygulanan bakim kendimi giivende hissetmemi sagladi.
Ilag uygulanan/serum verilen bdlge agriliyd.

Burada aldigim bakimdan memnunum.

Hemsire benimle ¢ok ilgilendi.

58



Tablo 6.5.Deney ve Kontrol Grubunun Genel Konfor Olgegi Toplam ve Alt Olgek

Puanlan
GKO Grup X + SS min-max  U* p
- Deney 3,067 £+ 0,254 3-4

GKO Toplam Kontrol 2700 + 0466 25 294 0,001

GKO Boyutlar

. Deney 3,000 £ 0,263 2-4 101 0,000

Fiziksel Konfor Kontrol 2133 £ 0507 15

. Deney 3,533 + 0,507 3-4 274 0,004

Psikospritiiel Konfor ¢ ool 3000 + 0743 24

Cevresel Konfor Deney 3,133 + 0,434 2-4 269 0,001
Kontrol 2,667 + 0,606 2-4

Sosyokiiltiirel Konfor Deney 3,000 + 0,000 1-1 360 0,010
Kontrol 2,800 + 0,407 2-3

GKO Diizeyleri
Deney 3,000 + 0,000 3-3

Ferahlama Kontrol 2300 + 0466  2-3 135 0,000
Deney 3,100 £+ 0,305 3-4

Rahatlama Kontrol 2700 + 0466  2-3 284 0,000

S Deney 3,300 + 0,535 2-4

Ustiinlak Kontrol 2833 + 0531 24 279 0,002

*Mann Whitney U Test

Tablo 6.5’e gore GKO toplam puan ortalamasi deney grubunda 3,067+0,254,
kontrol grubunda 2,700+0,466 olarak belirlendi, iki ortalama arasindaki fark
istatistiksel olarak da anlamli bulundu (U=294,000, p=0,001, p<0,05). Deney
grubunun GKO tiim alt boyut ve diizey puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha
yiiksek bulundu (p<0,05).
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Tablo 6.6. Hastalarin Genel Konfor Olgegine iliskin Bulgular

Semptomlar Grup Ort = SS (min-max) u* p
GKO1 Deney | 3,33 + 0,802 1-4
Su anda viicudumu Kontrol | 2,66 + 0,922 14 266 0,004
gevsemis hissediyorum.
GKO2 Deney | 3,16 + 0,834 1-4
Cok siki calisugim icin | Kontrol | 2.33 = 1,093 1-4 257\ 0,003
kendimi yararl
hissediyorum.
*GKO3 Deney | 1,46 + 0,776 1-4

- ' 2 1
Mahremiyetimi Kontrol | 2,10 + 1,029 1-4 89,5 0,010
yeterince
stirdiiremiyorum.
GKO4 Deney | 3,90 + 0,305 3-4
Yardima gereksinim Kontrol | 3,70 = 0,702 1-4 402 0,252
duydugum
giivenebilecegim kisiler
var.
*GKO5 Deney | 3,53 + 0,860 1-4
Egzersiz yapmak Kontrol | 2,73 + 1,143 1-4 264 0,003
istemiyorum.
*GKO6 Deney | 3,40 + 1,003 1-4
Durumum beni Kontrol | 2,13 + 1,137 1-4 191 0,000
bunaltiyor.
GKO7 Deney | 3,53 + 0,860 1-4
Kendimi giivende Kontrol |343 + 0.774 2-4 4055 0436
hissediyorum.
*GKOS8 Deney | 2,70 + 1,236 1-4
Bagkalarina bagimli Kontrol | 2,00 + 1,259 1-4 316,5 0,038
oldugumu
hissedivorum.
GKO9
Su anda hayatimin Deney 3,93 +£ 0,254 3-4 341 0.017
degerli oldugunu Kontrol | 3,56 + 0,728 2-4 ’
hissediyorum.
GKO10 Deney | 4,00 + 0,000 4-4 360 0.010
Sevildigimi bilmek beni | Kontrol |3,80 + 0,407 3-4 '
mutlu ediyor.
GKO11 Deney |3,70 + 0,535 1-4
Bulundugum ortamdan | Kontrol | 3,03 + 0,999 1-4 282,5 0,005
memnunum.
*GKO12 Deney | 3,43 + 0,817 1-4
Giiriiltii dinlenmemi | Kontrol | 2,60 = 1.276 1-4 288 0,010
engelliyor.
*GKO13 Deney | 3,76 + 0,626 1-4
Kimse beni anlamiyor. | Kontrol |2,73 =+ 1,230 1-4 234,5 0,000
*GKO14 Deney | 3,36 + 0,809 1-4
Agrima katlanmakta | Kontrol | 2,03 + 1,098 1-4 168 0,000
giicliik ¢ekiyorum.
GKO15 Deney | 3,73 + 0,640 1-4
Elimden gelenin en Kontrol | 3,63 + 0,765 1-4 4305 0,688

iyisini yapmak isterim.
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*GKO16

Deney

2,36

1,273

1-4
Yalniz kaldigimda Kontrol | 3,06 + 1,112 1-4 3075 0,027
mutsuz oluyorum.
GKO17 Deney | 3,73 + 0,691 1-4
Inancim korkusuz Kontrol | 3,46 + 0,860 1-4 322 0,047
olmama yardim ediyor.
*GKO18 Deney 250 = 1,196 1-4
Burada olmaktan Kontrol | 2.20 = 1,243 1-4 3741 0139
hoslanmiyorum.
*GKO19 Deney 3,86 + 0,346 3-4
Su anda kabizim. Kontrol | 250 + 1.408 1-4 212\ 0,000
*GKO20 Deney 2,76 £ 1,073 1-4 295 0006
Su anda kendimi saglikli | Kontrol | 2,13 + 1,196 1-4 !
hissetmiyorum.
*GKO21 Deney |3,80 = 0,610 2-4
Bu oda beni iirkiitiiyor. | Kontrol | 2.73 + 1.258 1-4 3125 0,036
*GKO022 Deney | 3,30 + 0,952 1-4
Bundan sonra olacaklar- 222 0,000
dan korkuyorum. Kontrol | 2,26 + 1,337 1-4
GKO023 Deney | 3,93 + 0,254 3-4
Onemli oldugumu bana | Kontrol | 3,73 = 0,640 1-4 2575 0,003
hissettiren kisiler var.
*GKO024 Deney | 253 + 1,042 1-4
Yasadigim degisiklikle |Kontrol | 1.60 % 1,003 1-4 3325 0038
rin beni zorladigini
hissediyorum.
*GKO25 Deney | 2,16 + 1,367 1-4
Acim, Kontrol |143 + 1006 1-4 389 0126
*GKO026 Deney | 1,50 + 0,820 1-4 291 0.000
Doktorumu daha sik Kontrol | 1,43 + 0,774 1-4 '
gdrmek istiyorum.
GKO27 Deney | 3,80 + 0,610 1-4
Bu odanin 1sist iyi Kontrol | 3,63 + 0,718 1-4 3155 0,015
*GKO28 Deney | 2,46 + 1,167 1-4
Cok yorgunum Kontrol | 1,83 + 1,085 1-4 309 0,029
GKO029 Deney | 3,43 + 0,728 1-4 267 0.004
Agrimla basa ¢ikabiliyo | Kontrol | 2,63 + 1,129 1-4 '
rum.
GKO30 Deney | 3,56 + 0,626 2-4
Bulundugum ortam beni | Kontrol | 2.70 + 1.149 1-4 2615| 0,003
rahatlatryor.
GKO31 Deney | 3,76 + 0,430 3-4
Memnunum Kontrol | 3,26 + 0,944 1-4 324 0,027
*GKO0O32 Deney | 3,40 + 0,932 1-4
Bu yatak rahatsiz Kontrol | 3,10 + 0,995 1-4 363,5 0,160
GKO33 Deney | 3,06 + 0,980 1-4
Bu manzara bende iyi Kontrol | 2,40 + 1,102 1-4 297 0,019

duygular uyandiriyor.
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*GKO34 Deney | 2,73 + 1,311

Ozel esyalarim burada | Kontrol | 230 = 1,317 301 0212
degil.

*GKO35 Deney | 243 + 1,165

Kendimi buraya ait Kontrol | 1,70 + 1,055 290 0,012
hissetmiyorum.

GKO36 Deney | 3,40 + 0,814

Kendimi yliriyecek 1 ohi0) [ 256 + 1,165 268| 0,004
kadar iyi hissediyorum.

GKO37 Deney 3,76 = 0,626 326 0,023
Arkadaglarim telefon Kontrol | 3,36 + 0,850

ederek ya da elektronik

posta atarak beni

hatirliyor.

GKO38 Deney |3,86 + 0,571

Inanclarim bana huzur | Kontrol | 3,60 0,855 376 0,078
veriyor.

*GKO39 Deney 1,30 0,596

Sagligim hakkinda daha | Kontrol | 1.23 + 0,504 4325 0718
fazla bilgi istiyorum.

*GKO40 Deney | 3,56 + 0,817

Kendimi kontrol Kontrol | 2,93 1,258 333 0,049
edemiyorum.

*GKO41 Deney | 3,06 1,112

Ciplak oldugum icin | Kontrol | 2,70 = 1.236 3735|0232
kendimi garip

hissediyorum.

*GKO42 Deney | 3,66 + 0,711

Bu oda berbat kokuyor. | Kontrol | 3,30 0,952 353 0,085
GKO43 Deney |2,00 + 1,203

Tek baginayim ama Kontrol |1,96 1,217 4465 0,955
yalnizlik ¢ekmiyorum.

GKO44 Deney | 3,43 0,728

Kendimi huzurlu Kontrol | 2,86 + 1,137 295 0,006
hissediyorum.

*GKO45 Deney | 3,43 0,817

Kederliyim. Kontrol | 2,56 = 1,278 3335 0064
GKO46 Deney | 3,60 0,724

Hayatimin anlamli Kontrol | 3,40 0,894 406 0,435
oldugunu fark ettim.

GKO47 Deney | 2,43 1,223

Burada yasamak kolay | Kontrol | 1,96 1,189 349,5 0,118
*GKO48 Deney 1,03 0,183

Kendimi yeniden iyi Kontrol | 1,30 0,702 374 0,044

hissetmek istiyorum.

*Negatif Ifadeler
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Deney ve kontrol grubunun Genel Konfor Olgegi toplam ve alt lcek puanlar1 Tablo

6.6’da yer almaktadir. Tablo 6.6’daki istatistiksel sonuglara gore asagida yer alan

maddelerin deney grubu ortalamalar1 kontrol grubuna gore yiiksek gikmustir.

GKO 1: Su anda viicudumu gevsemis hissediyorum.

GKO 2: Cok sik1 calistigim icin kendimi yararli hissediyorum.

GKO 5: Egzersiz yapmak istemiyorum.

GKO 6: Durumum beni bunaltiyor.

GKO 8: Baskalarina bagimli oldugumu hissediyorum.

GKO 9: Su anda hayatimin degerli oldugunu hissediyorum.

GKO 10:
GKO 11:
GKO 12:
GKO 13:
GKO 14:
GKO 17:
GKO 19:
GKO 20:
GKO 21:
GKO 22:
GKO 23:
GKO 24:
GKO 26:
GKO 27:
GKO 28:
GKO 29:
GKO 30:
GKO 31:
GKO 33:
GKO 35:
GKO 36:

Sevildigimi bilmek beni mutlu ediyor.
Bulundugum ortamdan memnunum.

Giirilta dinlenmemi engelliyor.

Kimse beni anlamiyor.

Agrilarima katlanmakta giigliik ¢ekiyorum.
Inancim korkusuz olmama yardim ediyor.

Su anda kabizim.

Su anda kendimi saglikli hissetmiyorum.

Bu oda beni tirkiitiiyor.

Bundan sonra olacaklardan korkuyorum.
Onemli oldugumu bana hissettiren kisiler var.
Yasadigim degisikliklerin beni zorladigini hissediyorum.
Doktorumu daha sik gérmek istiyorum.

Bu odanin 1sis1 iyi.

Cok yorgunum.

Agrimla basa ¢ikabiliyorum.

Bulundugum ortam beni rahatlatiyor.
Memnunum.

Bu manzara bende iyi duygular uyandiriyor.
Kendimi buraya ait hissetmiyorum.

Kendimi yiiriiyecek kadar iyi hissediyorum.

GKO 37:Arkadaslarim telefon ederek ya da elektronik posta/kart atarak beni hatirliyor.
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GKO 40: Kendimi kontrol edemiyorum.

GKO 44: Kendimi huzurlu hissediyorum.

Asagida acik ifadeleri bulunan ve Tablo 6.6°daki istatistik sonuglarina gore yer alan
maddelerde kontrol grubu ortalamalart deney grubuna goére daha yiiksek ¢ikmustir.

GKO 3: Mahremiyetimi yeterince siirdiiremiyorum.

GKO 16: Yalniz kaldigimda mutsuz oluyorum.

GKO 48: Kendimi yeniden iyi hissetmek istiyorum.

Degiskenlerin bagimli ve bagimsiz olmasi dikkate alinmaksizin aralarindaki
iliskinin yoniinii ve derecesini gosteren nanparametrik testlerden Spearman ve Kendall

korelasyon katsayilari -1 ile + 1 arasinda deger alirlar.

Tablo 6.7. Kendall ve Spearman Testi

PKO GKO
Kendall'stau b  PKO Korelasyon Katsayisi 1,000 ,450™
Sig. (2-tailed) ,000
N 60 60
GKO  Korelasyon Katsayis1 ,450™ 1,000
Sig. (2-tailed) ,000
N 60 60
Spearman'stho  PKO Korelasyon Katsayisi 1,000 482"
Sig. (2-tailed) ,000
N 60 60
GKO  Korelasyon Katsayist 482" 1,000
Sig. (2-tailed) ,000
N 60 60

**Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamlidir (2-tailed).




Tablo 6.7’ye gore 6rneklem grubumuz kontrol grubu, deney grubu ve toplam her
iki grup birlikte ele alindiginda p degeri 0,000 < 0,05 oldugu i¢in Ho hipotezi red edilir.
Kendall korelasyon katsayisi 0,450 oldugundan degiskenler arasindaki iliski pozitif
yonlii ve zayif diizeydedir. PKO ve GKO arasinda pozitif yonlii, zayif diizeyde,

istatistiksel olarak anlamli bir iligski vardir.

Arastirma degiskenlerinden genel konfor alt boyutlar1 olan fiziksel, psikospiritiiel,
cevresel ve sosyokiiltiirel konforun; konfor diizeyleri olan ferahlama, rahatlama ve

tstlinliik degiskenleri ile arasindaki korelasyon degerleri Tablo 6.8’de goriilmektedir.

Korelasyon araligi;
0,00-0,25 oldugunda iligki diizeyi ¢cok zayif,
0,26-0,49 iliski diizeyi zayif,
0,50-0,69 iliski diizeyi orta,
0,70-0,89 iliski diizeyi yiiksek
0,90-1,00 iliski diizeyi ¢ok yiiksek olarak yorumlanir.

Degiskenler birlikte artiyor veya azaliyorsa pozitif yonde, degiskenlerden biri artarken

digeri azaliyorsa ise negatif yonde bir iligki vardir.
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Tablo 6.8. Deney Grubu PKO ve GKO Toplam Puan Ortalamalari, Alt Boyut ve

Diizey Puan Ortalamalarimin Birbiri ile Tliskisi

Ort. SS 1 2 3 4 6 8 9
1.PKO 47667 |,89763 |-
2.GKO 3,0667 |,25371 e 1
3RAHATLAMA | 30667 |.36515 154 | 695™ .
4.USTUNLUK | 3,3000 |,53498 151 356 247 1
5.FERAHLAMA a a a a a a
6.Fiziksel Konfor | 2 9333 ,36515 161 429" 552 282 1
7.Sosyokiiltiirel
Konfor .a .a .a .a .a .a .a
8.Psikospiritiel | 377000 |,46609 |-,091
Konfor p=0,634 175 ,324 ,235 081 L
p=0,355 | p=0,081 | p=0,211 !
9.Cevresel - "
Konfor 3.1667 014 | 491 | 341 | 629 AT8** 241
46113 p=0,942 | p=0,006 | p=0,065 | p=0,000 p=0,008 p020 | 1

a. En az bir degisken sabit oldugu i¢in hesaplanamaz.

* Korelasyon 0.05 diizeyinde anlamlidir (2-tailed).

**Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamhidir (2-tailed).

Tablo 6.8’e gore yapilan galismada deney grubunda yer alan katilimcilarin genel

konfor 6lgegine verdikleri cevaplar ile perianestezi konfor 6lgegine verdikleri cevaplar
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arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde, istatistiksel olarak anlamli bir iligski vardir
(r=.373, p=0,042).

GKO-rahatlama ile GKO-toplam arasinda katilimcilarmn verdikleri cevaplara gore
pozitif yonli, orta diizeyde, istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (r=.695,
p=0,000).

GKO-fiziksel konfor ile GKO-toplam arasinda pozitif yonlii, zayif diizeyde,
istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (r=.422, p=0,020).

GKO-gevresel konfor ile GKO-toplam arasinda pozitif yonlii, zayif diizeyde,
istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir (r=.491, p=0,006).

GKO-rahatlama ile GKO-fiziksel konfor arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde,
istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir (r=.552, p=0,002).

GKO-iistiinliik ile GKO-cevresel konfor arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde,
istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir (r=.629, p=0,000).

GKO-ferahlama ile GKO-toplam arasinda anlamli iliski yoktur.
GKO-sosyokiiltiirel konfor ile GKO-toplam arasinda anlamli iliski yoktur.

GKO-fiziksel konfor ile GKO-¢evresel konfor arasinda pozitif yonlii, zayif diizeyde,
istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir (r=.478, p=0,008).
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Tablo 6.9.Kontrol Grubu PKO ve GKO Toplam Puan Ortalamalari, Alt Boyut

ve Diizey Puan Ortalamalarmn Birbiri ile Tliskisi

Ort. SS 1 2 3 4 5 6 7 8 9

1.PKO 4,0000 | ,83045 | -

2.GKO
2,7000 | ,46609 445"

p=0,014

3.RAHATLAMA
2,7333 554 | 757"

44978 1
p=0,001 | p=0,000

USTUNLUK
4.USTUNLUI 2,8333 | ,53067 313 767" | 385"

p=0,092 | p=0,000 | p=0,036

5.FERAHLAMA
2,3000 178 | 429" | 395" | 349

,46609 1
p=0346 | p=0,018 | p=0,31 | p=0,059

6.Fiziksel Konf
iziksel Konfor | 2,2000 | ,55086 226 510" | 362* 590™ | 698"

p=0,230 | p=0,004 | p=0,049 | p=0,001 | p=0,000

7.5 kiiltiirel
Konfor, e 2,8000 |,40684 | 400 | 400t | 452t | 479 | 327 | 492"

p=0,100 | p=0,028 | p=0,012 | p=0,007 | p=0,077 | p=0,006

8. Psikospiritiiel
Konfor e 28333 1,59209 | 501 | 687 | 604" | 567 | 437" | 423" | 286

p=0,133 | p=0,000 | p=0,000 | p=0,001 | p=0,016 | p=0,020 | p=0,125 1
9. resel s " *x
srese 26333 | 53605 1,149 | o5+ | 423" | 604 [ 173 |.360 |.274 | 122

p=0,000 | p=0,020 | p=0,000 | p=0,361 | p=0,051 | p=0,142 | p=0,520

Tablo 6.9’a gore yapilan ¢alismada kontrol grubunda yer alan katilimcilarin genel
konfor 6l¢egine verdikleri cevaplar ile perianestezi konfor 6lgegine verdikleri cevaplar
arasinda pozitif yonlii, zayif diizeyde, istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir
(r=.445, p=0,014). Katihmcilarm GKO-rahatlama diizeyine verdikleri cevaplar ile
PKO’ne verdikleri cevaplar arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde, istatistiksel olarak
anlamli bir iligki vardir (r=.554, p=0,001).

Katilimeilarm GKO-rahatlama diizeyine verdikleri cevaplar ile GKO-toplamda

verdikleri cevaplar arasinda pozitif yonli, yiiksek diizeyde, istatistiksel olarak anlaml
iliski vardir (r=.757, p=0,000). Katihimcilarin GKO-iistiinliik diizeyine verdikleri

68



cevaplar ile GKO-toplamina verdikleri cevaplar arasinda pozitif yonlii, yiiksek
diizeyde, istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir (r=.767, p=0,000). Katilimcilarin
GKO-ferahlama diizeyine verdikleri cevaplar ile GKO-toplamina verdikleri cevaplar
arasinda pozitif yonli, zayif diizeyde, istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir
(r=.429, p=0,018). Katilimcilarin GKO-fiziksel konfor boyutuna verdikleri cevaplar ile
GKO-toplama verdikleri cevaplar arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde, istatistiksel
olarak anlamli bir iliski vardir (r=.510, p=0,004). Katilimcilarin GKO-sosyokiiltiirel
konfor boyutuna verdikleri cevaplar ile GKO-toplamina verdikleri cevaplar arasinda
pozitif yonli, zayif diizeyde, istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (r=.400,
p=0,028). Katilimcilarin GKO-psikospiritiiel konfor boyutuna verdikleri cevaplar ile
GKO-toplama verdikleri cevaplar arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde, istatistiksel
olarak anlaml bir iliski vardir (r=.687, p=0,000). Katilimcilarin GKO-¢evresel konfor
boyutuna verdikleri cevaplar ile GKO- toplama verdikleri cevaplar arasinda pozitif
yonlii, orta diizeyde, istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir (r=.625, p=0,000).

Katilimeilarin GKO-iistiinliik diizeyine verdikleri cevaplar ile GKO-rahatlama
diizeyine verdikleri cevaplar arasinda pozitif yonlii, zayif diizeyde, istatistiksel olarak
anlamli iliski vardir (r=.385, p=0,036). Katilimcilarin GKO-ferahlama diizeyine
verdikleri cevaplar ile GKO-rahatlama diizeyine verdikleri cevaplar arasinda pozitif
yonlii, zayif diizeyde, istatistiksel olarak anlaml iliski vardir (r=.395, p=0,031).
Katilimeilarin GKO-fiziksel konfor boyutuna verdikleri cevaplar ile GKO-rahatlama
diizeyine verdikleri cevaplar arasinda pozitif yonlii, zayif diizeyde, istatistiksel olarak
anlamli bir iliski vardir (r=.362, p=0,049). Katilimcilarin GKO-sosyokiiltiirel konfor
boyutuna verdikleri cevaplar ile GKO-rahatlama diizeyine verdikleri cevaplar
arasinda pozitif yonli, zayif diizeyde, istatistiksel olarak anlamli iliski vardir (r=.452,
p=0,012). Katilimcilarin GKO-psikospiritiiel konfor boyutuna verdikleri cevaplar ile
GKO-rahatlama diizeyine verdikleri cevaplar arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde,
istatistiksel olarak anlamli iliski vardir (r=.604, p=0,000). Katilimcilarin GKO-
cevresel konfor boyutuna verdikleri cevaplar ile GKO- rahatlama diizeyine verdikleri
cevaplar arasinda pozitif yonlii, zayif diizeyde, istatistiksel olarak anlamli bir iliski
vardir (r=.423, p=0,020).
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Katilimeilarin GKO-fiziksel konfor boyutuna verdikleri cevaplar ile GKO-iistiinliik
diizeyine verdikleri cevaplar arasinda pozitif yonli, orta diizeyde, istatistiksel olarak
anlaml bir iliski vardir (r=.590, p=0,001). Katilimcilarin GKO-sosyokiiltiirel konfor
boyutuna verdikleri cevaplar ile GKO- iistiinliik diizeyine verdikleri cevaplar arasinda
pozitif yonlii, zayif diizeyde, istatistiksel olarak anlamli iligki vardir (r=.479, p=0,007).
Katilimeilarin GKO-psikospiritiiel konfor boyutuna verdikleri cevaplar ile GKO-
tistiinliik diizeyine verdikleri cevaplar arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde, istatistiksel
olarak anlamli bir iliski vardir (r=.567, p=0,001). Katilimcilarin GKO-¢evresel konfor
boyutuna verdikleri cevaplar ile GKO-iistiinliik diizeyine verdikleri cevaplar arasinda
pozitif yonlii, orta diizeyde, istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (r=.604,
p=0,000).

Katilimeilarin  GKO-fiziksel konfor boyutuna verdikleri cevaplar ile GKO-
ferahlama diizeyine verdikleri cevaplar arasinda pozitif yonli, orta diizeyde,
istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir (r=.698, p=0,000). Katilimcilarin GKO-
psikospirutiiel konfor boyutuna verdikleri cevaplar ile GKO-iistiinlik diizeyine
verdikleri cevaplar arasinda pozitif yonlii, zayif diizeyde, istatistiksel olarak anlaml
bir iligki vardir (r=.437, p=0,016).

Katilimeilarin GKO-sosyokiiltiirel konfor boyutuna verdikleri cevaplar ile GKO-
fiziksel konfor boyutuna verdikleri cevaplar arasinda pozitif yonlii, zayif diizeyde,
istatistiksel olarak anlaml bir iliski vardir (r=.492, p=0,006). Katilimcilarin GKO-
psikospirutiiel konfor boyutuna verdikleri cevaplar ile GKO-fiziksel konfor boyutuna
verdikleri cevaplar arasinda pozitif yonlii, zayif diizeyde, istatistiksel olarak anlamli
bir iliski vardir (r=.423, p=0,020).
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Tablo 6.10. Deney ve Kontrol Gruplarimin Demografik Degiskenlere Gore GKO

ve PKO Puanlari Karsilastirmalar

GKO PKO
Deney Kontrol Deney Kontrol

Degiskenler X+SS X+SS X+SS X+SS
Cinsiyet Kadin 3,056+,236 2,762+,436 4,778+,943 4,048+,865

Erkek 3,083,289 2,556+,527 4,750+,866 | 3,889+,782

t,p -,277,0,784 1,033,321 ,083,0,934 ,493,0,628
Sigara Aliskanhigi | Var 3,080+,277 2,704+,465 4,720+,936 | 3,926+,829

Yok 3,000£0,000 | 2,667+,577 5,000+,707 | 4,667+,577

t,p 1,445,161 107,923 -,762,471 -2,005,,138
Sosyal Giivence | Var 3,069+,258 2,679+,475 4,759+912 | 3,929+813

Yok 3,000+ 3,000+ 5,000+ 5,000+0,000

tp | -3576,001 |  --ee- -6,971,,000
Ameliyat Var 3,0774,0272 | 2,682+,0,477 | 4,000+,0,909 | 4,000+0,873
Deneyimi

Yok 3,000,000 2,750+,463 | 4,000£,0,000 | 4,000+,0,756

t,p 1,443,161 -,354,,729 4,963,,000 ,000,1,000
Hastaneye Yatis Var 2,579+,507 3,947+,911
Deneyimi 3,059+,242 4,8824+,993

Yok 3,077,277 2,909+,301 4,615+,768 | 4,901+,,701

t,p 10,187,853 -2,236,,034 831,413 -,483,,633
Kronik var 3,050,224 | 2,640£490 | 4,750+967 | 3,880+,833
Hastalik Yok 3,100,316 3,000,000 4,800,789 | 4,600+,548

Lp -447,,662 -3,674,,001 -,151,,881 -2,431,,0,40
Ameliyat Yapildi 3,0774272 | 2.682:477 | 4.885:909 | 4,000+873
Bilgilendirmesi | YPmadi| 30004000 | 2,750+463 | 4,000£000 | 4,000+756

Lp 1,443,161 -,354,,729 4,963,,000 ,000,1,000
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Deney ve kontrol gruplarinda cinsiyet degiskenine gére GKO toplam puanlar
karsilastirildiginda deney grubunda kadinlarin GKO ortalamas: 3,05 erkeklerinki 3,08
bulundu. Iki grubun puan ortalamasi arasinda anlamli fark yoktur. Kontrol grubunda
kadinlarin ortalamasi 2,76 erkeklerinki 2.55 iki grup arasinda anlamli fark yoktur.
Deney ve kontrol gruplarinda kadin ve erkeklerin PKO puan ortalamalari arasinda

anlamli fark bulunmada.

Deney ve kontrol gruplarinda sigara aliskanligi degiskenine gore GKO toplam
puanlar1 karsilastirildiginda deney grubunda kullananlarmn GKO ortalamas: 3,08
kullanmayanlarmki 3,00 bulundu. iki grubun puan ortalamas: arasinda anlaml fark
yoktur. Kontrol grubunda kullananlarin ortalamasi 2,70 kullanmayanlarinki 2,67 iKi
grup arasinda anlaml fark yoktur. Deney ve kontrol gruplarinda sigara kullanan ve

kullanmayanlarin PKO puan ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmada.

Deney ve kontrol gruplarinda sosyal giivence degiskenine gére GKO toplam
puanlar1 karsilastirildiginda deney grubunda sosyal giivencesi olanlarin GKO
ortalamasi 3,07 sosyal giivencesi olmayanlarn ortalamalar1 3,00 bulundu.iki grubun
puan ortalamasi arasinda anlamli fark yoktur. Kontrol grubunda sosyal giivencesi
olanlarin ortalamasi 2,68 olmayanlarinki 5,00 iki grup arasinda anlamli fark vardir.
Kontrol grubunda sosyal giivencesi olanlarin GKO puani sosyal giivencesi
olmayanlardan anlamli sekilde diigiiktiir. Deney ve kontrol gruplarinin sosyal giivence
degiskenine gére PKO puanlari karsilastirmasinda t testinde; t=6,971, p=0,000, p<0,05
oldugundan varyanslar esit degildir. Kontrol grubunda sosyal gilivencesi olmayanlarin
ortalamasi 5,00 olanlarinki 3,93 bulundu.

Deney ve kontrol gruplarinda ameliyat deneyimi degiskenine gére GKO toplam
puanlar1 karsilastirildiginda deney grubunda ameliyat gecirenlerin GKO ortalamasi
3,08 ameliyat gecirmeyenlerin ortalamalar1 3,00 bulundu. Iki grubun puan ortalamasi
arasinda anlaml fark yoktur. Kontrol grubunda ameliyat gecirenlerin ortalamasi 2,68
ameliyat gegirmeyenlerin 2,75 iki grup arasinda anlaml fark yoktur. Deney grubunda
PKO ortalamalar arasinda fark vardir; kontrol grubunda ameliyat gecirenlerin ve

gecirmeyenlerin ortalamasi 4,00 olup gruplar arasinda anlamli fark yoktur.
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Deney ve kontrol gruplarinda hastaneye yans deneyimi degiskenine gore GKO
toplam puanlari karsilastirildiginda deney grubunda daha 6nce hastane yatisi olanlarin
GKO ortalamasi 3,06 yatis1 olmayanlarin ortalamalar1 3,08 bulundu. iki grubun puan
ortalamas1 arasinda anlamli fark yoktur. Kontrol grubunda hastane yatisi olanlarin
ortalamasi 2,58 olmayanlarinki 2,91 iki grup arasinda anlamli fark vardir ( t=2,236,
p=0,034, p< 0,05). Deney ve kontrol gruplarinda hastaneye yatis deneyimi degiskenine
gore PKO toplam puanlari karsilastirildiginda deney grubunda daha 6nce hastanede
yatanlarin PKO ortalamas1 4,88 yatmayanlarin ortalamalar1 4,61 bulundu. iki grubun
puan ortalamasi arasinda anlamli fark yoktur. Kontrol grubunda daha once hastane
yatist olanlarin PKO ortalamasi 3,95 yatis1 olmayanlarin ortalamalar1 4,90 bulundu.

Iki grubun puan ortalamasi arasinda anlamli fark yoktur.

Deney ve kontrol gruplarinda kronik hastalik degiskenine gore GKO toplam
puanlar1 karsilastirildiginda deney grubunda kronik hastaligi olanlarin GKO
ortalamasi 3,05 kronik hastalig1 olmayanlarm ortalamalar1 3,10 bulundu. iki grubun
puan ortalamasi arasinda anlamli fark yoktur. Kontrol grubunda kronik hastaligi
olanlarin ortalamasi 2,64 olmayanlarinki 3,00 iki grup arasinda anlamli fark vardir.
Kontrol grubunda kronik hastalig1 olanlarin genel konfor diizeyi olmayanlara gore
daha disiiktir (t=3,674; p=0,001). Deney ve kontrol gruplarinda kronik hastalik
degiskenine gore PKO toplam puanlar karsilastirildiginda deney grubunda kronik
hastalig1 olanlarin PKO ortalamasi 4,75 olmayanlarin ortalamalar1 4,80 bulundu. iki
grubun puan ortalamasi arasinda anlamli fark yoktur. Kontrol grubunda kronik
hastalig1 olanlarin PKO ortalamas1 3,88 olmayanlarin ortalamalar1 4,60 bulundu. ki

grubun puan ortalamasi arasinda anlamli fark yoktur.

Deney ve kontrol gruplarinda ameliyat bilgilendirmesi degiskenine gére GKO
toplam puanlar1 karsilastirildiginda deney grubunda ameliyat bilgilendirmesi
yapilanlarin  GKO ortalamas1 3,08 ameliyat bilgilendirmesi yapilmayanlarin
ortalamalar1 3,00 bulundu. Iki grubun puan ortalamas: arasinda anlaml fark yoktur.
Kontrol grubunda ameliyat bilgilendirmesi yapilanlarin ortalamas: 2,68 ameliyat

bilgilendirmesi yapilmayanlarin ortalamalart 2,75 iki grup arasinda anlamli fark
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yoktur. Deney ve kontrol gruplarinda ameliyat bilgilendirmesi degiskenine gére PKO
toplam puanlar1 karsilastirildiginda deney grubunda ameliyat bilgilendirmesi
yapilanlarm PKO ortalamas1 4,88 yapilmayanlarm ortalamalar1 4,00 bulundu. iki
grubun puan ortalamasi arasinda anlaml fark vardir ( t= 4,963, p=0,000, p<0,05).
Kontrol grubunda ameliyat bilgilendirmesi yapilanlarn PKO ortalamasi 4,00
yapilmayanlarin ortalamalar1 4,00 bulundu. iki grubun puan ortalamasi arasinda

anlamli fark yoktur.

Tablo 6.11.Deney ve Kontrol Grubunda Agn Siiresi I¢in Bagimsiz Orneklem t

Testi Sonuglar:

DENEY GRUBU KONTROL GRUBU .

Degiskenler | X+SS X£SS 6P

Agri 1. saat 4,67+1,321 6,30+1,822 -3,974,; 0,000
Agri 2. saat 4,371,217 6,13+1,888 -4,306 ; 0,000
Agri 4. saat 3,771,167 5,70+1,841 -4,860,; 0,000
Agri 8. saat 3,23+1304 5,531,888 -5,488 ; 0,000
Agri 12. saat | 2,47+1,279 5,20+1,864 -6,621 ; 0,000
Agri 24. saat | 1,90+1,213 4,70+1,932 -6,721 ; 0,000
Agri 48. Saat | 1,33+1,184 4,30+1,744 -7,705 ; 0,000
Agri 72. saat | 0,83+0,912 3,80+1,749 -8,233; 0,000

Tablo 6.11°e gore bagimsiz 6rneklem t testi igin agri siirelerini gosteren degiskenler
stirekli degisken oldugu i¢in normallik testi uygulanmis ve degiskenin normal dagilim

gosterdigi tespit edilmistir.

Ameliyat sonrasi birinci saatte deney grubunun agri diizeyi ortalamasi kontrol
grubundan disiik ¢ikmustir (t=-3,974, F=4,655, p=0,000, p< 0,05).

Ameliyat sonrasi ikinci saatte deney grubunda agr1 diizeyi ortalamasi kontrol grubuna
gore daha diisiik ¢ikmustir ( t=-4,306, F=5,150, p=0,000, p< 0,05).
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Ameliyat sonras1 dordiincii saat agr1 diizeyi deney grubunda kontrol grubuna gore daha
distik ¢ikmustir (t=-4,86, F=5,491, p=0,000, p< 0,05).

Ameliyat sonras1 sekizinci saat agr1 diizeyi ortalamasi deney grubunda kontrol
grubuna gore daha diisiik ¢ikmustir ( t=-5,488, F=5,128, p=0,000, p< 0,05).

Ameliyat sonrasi deney grubunda 12. saat agri diizeyi ortalamasi kontrol grubu
hastalarina gore daha diisiik ¢itkmustir ( t=-6,621, F=4,364, p=0,000, p< 0,05).

Ameliyat sonras1 deney grubunda 24. saat agr1 diizeyi ortalamasi, kontrol grubuna gore
daha diistik gikmustir ( t=-6,721, F=6,167, p=0,000, p< 0,05).

Ameliyat sonras1 deney grubunda 48. saat agr1 diizeyi ortalamasi kontrol grubuna gore
daha disiik ¢ikmustir (t=-7,705, F=4,766, p=0,000, p< 0,05).

Ameliyat sonrasi deney grubunda 72. saat agr1 diizeyi ortalamas1 kontrol grubuna gore
daha disiik ¢ikmustir (t=-8,233, F=10,376, p=0,000, p< 0,05).

Normal Dagilim Gostermeyen Degiskenlerin Mann-Whitney U Testi Analizi

Ik gaz cikas siiresi, ilk defekasyon siiresi, ameliyat sonrasi ilk s1v1 gida baglanma
stiresi, ilk mobilizasyon siiresi, NG tiip ¢ikis siiresi, dren ¢ikis siiresi, idrar Katateri
cikis stiresi ve taburculuk siiresi degiskenleri normal dagilim gostermedikleri igin
deney ve kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli fark gosterip gostermedigi

Mann-Whitney U testi ile analiz edilmistir.
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Tablo 6.12.Deney ve Kontrol Grubu Hastalarimin Tyilesme Kriterlerinin

Karsilastirilmasi

DENEY GRUBU KONTROL GRUBU | Istatistiksel

Degerleme

- I (min- (min_
Iyilesme Siireci X %8S max) X *SS max) Zz U p
1k Gaz Cikis
Siiresi 813 %471 (4-24) |31,4 322 (4-168)|-5241 965 0,000
(saat)
ilk Defekasyon
Siiresi 1374 +1472 (8-72) |84,4 + 77,8 (18-360)|-6226 30,5 0,000
(saat)
g;ast;“BaSlama 907 4586 (624) |758 +525 (8-240)|-6,336 255 0,000
'(\:;at;"zasyon 677 =174  (4-12) |118 + 2,62 (8-18) |-6,083 445 0,000
Zgn‘i‘k‘“ﬁre“ 113 2035  (1-2) |283 +118  (1-6) |-6,043 69 0,000

Dren ¢ikis siiresi
(glin) 157 0,77 (1-3) |4,86 + 1,89 (1-8) | -5,679 70,5 0,000

Idrar katateri
¢ikis siiresi
(saat) 523 +257 (2-14) [112 +631 (3-24)|-4128 178 0,000

Taburculuk

. 493 +241 (3-10) 18,10 =+ 2,71 (5-15) | -4,873 125 0,000
(giin)

Tablo 6.12’ye gore ilk gaz ¢ikis siire ortalamalari karsilastirildiginda deney grubunda
ilk gaz ¢ikis siiresinin kontrol grubundan kisa oldugu belirlendi (U=96,500, p=0,000,
p<0,05).

Deney ve kontrol grubunun ilk defekasyon siire ortalamalari karsilastirildiginda deney
grubunda ilk defekasyon siiresinin kontrol grubundan kisa oldugu belirlendi
(U=30,500, p=0,000, p< 0,05).
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Deney ve kontrol grubunun ameliyat sonrasi ilk sivi baglama siireleri
karsilastirildiginda deney grubunda siirenin kontrol grubuna gore daha kisa oldugu
bulundu (U=25,500, p=0,000, p< 0,05).

Deney ve kontrol grubunun ameliyat sonrasi ilk mobilizasyon siiresi
karsilastirildiginda deney grubunun ilk mobilizasyon siire ortalamasinin kontrol
grubundan kisa oldugu belirlendi (U=44,500, p=0,000, p< 0,05 ).

Deney ve kontrol grubunda NG tiip cekilme siireleri karsilastirildiginda deney
grubunda NG tiip ¢ekilme siiresi kontrol grubundan daha kisa bulundu (U=69,000,
p=0,000, p< 0,05).

Deney ve kontrol grubunda dren ¢ekilme siireleri karsilastirildiginda deney grubunda
dren g¢ekilme siiresi daha kisa bulundu (U=70,500, p=0,000, p< 0,05).

Deney ve kontrol grubunun idrar katateri ¢ekilme zamani karsilastirildiginda deney
grubunun idrar katateri ¢ekilme siiresi kontrol grubuna goére daha kisa bulundu
(U=178,000, p=0,000, p< 0,05).

Deney ve kontrol grubunun taburculuk zamani karsilastirildiginda kontrol grubunun

taburculuk siireleri deney grubuna gore daha uzun bulundu (U=125,000, p=0,000,
p< 0,05).
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7. TARTISMA

Cerrahi uygulama kararlarmin alinmasi ve uygulama sonrasi hastalarin yasamis
oldugu agr1, enfeksiyon riski, fizyolojik ve psikolojik sikayetlerde kaliteli hemsirelik
bakimi son derece énem arz etmektedir. Yapilan iyilesme protokolleri ile biiyiik
Olgiide hasta sikayetlerinin  azaltilmasi, hastanin  konforunun ve bakim
memnuniyetinin artiritlmas1 miimkiin olmaktadir. Hizlandirilmis iyilesme protokolleri
hemsirelik bakiminda kanita dayali bir bakimin saglanmasi hemsireligin gelisimi, yeni
politika ve prosediirlerin gelistirilmesi ve kullanimi agisindan &nemli faydalar
saglamaktadir. Bu arastirmada hizlandirilmis iyilesme protokolii uygulanan kolorektal
cerrahi hastalarinin ameliyat sonrasi konfor diizeyini belirlemek amaciyla yapilan

caligmadan elde edilen bulgular literatiir bilgisi 1s1¢inda ele alinarak tartigilmistir.

Bu c¢alismada hastalarin deney grubunda %60°’1, kontrol grubunda %70’i kadin
oldugu belirlenmistir. Ayrica cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, meslek, sosyal
giivence ve sigara aliskanligi yoniinden gruplar arasinda istatistiksel bir farkin
olmadigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 6.1). Yildiz Findik ve Soydas Yesilyurt’un
cerrahi hastalarinin ameliyat sonrasi hemsirelik bakim kalitesi algisin1 arastirdigi
calismada, ¢aligmaya katilan hastalarin (n=271), %55’inin kadin (n=149) oldugu
belirlenmistir (80). Bu calismada da, arastirmanin bulgulariyla benzer sekilde yas,
cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, daha 6nce hastanede yatmis olma ve daha
once ameliyat deneyimi yasamis olmanin hastalarin bakim kalitesini algilama

diizeylerine istatiksel olarak anlamli bir etki gostermedigi rapor edilmistir.

Calismamiza katilan bireylerin yas ortalamasi deney grubu igin 55.367+16.437 ve
kontrol grubu i¢in 56,067+14,748 olarak bulunmustur (Tablo 6.1). KRK’nin, yasla
beraber her iki cinsiyette de goriilme sikliginin arttig1 bilinen bir gergektir (28,70).
Thiele ve arkadaslarinin, kolorektal cerrahi sonrasi hizlandirilmig iyilesme
protokoliiniin hastanede kalig siiresi, komplikasyonlar ve maliyetler iizerine etkisini
arastirdig1 ¢aligmada, standart bakim grubunda yer alan 98 hasta igin yas ortalamasi
58.0+14.2 ve HIP grubunda yer alan 109 hasta icin yas ortalamas1 58.0+15.2 olarak
bulunmustur (66). Yildiz Findik ve Soydas Yesilyurt’un cerrahi hastalarin ameliyat

sonras1 hemsirelik bakim Kkalitesi algisini arastirdigi ¢alismada (n=271) ¢alismaya
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katilan bireylerin yas ortalamalarmin 55.54+14.59 oldugu belirlenmistir (80).
Calismamizda ortaya ¢ikan yas ortalamast literatiir bulgusu ile uyumludur. Bunun yan:
sira arastirmada yas degiskenine gore bagimsiz gruplar t testinde, t=-,174, F=0,307,
p=0,863, p>0,05 oldugundan yas degiskenine gore deney ve kontrol grubunun farklilik

gostermedigi bulunmustur.

Calismada hastaliga iliskin operasyon tiirti, ASA siniflamasi, hastaneye yatis
deneyimi, kronik hastalik, ameliyat deneyimi, ameliyat kararin1 veren kisi, ameliyat
bilgilendirmesi, ameliyat bilgilendirmesini yapan kisi, bilgilendirmenin yeterliligi,
hemsirelik bakimmdan memnuniyet, refakat¢i bulundurma i¢in yapilan ki kare
testinde sadece ameliyat bilgilendirmesini yapan grupta (x> =11,722 ve p=0,009)
deney ve kontrol grubunda farklilik tespit edilmistir (Tablo 6.2). Ameliyat
bilgilendirmesi yapan gruplar i¢inde sadece doktordan bilgilendirme alan gruplarin
genel konfor o6lcegi, ferahlama, rahatlama, stiinliik, fiziksel konfor, psikospiritiiel
konfor, ¢evresel konfor diizeylerinde sadece hemsireden, hemsire ve doktordan
birlikte bilgilendirme alan gruplara gore ortalamalar1 daha yiiksek ¢ikmustir. Ancak
literatiirde hizlandirilmis iyilesme protokollerinin uygulanmasi baglaminda ameliyat
bilgilendirmesinin doktorlar ve/veya hemsireler tarafindan yapilmasimin hastanin
konfor diizeyini nasil etkileyecegine dair bir bulguya rastlanmamustir. Literatiirde var
olan aragtirmalar genel olarak bilgilendirmenin hastalarin anksiyete diizeylerini,
hastanede kalis siirelerini azalttigini ve hasta memnuniyetini arttirdigini rapor
etmektedir (35,78,89). Bilgilendirmeye ozellikle onem verilerek multimodal bir
yaklasim ile hizlandirilmis iyilesme protokolii uygulanan hastalarla, standart bakim
uygulanan elektif kolorektal rezeksiyon gergeklestirilen hastalar arasinda bir
karsilastirma yapan Forsmo ve arkadaslarinin gergeklestirdikleri randomize kontrollii
calismada, hastalara yapilacak olan ameliyat 6ncesi bilgilendirmenin hastanede kalis
stiresi Ve ameliyat sonrasi ¢iktilar tizerinde olumlu bir etkisi oldugunu belirtmislerdir
(35). HIP grubuna dahil olan hastalara HIP hemsiresi tarafindan ameliyat 6ncesi bir ya
da iki konsiiltasyon yapilmis ve hastalar HIP bakiminm ilkelerine dair detayli olarak
bilgilendirilmislerdir. Standart bakim grubuna kiyasla HIP grubundaki hastalarin
hastanede kalis siireleri anlamli bir sekilde kisalmis, sekiz giinden bes giine inmistir.

Ayrica Wongkietkachorn ve arkadaslari, uygulanacak girisime iliskin hekimin detayli
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ve hasta merkezli bilgilendirme yapmasinin hastalarin hazirlikli olmasint ve

memnuniyetini arttirdigini belirtmislerdir (78).

Calismamizda Genel Konfor Olgegi toplam puan ortalamasi deney grubunda
3,067+0,254, kontrol grubunda 2,700+0,466 olarak belirlendi, iki ortalama arasindaki
fark istatistiksel olarak da anlamli bulundu (U=294,000, p=0,001, p<0,05). Deney
grubunun GKO tiim alt boyut (fiziksel, psikospiritiiel, ¢evresel ve sosyokiiltiirel) ve
diizey (ferahlama, rahatlama ve iistiinliik) puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha
yiiksek bulundu (p<0,05). Calismamizda Perianestezi Konfor Olgegi toplam puan
ortalamas1 deney grubunda 4,800+0,521, kontrol grubunda 3,967+0,761 olarak
belirlendi, iki ortalama arasindaki fark istatistiksel olarak da anlamli bulundu
(U=246,000, p=0,001, p<0,05). Hastalarin konfor diizeyinin deney grubunda daha
yiiksek oldugunu gosteren bu veriler H1 hipotezimizi dogrulamaktadir. Konfor yagam
kalitesine yonelik oldukga Onemli bir unsur oldugu i¢in cerrahi hemsireliginde
hastalarin konfor durumunu degerlendirmek ve bu konuda gerekli miidahaleleri
saglamak hemsirelik uygulama ve arastirmasimin temel taglarindan birisi ve kaliteli
bakimin bir pargasi olarak goriilmektedir (68). Kolorektal cerrahi i¢in hazirlanan
hizlandirilmig iyilesme protokollerinde yer alan yaklasimlarin ¢ogunda hemsirelik
uygulamalarinin yer aldigi goriilmektedir (23). Hemsire, bu protokolleri uygulayarak
hastanin konforunun artmasma katki saglama amaci tasgimaktadir. Ancak literatiir
incelemesi yapildiginda konunun &nemine ragmen fiilkemizde dogrudan cerrahi
sonrast  hizlandirllmis  iyilesme protokollerine  dayali  hemsirelik  bakim
uygulamalarinin konfor diizeyine etkisinin arastirildigi bir ¢alismaya rastlanmamistir.
Giintimiizde 6zellikle kolorektal cerrahi basta olmak {izere ameliyatin kapsamina,
ASA smiflamasina ve cerrahi riske bakmaksizin tiim yetiskin hastalar icin HIP in rutin
kullanim1 destekleyen bir¢ok ¢alisma mevcuttur (76). Kolorektal cerrahi hastalarinda
hizlandirilmis iyilesme programlarina odaklanan randomize kontrollii calismalarin bir
meta analizispesifik olarak hastanede kalis siiresinin ortalama 2.4 giin azaldigini ortaya
cikarmistir (66). Bu tez calismasinda ulastigimiz bulgular 1s1ginda, hizlandirilmis
iyilesme uygulamalarinin benimsenmesi ile kolorektal cerrahi sonrasi hastalarda hem
erken ameliyat sonras1 donemde gecerli olan perianestezi konfor diizeyinin hem de
genel  konforun arttirilabilecegini  sOyleyebiliriz.  Hizlandirilmig  iyilesme

protokollerinin kullanimi ile hedeflenen iyilesme kriterlerine ulasilmasi, hastanede
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yatis stiresinin kisaltilmasi, hastalarin ¢cok yonlii iyilesmesinin saglanmasi ve sonugta
hastanin konfor diizeyinin arttirilabilecegini sdylememiz miimkiindiir. Literatiir
incelendiginde, kolorektal cerrahinin yani sira diger cerrahilerde de hizlandirilmis
iyilesme protokollerinin hastanin konfor diizeyi tizerindeki etkisine dair ¢alismalara
rastlanmistir. Yu ve arkadaglari, prediktif hemsirelik egitimi siirecinin onkoloji
departmanindaki hastalarin konfor diizeyi ve yasam Kkalitesi {izerinde etkisini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda cerrahi veya radyoterapi/kemoterapi tedavisi igin kabul
edilen 168 kanser hastasini rutin kanser bakimi ve prediktif hemsirelik bakimi
verdikleri kontrol ve gézlem gruplarinda incelemislerdir. Arastirmalarinda hastalara
hastaneye kabulden sonra ve taburcu olmadan 6nce Kolcaba’nin genel konfor 6lgegini
ve yasam Kkalitesi olgegini uygulamiglardir. Caligmalarimin sonucunda prediktif
hemsirelik egitimi siirecinin kanser hastalarinin giinliik yasam aktivitelerini ve konfor
diizeylerini ve boylece zihinsel durumlarini ve yasam Kalitelerini anlamli bir sekilde

iyilestirebildigini rapor etmislerdir (84).

Calismamizda deney grubundaki hastalarda ilk saatten sonra 2, 4, 8, 12, 24, 48 ve
72.saatte yapilan agr1 6l¢iimlerinde puan ortalamalar1 kontrol grubundan daha diisiik
bulundu. Yapilan literatiir incelemesinde genel konfor 6lgegi uygulanan hastalarin agri
6lgtimlerinde farklilik olup olmadigina yonelik ¢ok az ¢aligmaya rastlanmigtir. Tan ve
arkadaslari, kronik siiptiratif otitis medianin perioperatif doneminde ERAS ve cerrahi
sonras1 konvansiyonal iyilesme arasindaki etkinlik ve giivenligi karsilagtirdiklar: ve
timpanoplasti ve/veya mastoidektomi igin planlamanin yapildigi 84 hastay: dahil
ettikleri calismalarinda, hastalarin preoperatif anksiyetesi, postoperatif agri1 ve konfor
diizeyini Oz-degerlendirme Anksiyete Olgegi, Gorsel Analog Olcegi ve Genel Konfor
Olgegi sonuclarina goére belirlemeye calismislardir (61). Arastirmanin sonuglarina
gore, postoperatif komplikasyonlar, postoperatif hastanede kalis siiresi ve hastanede
kalis maliyeti agisindan ERAS grubu ve kontrol grubu arasinda anlamli bir farklilik
gozlenmemistir. Aragtirmacilar, ERAS’1n kronik siipiiratif otitis medianin perioperatif
doneminde agriyr azaltabilecegini ve konforu artirabilecegini rapor etmislerdir.

Bulgularimiz da bu bilgiyi destekler niteliktedir.
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Deney ve kontrol grubunun ameliyat sonrasi ilk gaz ¢ikis siireleri farklilik
gostermektedir. Deney grubunda ilk gaz ¢ikisi siiresi kontrol grubuna gore daha kisa
bulunmustur (U=96,500, p=0,000, p<0,05). Bunun yani sira deney ve kontrol
grubunun ilk defekasyon siiresi ortalamalar1 karsilastirildiginda deney grubunda ilk
defekasyon siiresinin kontrol grubuna gore daha kisa oldugu belirlenmistir (U=30,500,
p=0,000, p<0,05). Vignali ve arkadaslariin, laparoskopik rektal rezeksiyon
gerceklestirilen 135 kontrol, 162 miidahale grubu hasta tizerinde yaptiklari arastirmada
ameliyat sonras1 ERAS protokolii uygulanan grubun standart bakim uygulanan gruba
gdre bagirsak fonksiyonlarinda daha hizli bir iyilesme gosterdigisaptanmstir (75). ilk
gaz cikis1 HIP grubunda 2.1 giin sonra gerceklesirken, standart bakim grubunda 3.3
giin sonra gerceklesmistir. Ik bagirsak hareketi HIP grubunda 4.7 giin sonra standart
bakim grubunda 5.7 giin sonra gerceklesmistir. Topcu ve Oztekin’in, sakiz ¢ignemenin
ameliyat sonrasi iyilesme tizerindeki etkisini belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alismada
kolorektal cerrahide giinde ti¢ defa 15 dakika sakiz ¢ignemenin ileus gelisme oranini,
gaz ¢ikarma ve defekasyon zamanini azalttigr belirtilmistir. Ayrica sakiz ¢ignemenin
beslenmeye baslama zamanini, agr1 diizeyini azalttigin1 ve yatis siiresini kisalttigi
ifade edilmistir (67). Benzer sekilde, Terzioglu ve arkadaslari, “Abdominal Jinekolojik
Cerrahi Sonras1 Intestinal Motilite Uzerine Multimodal Miidahaleler” baslikli
calismalarinda, benign abdominal jinekolojik operasyon geciren hastalarda ameliyat
sonrast déonemde erken oral beslenme, mobilizasyon ve sakiz ¢ignemenin hastanede
kalma siiresini kisaltmada, hastanin konforunu artirmada ve paralitik ileusun
onlenmesinde etkili yontemler oldugu sonucuna ulasmislardir (65). Calisma
bulgularina gore, ilk bagirsak sesleri sakiz ¢igneme, erken oral hidrasyon ve erken
mobilizasyon uygulanan hasta grubunda ortalama 4.95 saat sonra, rutin bakim verilen
grupta ise ortalama 9.32 saat sonra alinmistir. Ik gaz ¢ikarma en erken sakiz ¢igneme,
erken oral hidrasyon ve erken mobilizasyon uygulanan grupta 13.3 saat, en geg rutin
bakim grubunda 30.4 saat sonra gerceklesmistir. Ik defekasyon siiresi deney grubunda
ameliyattan 25.4 saat sonra, rutin bakim grubunda 77.8 saat sonra olarak
gerceklesmistir. Yin ve arkadaslarinin, elektif kolorektal rezeksiyon gegiren hastalarda
HIP ve standart bakim uygulamasini karsilastirdiklar1 bir meta analiz galismasinda,

hastanede toplam kalis siiresi, ilk gaz ¢ikarma siiresi, ilk defekasyonu siiresi ve ilk oral
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beslenme siiresinin HIiP uygulanan hastalarda daha kisa oldugu rapor edilmistir (82).

Bu sonuglar arastirma bulgularimizi destekler niteliktedir.

Calismamizda deney grubunda ameliyat sonrasi ilk sivi baslanma siiresi kontrol
grubuna gore daha kisa bulundu. Braga ve arkadaslarinin, pankreatikoduodenektomi
ameliyati uygulanan hastalara yapilan ERAS protokolii uygulamasinda deney
grubunun kontrol grubuna gore daha erken oral beslenmeye gectiklerini rapor ettikleri
goriilmektedir (13). Bayar ve arkadaslar1, major karaciger rezeksiyonu planlanan 40
hastanin 20’sine klasik bakim yontemleri, 20’sine ise HIP uygulamis ve HIP
uygulanan grupta sulu ve kati gidaya baslama zamanlarinda iyilesme oldugunu
gozlemlemislerdir (10). Giindogdu ve arkadaslari, ERAS protokoliiniin kolorektal
cerrahi sonuglarina etkisini inceledikleri ¢alismalarinda hastalarin ameliyat sonrasi
donemde daha erken oral gidaya baslandig: rapor edilmistir (11). Yin ve arkadaslari
da, “Elektif A¢ik Kolorektal Rezeksiyon Altindaki Hastalarda Standart Bakim ve Fast
Track Protokollerinin Karsilastirilmasi” isimli meta analiz ¢alismasinda, ilk oral
beslenme siirelerinin (2 randomize kontrollii ¢alisma, n=158) HIP protokolii
uygulanan hastalarda daha kisa oldugunu rapor etmislerdir. (82). Calisma bulgularimiz

Yin ve ark.’nin bulgular ile benzerdir.

Deney ve kontrol grubunun iyilesme siirecinde mobilizasyon siiresi bulgular
karsilastirilmis ve HIP uygulanan deney grubunda ilk mobilizasyon siire ortalamasinin
kontrol grubuna gore daha kisa oldugu belirlenmistir (U=44,500, p=0,000, p<0,05).
Literatiir incelemesi yaptigimizda Braga ve arkadaslarinin, pankreatikoduodenektomi
ameliyatt uygulanan hastalara yapilan ERAS protokolii uygulamasinda deney
grubunun kontrol grubuna goére daha erken mobilize oldugunu (p<0.001) rapor
ettikleri goriilmektedir (13). Bulgularimiz bu ¢alisma sonuglari ile ayn1 yondedir.
Bayar ve arkadaslarinin ¢alismasinda, major karaciger rezeksiyonu planlanan 40
hastanin 20’sine Klasik bakim yontemleri, 20’sine ise HIP uygulamis ve HIP
uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi mobilizasyon siiresinin  kisaldigi

gozlemlenmistir (10).

Deney ve kontrol grubunda nazogastrik (NG) tiip ¢ikis siireleri karsilagtirilmis ve

deney grubunda NG tiip ¢ikarilma siiresi kontrol grubuna gore daha kisa bulunmustur
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(U=69,000, p=0,000, p<0,05). Ameliyat esnasinda takilan nazogastrik tiip hastanin
oral beslenmesini geciktireceginden hasta uyandigi zaman g¢ikarilmalidir (23). Sivi
yiiklemesi ve nazogastrik dekompresyondan kaginilmalidir (59). Jottard ve
arkadaglari, Hollanda’da 2007 hasta iizerinde yaptiklar1 arastirmada elektif kolon
cerrahi sonras1 nazogastrik dekompresyondan kaginmanin miimkiin olup olmadigin
incelemisglerdir (42). Calismada hastalarin 1079’u arastirmanin retrospektif kismini
olusturmus, 827 hastada HiP uygulanmistir. Arastirma, hastanelerin ¢ogunda HIP
programi uygulanmadan once ameliyat sonrasi nazogastrik tiipiin rutin olarak
kullanildigin1 géstermistir, retrospektif inceleme grubundaki hastalarin %88.3’{inde
nazogastrik tiip takildigi belirlenmistir. Sadece bir hastane disindaki diger hastanelerde
tip ortalama 2.5 giin sonra ¢ikarilmaktaydi. Ancak HiP’in 26 hastanede
yapilandirilmis bir sekilde uygulanmaya baslanmasiyla birlikte ameliyat sonrasi

nazogastrik tiip takili hastalarin oranin %9.6’ya (p<0.0001) diistiigii rapor edilmistir.

Arastirmamizda deney ve kontrol grubunun dren ¢ikis siireleri farklilik
gostermektedir. Kontrol grubunun dren ¢ikarilma siiresi deney grubuna goére daha
uzun bulunmustur (U=70,500, p=0,000, p<0,05). Drenlerin rutin kullanimi1 geleneksel
bakimin bir pargasidir ancak randomize g¢alismalardan elde edilen veriler hastanin
mobilizasyonunu zorlastiracagi igin rutin drenajimn kullanilmasi 6nerilmemektedir
(44,59). Yayinlanan ¢alismalarin meta analizleri de benzer sekilde benign veya malign
kolorektal hastaliklarda profilaktik drenajin hicbir ek faydasmin olmadigini
gostermektedir (39). Zhao ve arkadaslari, radikal prostatektomi uygulanan hastalarda
ERAS’in klinik etkinligini sistematik bir inceleme ve meta analiz yontemiyle
arastirdiklar1 ¢alismalarinda, dort ¢alismada (n=457) drenlerin ¢ikarilma zamanin
rapor etmisler, ERAS protokoliiniin drenleri ¢ikarma zamanini anlamli bir sekilde
azalttigin bildirmislerdir (87). Findik, Topgu ve Vatansever, abdominal, boyun, gégiis
ve agik Kkalp cerrahisi gecirmis hastalarda ameliyat sonrasi siiregte drenlerin agri,
konfor ve anksiyete tizerindeki etkilerini arastirdiklar1 g¢alismalarinda, Sayisal
(Numerik) Agr1 Olgegini ve Genel Konfor Olgegini kullanmiglardir (81).
Arastirmanin sonuglarina goére, uygulanan cerrahilerin ve drenlerin hastalarin konfor
diizeyini azalttig1 ve agr diizeyini arttirdig1 ayrica agr1 ve konforsuzlugun hastalarin

anksiyetesini arttirdigi belirtilmistir.
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Calismamizda deney ve kontrol grubunun idrar katateri ¢ikis siirelerinde farklilik
bulundu. HIiP grubunda idrar kataterinin daha kisa siirede ¢ikarildigi belirlendi.
(U=178,000, p=0,000, p<0,05).Literatiir incelendiginde goriilmektedir Ki, ameliyat
sirasinda takilan idrar Kateterinin triner enfeksiyonu ve mobilizasyonu kisitlanmasi
gibi sorunlar nedeniyle ameliyat sonrasinda erken donemde ¢ikarilmasi 6nerilmektedir
(23,59). Bu nedenle standart bakim protokollerine kiyasla HIP kapsaminda iiriner
kateterler daha erken c¢ikarilmaktadir. Zaouter ve arkadaslari yaptiklari randomize
kontrollii ¢aligmada, ameliyattan sonra idrar katateri birinci giin ¢ikarilan ve dérdiincii
giin ¢ikarilan major karin ya da gogiis ameliyati geciren hastalarda enfeksiyon oranlari
incelenmis ve katateri erken ¢ikarmanin idrar yolu enfeksiyonu riskini 6nemli 6l¢iide
(erken gikarilan grupta n=2 (%2), standart grupta n=15 (%14) azalttig1 bulunmustur
(85). Grass ve arkadaslari, ERAS protokolii kullanarak kolorektal cerrahide ameliyat
sonrasi idrar tutma ile ilgili calismalarinda (n=513) kataterin erken ¢ikarilmasini igeren
ERAS protokolii kapsaminda kolorektal cerrahi uygulanan hastalarda idrar tutma
oranlarmin disiik oldugunu (%14) rapor etmislerdir (37). Bayar ve arkadaslari, major
karaciger rezeksiyonu planlanan 40 hastanin 20’sine klasik bakim yontemleri, 20’sine
ise HIP uygulamis ve HIP uygulanan hastalarda idrar katateri ¢ekme zamanlarinda
iyilesme oldugunu gdzlemlemislerdir (10). HIP uygulanan hastalarda idrar katateri
cikarilma siiresinin kisaldigina iligkin ¢alisma bulgularimiz yapilan arastirma

bulgularini destekler niteliktedir.

Deney ve kontrol grubunun hastanede kalis siireleri farklilik gostermektedir.
Kontrol grubunun taburculuk siireleri deney grubuna gore daha uzun bulunmustur
(U=125,000, p=0,000, p< 0,05). Literatiir incelendiginde randomize kontrollii, klinik
ve meta-analiz calismalarinda HIP ile izlenen hastalarin hastanede Kalis siirelerinin 2-
2.5 giin azaldig1 ve komplikasyonlarin %30-50 oraninda azaldigi belirtilmektedir (59).
Cortez ve arkadaslari, 2015-2018 yillar1 arasinda tek bir kurumdaki tim elektif
kolorektal rezeksiyonlar iizerine retrospektif bir ¢alisma yapmis ve HIP’in
uygulanmasindan 6nce ve sonra kolon cerrahisi ve rektum cerrahisi gegiren hastalarini
ayr1 ayr1 Karsilastirmislardir (16). Arastirmacilar bu galismada hem kolon cerrahisi

hem de rektum cerrahisi geciren hastalar icin HIP’in hastanede kalis siiresini azalttig
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belirtilmektedir. Vignali ve arkadaslari, laparoskopik rektal rezeksiyon
gerceklestirilen hastalar (SB icin n=135, HIP igin n= 162) iizerinde yaptiklari
arastirmada, hastalarin hastanede toplam kalis siirelerinin ameliyat sonrasi HiP
uygulanan grupta (ortalama 9.8 giin) standart bakim uygulanan gruba gére (ortalama
12.3 giin) daha kisa oldugunu rapor etmislerdir. (p=0.01)(75). Thiele ve
arkadaslarmin, kolorektal cerrahi uygulanan hastalarda HiP’in hastanede kalis
stiresine etkisini inceledikleri galismada, hem agik hem de laparoskopik ameliyat
geciren hastalarda HIP’in uygulanmasinin hastanede kalis siiresini azalttig
bildirilmistir (66). Alcantara-Moral ve arkadaslari, Ispanya’da kolon kanseri igin
elektif cerrahide fast-track protokoliine uygunluk tizerine yaptiklar: kesitsel calismada
25 hastaneden standart bakim grubunda (non-fast-track) 173 ve fast track grubunda
190 hastanin verilerini analiz etmislerdir. Arastirmacilar, fast track grubundaki
hastalar icin ortalama hastanede kalis siiresi 6.2 (£5.1) giin iken, standart bakim
grubundaki hastalarin hastanede kalis siiresi 7.3 (£5.1) giinolarak rapor edilmis, ayrica
fast track protokoliine daha fazla uyumun morbiditede herhangi bir artis olmadan daha
kisa taburculuk siiresi ile iligkili oldugunu belirtmislerdir (6). Yin ve arkadaslarinin
dokuz randomize kontrollii caligsma ile yaptiklar1 “Elektif Agik Kolorektal Rezeksiyon
Altindaki Hastalarda Standart Bakim ve Fast Track Protokollerinin Karsilagtirilmasi1”
isimli meta analiz ¢alismasinda kolorektal cerrahi sonrasi gastrointestinal sistemin
daha hizli iyilestigi, komplikasyonlarin azaldigi, tekrar yatig ve mortalite olmaksizin
hastanede kalis siiresinin kisaldigi bulunmustur (82).Relph ve arkadaslarinin, vajinal
histerektomi ameliyati uygulanan hastalarla ilgili ¢alismasinda hizlandirilmis iyilesme
protokolii uygulanan 45 deney ve standart bakim uygulanan 45 kontrol grubu hastada
taburculuk siiresinin (SB ortalama 42.9 saat, HiP uygulanan 23.5 saat) kisaldig
gozlemlenmistir (p<0.001) (57). Kolorektal cerrahi uygulanan 142 hasta {izerinde
Miller ve arkadaslarimin yapmis oldugu, “Hizlandirilmis Iyilesme Protokoliiniin
Ardindan Kolorektal Cerrahide Azalan Hastanede Kalis Siiresi” adli ¢alismada
(Standart bakim grubu icin n=99, HiP grubu i¢in n=142), HiP uygulanan hastalarda
hastanede kalis siiresinin 5 giin (p<0.001),standart bakim uygulanan hastalarda ise bu
stirenin ortalama 7 giin oldugu rapor edilmistir (51). Esteban ve arkadaslarinin,
kolorektal cerrahide laparokopik veya acik elektif ameliyat sonrast HIP ve standart

bakim protokoliinii karsilastirdiklart ¢aligmada, multimodal bir rehabilitasyon
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icerisinde hem laparoskopik ameliyat geciren kolorektal kanser hastalarinin hastanede
kalis siiresinin (SB: ortalama 9 giin, HiP: ortalama 5 giin) hem de acik ameliyat geciren
hastalarin hastanede kalis siiresinin (SB: ortalama 10 giin, HIP: ortalama 6 giin) daha
diisik oldugunu rapor etmislerdir (p<0.001) (29). Elektif kolorektal cerrahi
hastalarinda ameliyat sonrasi erken oral beslenme ile geleneksel beslenmeyi
karsilagtirdiklar1 bir meta analiz ¢alismasinda Zhuang ve arkadaslari, 587 hastanin
dahil edildigi yedi randomize kontrollii ¢alismada erken oral beslenmenin geleneksel
oral beslenmeye kiyasla hastanede kalis siiresinive ameliyat sonrasi
komplikasyonlarinin tiimiinii 6nemli 6l¢iide azalttigini bulmuslardir (88). Bayar ve
arkadagslar1 major karaciger rezeksiyonu planlanan 40 hastanin 20’sine klasik bakim
yontemleri, 20’sine ise HIP uygulamis ve HiP uygulanan hastalarda hastanede kalis
stirelerinin kisaldigini gézlemlemislerdir (10). Terzioglu ve arkadaslari, “Abdominal
Jinekolojik Cerrahi Sonrasi Intestinal Motilite Uzerine Multimodal Miidahaleler”
baslikli ¢alismalarinda, benign abdominal jinekolojik operasyon gegiren hastalarda
ameliyat sonras1 donemde erken oral beslenme, mobilizasyon ve sakiz ¢ignemenin
hastanede kalis siiresini kisaltmada etkili yontemler oldugu sonucuna ulagmislardir
(65). Giindogdu ve arkadaslar1 da “ERAS Protokolii Kolorektal Cerrahi Sonuglarimizi
Etkiledi mi?” adli caligmalarinda hastalarin postoperatif donemde hastanede kalis
stirelerinde kisalma goriildigini rapor etmislerdir (11). Tim bu sonuglar,
arastirmamizda hastanede kalis siliresine dair elde ettigimiz bulgularimizi

desteklemektedir.
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8. SONUC VE ONERILER

Kolorektal cerrahi gegiren hastalarda hizlandirilmis iyilesme  protokolii
uygulanmasinin hastalarin konfor diizeyine etkisini belirlemek amaciyla yapilan bu

calismada elde edilen bulgulara gore sonuglar ve 6neriler asagida yer almaktadir.

8.1.  Sonuclar

Calismamiza katilan bireylerin ¢ogunlugunun kadin cinsiyetten, evli, yaklasik
tigte birinin ilk6gretim, tgte birinin lise mezunu oldugu, tama yakininin sosyal
giivencesi oldugu, yaklasik yarisinin memur ya da ev hanimi oldugu, ¢ogunlugunun
sigara igtikleri belirlendi. Hastalarin konfor diizeyinin cinsiyet, yas, medeni durum,
egitim diizeyi, mesleki durum, sosyal giivence, sigara igmelerine gore konfor
diizeyinde farklilik olmadigi (p>0,05) bulundu.

Hastalarin yarisinin kolon yarisinin rektum cerrahisi gegirdigi, yaklasik tigte biri
ASAZ2 igte birinin ASA3 grubunda oldugu, yaridan fazlasinin kronik hastaliga sahip
oldugu ve daha 6nce ameliyat deneyiminin oldugu, yatis deneyiminin oldugu, ameliyat
kararmi dortte birinin hastanin kendisi, yaklasik ti¢te birinin hekim tarafindan,
%18,3’linlin hasta ve ailesi tarafindan, %8,3’{iniin ailesi tarafindan verildigi, %80 ine
ameliyat hakkinda bilgilendirme yapildigi, yaklasik yarisinin bilgilendirmeyi yeterli
buldugu,%93,3 tintin hemsirelik bakimmdan memnun oldugu, yaklasik {igte ikisinin
refakatgist oldugu saptandi. Operasyon tiirii, ASA simifi, kronik hastalik, dnceki yatis
deneyimi, onceki ameliyat deneyimi, ameliyat kararinin kendisi ya da hekim
tarafindan verilmesi, bilgilendirme yapilmasi, bilgilendirmeyi yeterli bulmast,
bakimdan memnuniyeti, refakatgisinin olmast durumlarinda deney ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.

Deney grubunda PKO puan ortalamasimin kontrol grubundan daha yiiksek oldugu,
deney grubunda GKO tiim diizey ve boyut puan ortalamalarinin kontrol grubundan
yiiksek oldugu, bu sonucun arastirmamin H1 hipotezini dogruladig bulundu. PKO
ve GKO arasinda pozitif yonlii, zayif diizeyde korelasyon oldugu, bu sonucun
arastirmanin H2 hipotezini dogruladigi bulundu. Deney grubunda GKO ve PKO

puanlar1 arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde, anlamli iliski bulundu. Kontrol
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grubunda GKO ve PKO puanlari arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde, anlaml iliski
bulundu.

Hizlandirilmis iyilesme protokolii uygulanan hastalarda agri diizeyinin kontrol
grubuna gore daha diisiik oldugu (p<0,05) belirlendi. Hastalarin ilk gaz ve gaita ¢ikis
stirelerinin, ameliyat sonras1 ilk oral alim siirelerinin, ilk mobilizasyon siirelerinin
hastanede kalig siirelerinin deney grubunda kontrol grubundan daha kisa oldugu
goriildii. Deney grubunda NG tiip, dren, idrar katateri ¢ekilme siiresinin kontrol

grubuna gore daha kisa oldugu sonuglarina ulasildi (p<0,05).

8.2. Oneriler

e Calismamizdan da elde ettigimiz sonuca gore HIP konforu arttirdigindan
cerrahi servislerde kanit temelli bir uygulama olarak yerini almasi ve tim
hastalara uygulanmasi,

e Hemsirelere, HIP uygulamalari ve konfor temelli bakim konusunda egitimlerin
verilmesi,

e Ekip iiyeleri arasinda HIP konusunda farkindaligin arttirilmast,

e Hizlandirilmis 1iyilesme protokoliiyle ilgili multidisipliner bir ekip
olusturulmasi ekibin protokoliin asamalarin1 izlemesi ve sonuglarin
paylasilmasinin saglamasi,

e Hastalarm HIP ile ilgili ayrintili bilgilendirilmesi sozlii egitimlerin yazil
brostir, afislerle desteklenmesi hastalarin protokole aktif katilim ve uyumunun
saglanmasi,

e Ameliyat oncesi ve sonrasi hastalarin konfor diizeylerinin belirlenmesi ve
hemsirelik bakim uygulamalarinin planlanmasinda kullanilmasi ekibin bu
konuda uyumlu galismas1 ve egitimlerin diizenlenmesi,

e Hemgsirelerin hastalarin daha hizli iyilesmesine yonelik yaptiklari hizmetlerin
ilanlar, hasta bilgilendirme notlari, memnuniyet anketleri ile daha ¢ok hasta ve
hasta yakinlarina bildirilmesi,

e Arastirmanin 6rneklem sayisi yiikseltilerek yapilmasi dnerilebilir.
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10. EKLER

EK-1 HASTA TANITICI OZELLIiKLER FORMU

EK-1: HASTA TANITICI OZELLIKLER FORMU

Bu galigma, kolorektal cerrahi hastalannda Mhizlandinlmig iyilesme protokolit
uygulamasimun ameliyat sonrasi konfor diizeyine etkisini belirlemek igin yapilmaktadir. Bu
cahsmamn sonuglan bilimsel amach kullanilacakur, kisisel bilgileriniz gizli tutulacakur.
Caligmaya verdiginiz katk igin tesekkiir ederiz.

Arastirmac

Hemgire Gokge Kavale:
Tel:0538 270 66 94

Hastanin tanitica ve ameliyata iliskin dzellikleri :

1. Grubu: Deney Grubu ( ) Kontrol Grubu( )
Uygulanacak Operasyon: Kolon Cerrahisi () Rektum Cerrahisi( )
ASA: 1()2()3()4()5()

3. Hastamin Adi Soyadu: Protokol No:

4. Hastaneye Kabul Tarihi:

5. Yas:

6. Cinsiyet: Kadin( ) Erkek( )

7

8

9

g

. Medeni durum: Evli( ) Bekar( )
- Egitim durumu: () Okur-yazar () llkokul ()Lise () Yiuksekokul () Faktlte
. Meslek: () Memur () Isgi () Ogrenci () Ev hanim: ( ) Serbest meslek ( ) Emekli
10. Sosyal Giivence: () Yok ( )Var
11. Sigara aligkanhi@: ( )Yok ( )Var ......
12. Daha dnce hastaneye yatig () Evet ( )Hayir
13. Kronik hastalik () Yok () Var......
14. Daha 8nce ameliyat gegirme  ( )Hayir () Evet......
15. Ameliyat karanni kim verdi? () Ben () Ailem () Doktorum ( ) Ben ve ailem
( ) Doktorum ve ailem
16. Ameliyat hakkinda bilgilendirme yapildi mi? ( )Evet ( )Hawir
17. Amcliyat hakkinda kim tarafindan bilgilendirildiniz? ( ) Doktor () Hemgire ( ) Doktor
ve Hemgire
18. Ameliyatiniz hakkinda verilen bilgiler sizce yeterli miydi? () Evet () Hayir ()
() Kismen
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EK-1 DEVAMI

19.Verilen bilgiler yeterli degilse en gok hangi konuda dnceden daha iyi bilgilendirilmek
isterdiniz? (Birden fazla segenck igaretleyebilirsiniz)
() Anestezi () Ameliyathane ortam:
() Ameliyat sonras: kalacafim yer () Ameliyat sonras: vagayabilecefim sorunlar
()Evde yagaysbilecegim sorunlar  ()Diger
20.Simdiye kadar size verilen hemgirelik bakimindan memnun musunuz?
() Evet () Hayr ise neden
21.Hastanede yammzda kalan size yardim edebilecek refakatgi varmu? ()Yok ()Var....
22.11k mobilizasyon sitresi (Ameliyat sonrasy/ saat):
23 Idrar katateri kalig stiresi ( Ameliyat sonrasy/ saat):
24.Dren kal stiresi: (Ameliyat sonrasy/ saat):
25.Post-op Narkotik analjezik: verilmedi( ) verildi( ) adi...... dozu.....
LH () DOZENLI()
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EK-2 HIZLANDIRILMIS
KONTROL LISTESIi

EK-2 HIZLANDIRILMIS IYILESME PROTOKOLU UYGULAMA KONTROL
LISTESI

Hasta adv/'soyads: Tam: Tarih:
Protokol numaras:: Uygulanan Cerrahi Islem:
PREOPERATIF DONEM KONTROL LISTESI | KONTROL | SORUMLU
1.ASA Simflamas: Anestezi hekimi
2.Hasta protokol detaylan hakkinda bilgilendirildi. Hemgire
3.Preoperatif nitrisyon destegi yapildvyapilmads. Hemgire
4.Preoperatif barsak temizligi yapildvyapilmadi. Hemgire
5.Uzun etkili sedatif ilagla premedikasyon yapilmada. Hemgire
6.Tromboemboli profilaksisi dnceki aksam 20:00°de Hemgire
LMWH ile yapilda.
7.Kan gekeri regiile oldugu gortld Cerrahi hekimi
8.Preoperats beslénmeé durumu degerlendinidi. Hemgire/cer hekami
NRS 2002 skoru:
9.Kompresyon  gorabimn  uygunlufu  kontrol Hemgire
edildi,giydirildi.
INTRAOPERATIF DONEM KONTROL LiSTESH KONTROL SORUMLU
1.Postoperatif bulant ve kusma igin risk Hemgire
bulanu, kusma  OykOsO-opioid  uygulanmasi)
degerlendirildi.

1 2 3 4
2.Antimikrobial profilaksi yapiids. Anestezi Hekimi
3.Kisa ctkili anestetik ajanlar kullamidi. Kullamlan Anestezi Hekimi
ilaglar:
I...
- M—
4.Intraoperatif normoterminin korunmas: calisildi. Anestezihekimi‘hem

gire

5.Cerrahi olarak dren yerlestirildifyerlestirilmedi. Cerrahi Hekimi

IYILESME PROTOKOLU UYGULAMA
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EK-2 DEVAMI

POSTOPERATIF DONEM KONTROL LISTESI  KONTROL | SORUMLU

1.Nazogastrik sonda postoperatif ..... ssatte/giinde Cerrahi Hekimi

3. Tromboemboli profilaksisi aksam 20:00'de LMWH Hemgire
ile yapildi/yapilmads.
4.Postoperatif agn degerlendirilmesi yapildi. Hemgire
0-10 VAS Numeric Pain Distress Scale
No Unbearable
Th
I

o

pan P
i | l 1 1 1 | ] 1 |
] I ] [ ] L | T
1 2 3 4 s -] 7 -] e 10

S.Solunum  rchabilitasyonu  saglands.(solunum- Hemgire

Oksiirltk cgzersizi,taputman vb.)

6.Sakiz ¢ignemesi sagland:. Hemsire
Hemgire
Hemgire

9.Postoperatif parasetamol (4* 1g/giin) I'V yapild. Hemgire
10.NSAl ilag baglandvbaslanmads. Cerrahi Hekimi
11.Postoperatif ....... saatte su/ sivi gida baglands. Hemgire
12.Postoperatif 0.giin:2 saat yatak dist mobilizasyon Hemgire
Postoperatif 1.glin:6 saat yatak dist mobilizasyon

13.Postoperatif ......... gln taburcu edildi. Cerrahi Hekimi
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EK-3 STANDART BAKIM GRUBU UYGULAMA KONTROL LiSTESI

EK-3 STANDART BAKIM GRUBU UYGULAMA KONTROL LISTESI

Hasta adi'soyady: Tam: Tarnih:
% Protokol mumaras:: Uygulanan Cerrahi Iglem:
PREOPERATIF DONEM KONTROL LISTESI KONTROL | SORUMLU
T ASA Smiflamas Anewezi bekimi
7 Fasta protokol detaylan hakianda bilgilendiildi. Hemsire
¥ Precperanit nubizyon destegl yapimady Hemzire
d Preoperanit barsak temizliz] yapildl Oral laksatt ve Hemzire
rektal lavmanla hasta ameliyata hazirland:.
5.Uzun etall sedat! lagla premedikasyon yapiimadi Hemsire
6. ITomboenboli proflaksisi oncekd akyam 22.00 de Hemsire

LAWH ile yapilds.

7 Preoperatif aglik suresl gece 24 den soora oral ahm
kesilerek baglanldr. Oral karbonhidrat yiklemesi
yapimadi. (NRS skoru degerlendirilmedi.

Hemsire Cer, balonu

S Fompresyon gorabmmn uygunluzu konwol edildL Hemsire

ivdirildi.

INTRAOPERATIF DONEM KONTROL LISTESI KONTROL SORUMLU

1 Postoperant bulann ve kusma igm nsk faxrorien Hemgsire

degerlendirilmedi.

7 Antmikyobiyal pronlaksl  yapildl(cefalosporin Anestezi Hekom

Zrubu antibiyotdk)

[T Fasz etkall anestenk gjaniar kullaniimady Ansitezi Hekm

J Inraoperatif normotenminin korunmas: ¢ahsild. Anetezi
hekimi Hemsire

.Cemrahi olarak dren yerlesunildl yerlestnimeds. Cerrahi Helami

" POSTOPERATIF DOSEM KOSNTROL LISTESI | KONTROL |SORUSNILU

TNazogastik sonda postoperalif ... saafte gunde Cerrahi Helami

alndy.
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EK-3 DEVAMI

Zldrar kataten postoperanl ......... saame ginde Cerraln Helam
alndi.

3 Tromboemboll proflaksisl akzam 22.00 de LMWE Hemgme
le vapidy

4 Postoperanf azn dezerlendinimes: vapudl Hemgsue
:bw VAS lunor::u;:.ln Distress Sc.IJ

Tnl | | | 'T" L1 1 lwl

| I I 1 I i | 1

o t 2 3 4 5 6 7 8 % 10

SSolummum  rehabilitasyonu  sazland: (sohmum- Hemgire
Olcsinik egzersizi, taputman vb.)

0.Hastanm 1k gaz quiafn postoperanf ... saatte Hemgsire

7 Hastann ik defekasvonu  postoperant Hemsire
...... saatte ‘giinde oldu.

S Postoperanf  Commamal 100 mz IV Hamsire
vapdi vapimadi.

9 Postoperant ....... saame 0’ sVl 21da baslandl, Hemsire
YU Posoperant . saatte mobilize edar Hemsme
1T Postoperatit ... .. Zun taburcy edildl. Cerrahi Helami
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EK-4 PERIANESTEZi KONFOR OLCEGI (PKO)

Perianestezi Konfor Olgegi (PKO)

YONERGE: Agagida kigilerin ameliyat boyunca nasil hissettikleriyle ilgili bir takim ifadeler
verilmigtir. Sizden verilen ifadelere katilma ve katilmama durumunuza gore 1"den 6"ya kadar bir
defier isarctiemeniz istenmektedir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin
sag tarafindaki uygun olan sayry: isarctiemek surctiyle belirtin. Dogru ya da yanhs cevap yoktur.
Herhangi bir ifadenin Uzerinde fazla zaman sarf etmeksizin o anda nasil hissettifinizi gdsteren cevabi
isaretleyiniz.

Kesinlikle Kesinlikle
Katihyorum Katilmiyorum
I. Sakindim. 6 S 43 21
2. Ustyordum. ¢S 4.3:31
3. Yabanci bir ortamds. ¢S 4321
4. Iginde bulundugum durumdan rahatsizdim. EEERE
Si“. Ailem/arkadaglanm bu durumun Gstesinden gelmemde vardime:r (6 5§ 4 3 2 1
:. Ameliyattan dnce anestezi uzmam ile konugma firsatim oldu. 6 54321
7. Mahremiyetime sayg: gdsterilmedi 6 S 4321
8.  Cok endigeliydim. 6 S 4321
9 Hemgirem duygulanmi dnemsemedi. 6 543 21
10.  Gariihti rahatsiz ediciydi. 6 5 43 21
1. Hemgirem nazikti. 6 5§ 4321
12 Anesteziye iligkin daha cok bilgiye gereksinimim vard:. 6 S 4321
13, Kontroltim@ kaybettim. 6 S 43 21
14.  Gevremdeki genel hava gliven vericiydi. ¢S 4 9.31
15.  Bakim kalitem yetersizdi. 6 5 43 21
16.  Isteklerim yerine getirildi. 6 5 4321
17 Oz-saygim korunmad:. ¢S5 4 321
8. Hizhi bir fyilesme stireci ng6rebiliyordum. 6 S 4 321
19. Buradaki ortamun giivenli oldugiunu hissettim. S 4 321
20.  Bana uygulanan bakm kendimi glivende hissctmemi saglads. | 6 S 4 3 2 |
21. Uyumaktan korkmuyordum. 6 5 43 21
22, liag uygulanan/serum verilen bdige agniliyd:. 6 S 43 21
23.  Burada aldijim bakimdan memnunum 6 543 21
24.  Hemygire benimle gok ilgilendi 6 543 21
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Genel Konfor Olgegi(GKO)

Agafhda su anda konfor durumunuzu tammlayan baz ifadeler yer almaktadir. Her bir ifade

igin ddrt segenck sunulmugtur.. Sizden istenen; yu andaki konfor durumunuz en iyi ifade eden
iaire icine alarak isaret) izdir.

Katkilanmzdan dolay tegekkilr ederiz.
Kesinlikle Kesinlikle

_ Katliyorum Katilmryorum
1.5u anda vilcudumu gevsemis hissediyorum 4 3 2 1
2.Cok siki cahgtifam igin kendimi yararh 4 3 2 1
3. Mahremiyetimi yeterince siirdfiremiyorum 4 3 ] 1
4. Yardima gercksinim duydufum 4 3 2 1
glivencbileceim kigiler var
5. Egzersiz yapmak istemiyorum 4 3 2 1
6. Durumum beni bunaltiyor 4 3 2 1
7. Kendimi glivende hissedivorum 4 3 2 1
8. Bagkalanna bagimh oldugumu hissediyorum 4 3 2 1
9. Su anda hayatimin degerli oldugunu 4 3 2 1
hissedi
10. Sevildigimi bilmek beni mutlu edivor 4 3 2 1
11. Bulundufum oramdan memnunum 4 3 2 1
12. Gordltd dinlenmemi engelliyor 4 3 2 1
13. Kimse beni anlamiyor 4 3 2 1
14.Agnma katlanmakta gi¢lik gekiyorum 4 3 2 1
15.Elimden gelenin en iyisini yapmak isterim 4 3 2 1
16.Yalmiz kaldifzmda mutsuz oluyorum 4 3 2 1
17.Inancim korkusuz olmama yardim ediyor 4 3 2 1
18.Burada olmaktan hoglanmiyorum 4 3 | 1
19.5u anda kabizim 4 3 1 1
20.5u anda kendimi saghkl hissetmiyorum 4 3 2 1
21.Bu oda beni GrkitGyor 4 3 2 |
22.Bundan sonra olacaklardan korkuyorum 4 3 2 1
23.Onemli oldugumu bana hissettiren kigiler var | 4 3 2 1
24.Yagadiam degigikliklerin beni zorladigim 4 3 2 1
hissedivorum
25.Aam 4 3 2 1
26.Doktorumu daha sik ghrmek istiyorum 4 3 2 1
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EK-5 DEVAMI

27.Bu odanin 1s1s1 iyi

28.Cok yorgunum

29.Agnmla basa gikabiliyorum

30.Bulundugum ortam beni rahatlatiyor

31.Memnunum

32.Bu sandalye/yatak rahatsiz

33.Bu manzara bende iyi duygular uyandinyor

34.0z¢l egyalanm burada degil

35.Kendimi buraya ait hissetmiyorum

36.Kendimi yliriiyecek kadar iyi hissediyorum

Rl R R B B S SN ) B SN RN N

NN NN N NN NN NN

Ed B B Y B ) B RS Gy Sy

37.Arkadaglanm telefon ederck ya da elektronik
posta/kart atarak beni hatirhiyor

38.Inanglanm bana huzur veriyor

-

39.Sagh@im hakkinda daha fazla bilgilendirilmek
istiyorum

-

W W W W W W W W W W W W W

NN

40.Kendimi kontrol edemiyorum

~

41.Ciplak oldugum igin kendimi garip
hissediyorum

L

W ow

~

42.Bu oda berbat kokuyor

Tl-Tekhmymmylhnzhkhiseuniym

45 Kederliyim

46.Hayatimin anlamli oldugunu fark ettim

47.Burada yagamak kolay

al o el e e e

W W W W W W

NN NN NN

48.Kendimi yeniden iyi hissetmek istiyorum

-
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EK-6 GORSEL KIYASLAMA OLCEGI (GKO [VAS))

Gorsel Kiyaslama Olgegi:
Bulant: yok Dayamlmaz bulanti
 — t
] 10cm
Agr ok Dayamlmaz agn
t —1
0 10cm
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EK-7 BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Bilgilendirilmis Onam Formu:

Aragtirma Sncesinde aragtimna kapsamina alinan tiim hastalardan sdzel ve yazih onam almacaktir. Bu
amagla onam formu, katihmeciyr aragtirma hakkinda bilgilendirmek, aragtumaya katilip-katilmama
isteklerini sorgulamak ve kendilerinden yazih izin almak amaciyla hazirlanmstir.

Saym Bay/Bayan
* Kolorektal Cerrahi Hastalanna Uygulanan Hizlandinlmy lyilesme Protokoltntin Konfor Dilzeyine
Etkisi” isimli Yoksek Lisans tez galigmamuz kanita dayali multidisipliner bir yaklasm olan
hizlandinlmag iyilesme protokolii uygulamasinin ameliyat sonrasi konfor diizeyine ctkisini belirlemek
amactyla planlanmistir. Hizlandinlmg lyilesme Protokolii uygulamalan, "Hastammn bir giin Snce eve
gitmesini engelleyen sebep nedir?” sorusu Ozerine temellenmis erken taburculugu hedefleyen kanit
temelli ameliyat Sncesi, sirasi ve sonras: ddnemi kapsayan uygulamalar bistiiniidiir,
Aragtirma Genel Cerrahi servisinde, kolorektal cerrahi uygulanan serviste en 2z 72 saat kalan ve
aragtirmaya katilmak isteyen siz gonilliler Gizerinde ytrttilmektedir. Aragtirma 1 Ocak 2019 ile 31
Aralik 2019 tarihlerinde yapilacaktir ve sizlerden sosyo-demografik Szelliklerinizi, ubbi dykinizi, agn
dazeyinizi, konfor diizeyinizi 8lgmemiz i¢in formlan doldurmaniz istenmektedir. Formlan doldurmaniz
yaklagik olarak sizin 15 dakikamizi alacaktir. Vereceginiz bilgiler sadece bilimsel veri olugturmak
amaciyla kullamilacakur. Sorulara dofru veya yanly cevap verme durumu soz konusu degildir.
Istediginiz zaman sorulan cevaplamay: birakabilirsiniz. Araytuinays hatlink corunlu degildir. Caligma
berhangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz kullamimayacaktir. Verdiginiz bi Igilerin
gizliligi saglanacak, bilgileriniz tglincl sahislarla paylagilmayacaktir. Aragtirmaya katilmaktan dolayr
herhangi bir 8dil, ficret ya da ceza verilmeyecek sizden de herhangi bir iicret talep edilmeyecektir,
Aragirmadan dogacak herhangi bir risk bulunmamakta olup olasi riskler aragtirmacinn
sorumlulugundadir. Bununla birlikte aragtrma sonuglannin saglikli olmast igin samimi cevaplar
vermeniz oldukga Snemlidir. Arastrma sonunda elde edilen veriler dogrultusunda, hizlandinlmis
iyilesme protokold uygulamasinmn konfor Gzerine etkisinin belirlenmesi, ameliyat sonrasi en gok
yaganan problemlerden olan konforda bozulma konusunda hemgirelik literatiiriine katks saglayacakur.
Kaulmam istenen bu gahgmamin kapsami ve amacinda g8ntllo olarsk iizerime diigen
sorumluluklar: tamamen anladim. Caligma hakkinda soru sorma ve detayly bilgi alma firsat: buldum. Bu
salismay1 istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecefimi ve
biraktifsm zaman herhangi bir ters tutum ile kargilagmayacagimi anladim. Bu kosullarda soz konusu
aragtirmay: kendi nzamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin kabul ediyorum,
Bleel Ad Soyade..ciconiniiinimisississinmives Imzas::

Onam alma iglemine tanik olan Kiginin Adi- SOVEAL......0evvereeeieiieeee e eesesseseiins
IRt cisonivinsivion Adresi, Telefon: ....ooovveiiiiiiiiiiiiieeeeeeracesersans
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EK-8 PERIANESTEZi KONFOR OLCEGI KULLANIM iZNi

RE: PERIANESTEZI KONFOR
OLCEGI

B3 Gelen Posta Kutusunda Bulunanlar

Sevgili Gokge
Perianestezi Konfor Olgegini Tez ¢aligmanda
kullanabilirsin. Basanlar dilerim.

Hilya Ustiindag

Olgegi ve gecerlik givenirlik yapildigi calismayi
gbnderiyorum

From: gbkce celebi <gokce celebi@hotmail.com>
Sent: Monday, October 22, 2018 10:11 PM
To: Fatma Hulya Ustundag

<hulya.ustundag @bilgi.edu.tr> ) ,
Subject: PERIANESTEZiI KONFOR OLCEGi

Hocam merhaba.Medipol Universitesi cerrahi
hastaliklari hemsireligi tezli yiksek lisans
6grencisiyim.Danigsman hocam Selda Rizalar ile
birlikte tez konumuz olan Eras Protokolu
Uygulanan Kolorektal Cerrahi Hastalarinin Konfor
Dizeyine bakacagimiz ¢alismamizda Perianestezi
Konfor Olgegi'ni kullanmak istiyoruz.

Tesekkdrler.
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31 Ekim, 2018

Sayin Gokge Celebi .

Dog Dr. Selda RIZALAR in damsmanhginda
yuriiteceginiz Kolorektal Cerrahi Hastalarinina
Hizlandiriimig Ivilesme Protokolii Uvgulamasi- min
Konfor Diizevine Etkisi konulu yiiksek lisans tez
¢alismamzda, “Genel Konfor Olgedi™ ni
kullanmamz, aragtirma makalenizde kaynak
gostermeniz kaydi ile tarafimca uygundur.

Hemygirelik bakiminda konfor kavramina ilginizden
dolayi tesekkir eder. ¢alismamzda basanlar
dilerim.

Sevgi ve Saygilarimla,

Prof. Dr. Sema KUGUOGLU
istanbul Medipol Universitesi
Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Hemsirelik Bolimii
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Sayi  : 34059705-799
Konu : Yiksck Lisans Tezi-Gokge CELEBI

S.B.UKOCAELI SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI DERINCE EGITIM VE
ARASTIRMA HASTANESI BASHEKIMLIGINE

Medipol Universitesi Cerrahi Hastahklan Hemsireligi boliminde Yiiksek Lisans
Ogrencisi olan Gokge CELEBI'nin 04.12.2018 tarih ve 10444 sayily bagvurusuna istinaden
"Kolorektal Cerrahi Hastalannda Hizlandinlmis lyilesme Protokoli Uygulamasimin Konfor
Diizeyine Etkisi” konulu Yiksck Lisans Tez galiymast Mudiirligiimiz komisyonu tarafindan
degerlendinilerek hastanenizde yapmass uygun goriilmiistir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

e-imzahdur.
Op. Dr. Onursal VARLIKLI
11 Saghik Midiiri a.
Sag. Hiz. / llag ve Tibbi Cihaz Baskam

Karadenizhiler Mah Elmatepe Cad. No-57 Lt KOCAELL Balg sgm Kader BOZKUS
Faks No. Unvan:MEMUR

e-Postakader borkusiesaglik gov.tr int Adres: kasm egstimia gmanl com Telefor No:02623192014

Evralon clcktronik imzah surctine bty e-belpe saghik gov tr adresinden © 169389666423 3-ad6d.déc 1 H9137a35 kodu ile engebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayih elckironik imza kanuna goce givenh clekoronik nra ide mualanmestir
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11. ETIK KURUL ONAYI
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TC.

iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhg1

Say1 - 10840098-604.01.01-E.50452 14/11/2018
Konu : Etik Kurulu Karar1

Saym Gikee CELEBI

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Enk Kuruluna yapmis
oldugunuz  “Kolorektal ~Cerrahi Hastalarinda Hizlandmlmis ~ Iyilesme Protokolil

Uygulamasiin Konfor Diizeyine Etkisi” isimli bagvurunuz incelenmis olup etik kurulu
karar1 ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.
Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkani
Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayili e-Imza Kanununa gore Tknur FIL-Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 14.11.2018 tarihinde e-imzalannustir.
Evragimizi https:/ebys.medipol.edu.tr/e-imza linkinden 42FDBDD9X1 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44

internet: www.medipol.edu.tr

Kavacik Mah. Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavsagi - Beykoz Ayrintih Bilgi igin : bilgi@medipol.edu.tr

34810 Istanbul
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