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ÖZET 

Atalay, B., Hemşirelerin Ameliyat Öncesi Besin ve Sıvı Kısıtlamasına 

İlişkin Bilgi ve Uygulamalarının Belirlenmesi, Yakın Doğu Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Hemşirelik Programı, Yüksek Lisans Tezi, 

Lefkoşa, 2016. 

Ameliyat öncesi fizyolojik hazırlıklar arasında hastaların ağız yolu ile aldıkları 

besin ve sıvıların ameliyat öncesi belirli saatlerde kısıtlanması da yer 

almaktadır. Besin ve sıvı alımının ameliyattan önce kısıtlanması ameliyata 

bağlı gelişebilecek aspirasyon riskini azaltmak için gereklidir. Besin ve sıvı 

kısıtlaması nedeniyle hastalar çok uzun saatler aç kalmaktadır. Ameliyat 

öncesi uzun süre açlık ve susuzluk, ağız kuruluğu, anksiyete, dehidratasyon, 

hipovolemi ve hipoglisemi gibi sorunlara yol açabilmektedir. Günümüzde 

ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlaması için 2-6 saat kuralı önerilmektedir. 

Araştırma, ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlamasına ilişkin hemşirelerin bilgi 

ve uygulamalarının belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı olarak yapılmıştır. 

Araştırma kapsamına Yakın Doğu Üniversitesi Araştırma Hastanesi’ndeki 

cerrahi servislerde görev yapan 87 hemşire alınmıştır. Veri toplama aracı 

olarak, araştırmacı tarafından hazırlanan kişisel bilgi formu ve literatür 

bilgilerinden faydalanarak oluşturulan besin ve sıvı kısıtlaması bilgi ve 

uygulama formu kullanılmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde; Kolmogorov-

Smirnov testi, Levene testi, T testi, Varyans analizi, post hoc Tukey testi 

kullanılmıştır. Araştırmadan elde edilen sonuçlara göre; Araştırmamızın 

yapıldığı hastanede de ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlaması uygulaması 

gece yarısından sonra hastaların hiçbir şey yememeleri ve içmemeleri 

yönündedir. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası toplam aç kalma sürelerine 

baktığımızda, katı besinler için toplam 21 saat, sıvılar için ise 18 saate kadar 

uzadığı belirlenmiştir. Çalışmaya katılan hemşirelerin %93,10’u ameliyat 

öncesi besin ve sıvı kısıtlaması için geleneksel yöntemi uygulamaktadır. Bu 

sonuçlar doğrultusunda hastane genelindeki tüm sağlık disiplinlerine ve 

hemşirelere ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlaması konusunda etkin hizmet 

içi eğitimlerin sunulması, ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlaması ile ilgili 

deneysel çalışmalar yapılması gibi önerilerde bulunulabilir. 

   

  Anahtar Kelimeler: Ameliyat öncesi hazırlık, Besin kısıtlaması, Sıvı     

kısıtlaması, Hemşirelik bakımı, Cerrahi.  
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ABSTRACT 

 

Atalay, B. Determining Nurses' Knowledge and Practice Regarding 

Preoperative Fasting. Near East University, Enstitute of Health Sciences, 

Thesis of Master Degree, Nicosia, 2016.  

 

Restriction of oral food and fluid intake is one of the practices' within the scope 

of preoperative physiological preparation. The main purpose of restriction of 

food and fluid intake preoperatively is to prevent aspiration. Patients get 

hungry for long hours because of the restriction of food and fluid intake. 

Preoperative prolonged fasting causes some symptoms including dry mouth, 

anxiety, dehidratation, hypovloemia and hypoglycaemia. This descriptive 

study was conducted to determine nurses' knowledge and practice regarding 

preoperative fasting. The sample of the study consisted of 87 nursing staff 

working at surgery departments of an university hospital. Personal information 

form and knowledge and practice form about fasting that developed by the 

researcher of this study was used as data collection tool. Kolmogorov-smirnov 

test, levene test, t test, variance analysis, post hoc tukey test was used for the 

assessment of the data. According to the study results, at the hospital that the 

study was conducted, there is a trend to make patients fast for food and fluid 

after midnight preoperatively. It was determined that perioperative fasting for 

solids and liquids was prolonged up to 21 and 18 hours respectively. %93,10 

of the nurses in this study practices conventional methods. According to these 

results, it is advised to provite in-service training to nurses and support 

experimental studies about preoperative fasting. 

 

 

Key Words: Preoperative preparation, Food restriction, Fluid restriction, 

Nursing care, Surgery. 
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1. GİRİŞ 

 

1.1. Problemin tanımı ve önemi 

Cerrahi, tanım olarak hastanın normal fizyolojik fonksiyonlarını 

değiştirebilecek kontrollü travma olarak kabul edilir (Aslan, 2009; Elbaş ve 

diğerleri, 2016). Günümüzde cerrahi girişimlerde, anestezi tekniklerinde, 

ameliyat sonrası bakımdaki gelişmeler sonucunda, cerrahi en son başvurulan 

tedavi yöntemi olmaktan çıkmış ve rutin olarak uygulanılmaya başlanmıştır 

(İzveren ve Dal, 2011; Karadakovan, 2014). 

Cerrahi hemşireliği ameliyatın türü ve tipine bağlı olmaksızın ameliyat 

olacak hastanın ameliyat öncesi, ameliyat sırası ve ameliyat sonrası bakımını 

kapsayan hasta bakımı uygulamalarını içermektedir (Falconer ve diğerleri, 

2013; Karadakovan, 2014). Ameliyat öncesi fizyolojik hazırlıklardan biri de 

hastaların ağız yolu ile aldıkları besin ve sıvıların ameliyat öncesi belirli 

saatlere kadar kısıtlanmasıdır. Besin ve sıvı alımının ameliyattan önce 

kısıtlanması ameliyata bağlı gelişebilecek aspirasyon riskini azaltmak için 

gereklidir (Demirdağ ve Karaöz, 2015; Karadakovan, 2014). Ameliyat öncesi 

aç kalma genel anestezi esnasında yan etkileri azaltarak hasta güvenliğini 

sağlamayı amaçlamaktadır (Anderson ve Comrie 2009; Roberts, 2013; 

Salman ve diğerleri, 2012).      

Bir asırdan fazladır, oral besin alımının gece yarısından sonra kesilmesi 

yani “Nill Per Os” (NPO) rutin olarak uygulanmıştır. 1970-1980’lerde klinik 

çalışmalar gece yarısından sonra NPO ile benzer zamanları bildirmişlerdir. 

Bazı yazarlar hafif yemekler önerirken bazı yazarlar ise yiyeceklerin detayını 

vermiştir. Bu standart uygulama gastrik içeriğin akciğerlere aspirasyonu 

olasılığıyla ilgili endişelerden köken almaktadır (Anderson ve Comrie, 2009; 

Aygın, 2012; Karadağ ve Pekin, 2014; Öztekin, 2015). Gastrik içeriklerin 

aspirasyonunu ve bunun yaşamı tehdit edici sonuçlarını azaltmak amacıyla, 

gece yarısından sonra NPO uygulaması birçok anestezist ve cerrah tarafından 

benimsenmiştir. Ancak bu uygulamada berrak sıvıların ve katı yiyeceklerin 

gastrik boşalma hızlarındaki farklılıkları dikkate alınmamaktadır. Dahası 
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geleneksel NPO uygulamasında aspirasyon riski taşıyan ve taşımayan 

hastalar arasında ayrım yapılmamaktadır (Anderson ve Comrie, 2009; 

Roberts, 2013; Webster ve diğerleri, 2014). 

Besin ve sıvı kısıtlaması nedeniyle hastalar çok uzun saatler aç 

kalmaktadır. Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi ve Ödemiş Devlet 

Hastanesi’nde yapılan bir çalışmada, hastaların ameliyat öncesi aç kalma 

süresi ortalama 13.53 saat ve sıvı kısıtlaması ortalama 12.21 saat olarak 

önerilenden daha uzun olduğu görülmüştür (Dolgun ve diğerleri, 2011). Benzer 

olarak Crenshaw ve Winslow (2002), Bothamley ve Mardell (2005), Baril ve 

Portman (2007) çalışmalarında hastaların sıvı ve katı yiyecek alımının 

ameliyattan ortalama 12 ve 14 saat önce kesildiğini belirlemişlerdir. ASA 

kılavuzu talimatlarına yakın olarak sonuç veren çalışma olarak Woodhouse 

(2006) hemşirelerin büyük çoğunluğu katılar için 8 saat, berrak sıvılar için ise 

4-6 saat kısıtlamanın yeterli olduğunu belirtmişlerdir. 

Elektif cerrahiden önce uzun süre aç kalma hasta memnuniyetinin 

azalmasına ve konforsuzluğa neden olmaktadır ve bu uygulamanın zararlı 

etkileri olduğu bilinmektedir (Aksoy ve diğerleri, 2011; Dolgun ve diğerleri, 

2011; Tudor, 2006). Ameliyat öncesi uzun süre açlık ve susuzluk, irritabilite, 

ağız kuruluğu, halitozis, anksiyete, baş ağrısı, dehidratasyon, hipovolemi ve 

hipoglisemi gibi sorunlara yol açar ve ameliyat sonrası bulantının görülme 

sıklığını arttırabilir. Ayrıca hastanın, süreci tolere etme durumunun 

azalmasına, ameliyat sonrası dönemde geç iyileşme ve geç taburculuğa 

neden olabilmektedir  (Anderson ve Comrie, 2009; Aygın, 2012, Dolgun ve 

diğerleri, 2011, Karadağ ve Pekin, 2014; Power ve diğerleri, 2012). Uzatılmış 

ameliyat öncesi aç kalma hastalar ve aileleri için stres verici olmasının yanında 

klinik sonuçları da iyileştirmemektedir (Roberts, 2013; Salman, 2012). 

Bu gibi olumsuz nedenlerden dolayı yıllar içerisinde elektif cerrahiden 

önce gece yarısından sonra NPO uygulaması yeniden gözden geçirilmiş 

zararlarının farkedilmesiyle birlikte bu uygulamanın gerekliliği tartışılmaya 

başlanmıştır (Köse, 2014; Radtke ve diğerleri, 2011). Anestezistlere ait ASA 

(The American Society of Anesthesiologists-Amerikan Anestezistler Birliği) 
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kılavuzları da ameliyat öncesi gereksiz uzun süreli açlık uygulamasından 

vazgeçilmesini önermektedir (ASA, 2011; Ersoy ve Gündoğdu, 2007; Maltby, 

2006). ASA’nın ameliyat olacak hastalar için aç kalma ile ilgili önerilerine göre 

ameliyattan iki saat öncesinde berrak sıvıların, altı saat öncesinde de katı 

gıdaların kesilmesi yeterlidir. ASA’nın vermiş olduğu bu tavsiyeler hastanın 

yaşına ve yenilen yemeğin tipine göre değişmektedir (ASA, 2011; Dolgun ve 

diğerleri, 2011; Salman, 2012). Günümüzde geçerli olan ameliyat öncesi besin 

ve sıvı kısıtlaması uygulaması, ameliyattan iki saat öncesine kadar berrak 

sıvıların, ameliyattan altı saat öncesine kadar katı gıdaların alımına izin 

verilmesi şeklindedir (Aksoy ve diğerleri, 2011; ASA, 2011; Dolgun ve diğerleri, 

2011; Lassen ve diğerleri,  2005; Power, 2012; Yuill ve diğerleri, 2005). 

Ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlamasına ilişkin kılavuzlara ve 

çalışmalara rağmen, uygulamada, ameliyat öncesi aç kalma politikaları farklı 

ülkelerde, hastanelerde ve hatta farklı cerrahi bölümlerinde değişiklik 

göstermekte ve çoğu zaman hasta konforu ihmal edilmektedir (Anderson ve 

Comrie, 2009; Karadokovan ve Aslan, 2011; Roberts, 2013; Tosun ve 

diğerleri, 2014).  

KKTC’de bu konu ile ilgili yapılmış herhangi bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Türkiye’de de bu konu ile ilgili çalışmalar yetersiz kalmaktadır. 

Cerrahi servisler ve kliniklerde genellikle geleneksel yöntem olan hastaların 

gece yarısından sonra aç kalması uygulaması devam etmektedir. Bazı 

durumlarda hastaların ameliyata giriş saati öğleden sonraki saatlere kadar 

ertelenmekte bu da hastanın istenilenden daha uzun süre aç kalmasına neden 

olmakta ve durumu kötüleştirmektedir (Demirdağ ve Karaöz, 2015; Dolgun ve 

diğerleri, 2011; Yılmaz, 2009). 

Hastaların sağlık, hidrasyon, konfor ve güvenliğini düşünen sağlık 

personelleri gereksiz açlık olmadan, ameliyat öncesi güvenli aç kalma 

uygulamasını yapmaya çabalamalıdır. Bu çalışma ile hemşirelerin ameliyat 

öncesi besin-sıvı kısıtlamasına ilişkin bilgi ve uygulamalarının belirlenmesi ve 

değişiklik yapılması gereken konulardaki sorunların, eksiklerin saptanarak 

giderilmesine katkıda bulunmak hedeflenmiştir. 
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1.2. Araştırmanın Amacı  

Bu çalışma, hemşirelerin ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlamasına 

ilişkin bilgi ve uygulamalarının belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı olarak 

planlanmıştır. 

 

1.3. Araştırma soruları 

1- Cerrahi servislerinde görevli hemşirelerin ameliyat öncesi besin ve sıvı 

kısıtmalarına ilişkin bilgileri nedir?  

2- Cerrahi servislerinde görevli hemşireler çalıştıkları servislerde ameliyat 

öncesi besin ve sıvı kısıtlamalarına ilişkin nasıl bir uygulama 

yapmaktadır? 

3- Cerrahi servislerinde görevli hemşirelerin tanıtıcı özelliklerine göre 

besin ve sıvı kısıtlamalarına ilişkin bilgileri farklılık göstermekte midir? 
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2. GENEL BİLGİLER:  

 

2.1 . Ameliyat Öncesi Besin ve Sıvı Kısıtlamasının Tarihçesi 

           Cerrahi hemşireliği ameliyatın türü ve tipine bağlı olmaksızın ameliyat 

olacak hastanın ameliyat öncesi, ameliyat sırası ve ameliyat sonrası bakımını 

kapsayan hasta bakımı uygulamalarını içermektedir (Falconer ve diğerleri, 

2013; Karadakovan, 2014). Ameliyat öncesi fizyolojik hazırlıklardan biri de 

hastaların ağız yolu ile aldıkları besin ve sıvıların ameliyat öncesi belirli 

saatlere kadar kısıtlanmasıdır. Hastaları ameliyat öncesi gereksizce uzun süre 

yiyecek ve içeceklerden uzak tutmak uzun yıllar boyunca gelenekselleşmiştir.  

Robinson, 1847’deki anestezi ile ilgili kitabında besin ve sıvı kısıtlaması 

konusunda hiçbir öneride bulunmamış, aç kalmadan hiç söz etmemişken; 

Snow (1847), tam öğünün eter uygulamasını zorlaştırdığını belirtmiş ve buna 

bağlı kusma ile rahatsızlık ortaya çıktığını söylemiştir ve en iyi hazırlığın 2-4 

saat önce hafif bir kahvaltı veya hafif yemek ile olabileceğine inanmıştır. 

1858’deki kloroform ile ilgili kitabında yeniden kusmanın verdiği rahatsızlıktan 

bahsetmiş fakat tehlikesinden söz etmemiştir. Kloroform inhale edildiğinde 

midede yemek varsa kusmaya neden olabilmektedir. Bu rahatsızlık bir 

tehlikeyle bağdaştırılmamakta fakat huzursuzluk oluşturduğundan kaçınılması 

gereken bir durum olarak gösterilmekteydi. Kloroform ile yapılacak ameliyat 

için en iyi saat kahvaltıdan önce veya hastanın diğer bir öğün için hazır olduğu  

zamandı. 

1853’de Burmadaki bir asker uyluğundaki mermi yarası için ameliyat 

olduğu sırada kusmuş ve hemen sonrasında ölmüştür. Otopside trakeanın 

kusma materyalleriyle dolu olduğu görülmüştür (Balfour, 1862). 1881’de 

Lyman berrak sıvılar için 4 saat katı gıdalar için 4 saat önce hafif yemek 

önerisinde bulunmuştur. 

Ameliyat öncesi uzun süren aç kalma sorunu, 1883’te Joseph Baron 

Lister’ in kloroform uygulanırken midede madde bulunmaması gerektiğine 

inanılırken, yaklaşık iki saat önce bir fincan et suyu verilmesinin faydalı 
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olacağını belirtmesiyle farkedilmiştir. 1883’de İngiliz cerrah Sir Josept Lister 

basit ve pratik aç kalma rehberleri yayınlamıştır. Buna göre kloroform 

uygulandığı zaman midede katı madde olmaması gerektiğinde ameliyattan 2 

saat önce bir bardak çay veya et suyu verilmesi sağlıklı olacaktır. Bu cerrah 

yiyecek ve berrak sıvılar arasındaki ayrımı yapan ilk kişi idi ve 1960’lara kadar 

çoğu ders kitapları bu ayrımı devam ettirmiş bazı diğer kitaplar ise her ikisi 

içinde 2-4 saat uzak kalınmasını önermiştir. 

1911’de Hewitt cerrahiden önce sütten kaçınılması gerektiğini katı 

gıdaların ise 4 saat öncesine kadar alınabileceğini savunurken; 1914’de 

Gwathmey ameliyattan önce 3 saate kadar berrak sıvı alınabileceğini, yulaf, 

arpa ya da pirinç yiyerek 2-3 saat aç kalmayı önermiş, 12-18 saat aç kalmaya 

gerek olmadığını bildirmiştir. Bu durum bazı anestezist ve cerrahların gece 

yarısından sonra NPO’yu önermediğini belirtmektedir. Bu yazar uzatılmış aç 

kalmayı ima eden tek yazardı (Maltby, 2006). 

1920’de Buxton sıvı ve katılar için kendi rehberlerinin pratikte nasıl 

işlediğini tarif etmiştir. Sabah 09:00’da cerrahiye alınacak hastalar sabah 

06:00’da küçük bir bardak çin çayı içebilirlerdi. Öğleden sonra saat 02:00’de 

cerrahiye alınacak hastalar sabah 07:00’de çay, sütlü ekmek ve balık içeren 

bir kahvaltı yapmalıydılar. Bu kahvaltıda et bulunmamalıydı ve sabah saat 

11:00’de ise çay veya et suyu içilmeliydi. Woodbridge (1943) ise berrak sıvılar 

için 4 saat öncesine kadar üzüm suyu içilebileceğini, katı gıdalar için 4 saate 

kadar buğday kreması ve süt içilebileceğini önermiştir. 

İlk kez 1946’da Mendelson, akciğer ödeminde düşük pH’lı gastrik içerik 

aspirasyonunun rolüne ve doğum sırasında acil genel anestezi yapılan 

annelerin ölüm oranına dikkat çekmiş ve ameliyat öncesi besin ve sıvı 

kısıtlamasını başlatmıştır. 

1947’de Macintosh ve Bannister berrak sıvılar için 3 saat öncesi şekerli 

çay ve çorba, katı gıdalar için 3 saat öncesi ekmek ve yağ önerisinde 

bulunurken; Lee, 1947’de berrak sıvılar için bir öneride bulunmamış fakat katı 

gıdalar için 6 saat kuralını koymuştur. 
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1948’de Minnitt ve Gillies berrak sıvılar için 3 saate kadar çay ve 

portakal suyu, katı gıdalar için 3 saat öncesine kadar bisküvi ve şekerli çay 

önerisinde bulunurken; 1949’da Hunt sıvıların 2-3 saate kadar alınabileceğini 

söylemiş fakat katı gıdalar için gece yarısından sonra hiçbir şey yenilmemesi 

gerektiğini savunmuştur. Guedel (1951) ise hiçbir şekilde besin sıvı kısıtlaması 

ile ilgili öneride bulunmamıştır. 

1955’te Eliason ve arkadaşlarına göre cerrahiden 4 saat öncesine kadar 

berrak sıvılar alınabilirdi ve cerrahi öğleden sonra olacaksa hafif bir kahvaltı 

yapılabileceğini önerirken; 1964’te Lee ve Atkinson hem sıvılar hem katılar için 

gece yarısından sonra kısıtlama getirmiş ve her ikisi içinde en az 6 saat 

kısıtlama yapılmasını önermiştir. Cohen ve Dillon’a (1970) göre ise gece 

yarısından sonra hiçbir şey yenilip içilemezdi.  

1972’de Wylie ve 1976’da Canadian Anaesthetists Society’e göre 

cerrahiden 5 saat öncesine kadar hem berrak sıvılar hem katı gıdaların 

alınmasında bir sakınca yoktu. 1976’da Collins berrak sıvılar için 5 saat 

kısıtlamasıyla birlikte eğer cerrahi öğleden sonra yapılacak ise hafif bir kahvaltı 

yapılabileceğini savunmuştur.1982’de ise Dripps besin ve sıvı kısıtlamasını 

gece yarısından sonra uygulamıştır. 

Görülüyorki 1970-1980’lerde klinik çalışmalar gece yarısından sonra 

NPO ile benzer zamanları bildirmişlerdir. Bazı yazarlar hafif yemekler 

önerirken bazı yazarlar ise yiyeceklerin detayını vermiştir. Berrak sıvılar çay, 

çin çayı, et suyu ve meyve suyunu içermekteydi. Süt hafif yemeğin bir parçası 

olabilirdi fakat Hewitt süt aleyhinde uyarı yaparak sütün midede katı hale 

gelebildiğini söylemiştir (Hewitt, 1911, Maltby, 2006). 

NPO yani Nill Per OS ile ilgili tepkiler 1990’dan sonra giderek hız 

kazanmıştır (Maltby, 2006). 

ASA 1996 yılında, 1996-1999 yılları arasında yayınlanmış besin ve sıvı 

kısıtlaması ile ilgili insanlar üzerinde yapılan araştırmaları incelemek üzere bir 

heyet oluşturmuş ve 1999 yılında ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlaması 
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kılavuzu yayınlamıştır. Bu kılavuz tüm yaş gruplarını kapsamaktaydı (Maltby, 

2000). Daha sonra bu kılavuzlar tekrar güncellenmiştir (ASA, 2011).  

2001 yılında bu konunun bilimsel bir protokol çerçevesinde, kanıta 

dayalı tıp kurallarına uygun olarak incelenmesi ve sonuçlarının 

değerlendirilmesi amacıyla Kuzey Avrupa ülkelerinden beş merkez (İskoçya, 

İsveç, Danimarka, Norveç ve Hollanda) bir araya gelerek bir çalışma grubu 

oluşturulmuş, cerrahi sonrası iyileşmenin hızlandırılması (Enhanced Recovery 

After Surgery- ERAS) olarak adlandırılan bir protokol geliştirilmiştir (Ersoy ve 

Gündoğdu, 2007). Bu protokol geleneksel cerrahi uygulamaları ve anestezi 

uygulamalarına radikal olarak nitelendirilebilecek yenilikler getirmektedir. Bu 

yeniliklerin birçoğunda yeterli kanıta ulaşıldığı görülmektedir. Özellikle bazıları 

yıllardır geleneksel olarak uygulanmış cerrahi alışkanlıklardır ve kanıtlar 

ışığında düzeltilmesi gereken durumlardır (Aydoğan, 2015; Demirhan ve 

Pınar, 2014).  

Ayrıca Crenshaw ve Winslow (2002) kalite geliştirme projesi 

kapsamında geniş çaplı bir eğitim çalışmasında eğitim öncesi ve sonrası aç 

kalma sürelerini kıyaslamışlardır. Sağlık çalışanlarının eğitildiği bu çalışmada 

ameliyat öncesi aç kalma sürelerinin eğitimden önce ve sonra benzer 

olduğunu, ameliyat öncesi dönemde berrak sıvıların önerilenden daha uzun 

süre önce kesildiğini ve bu durumun hastanelerde ortak bir problem olduğunu 

göstermişlerdir. 
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Tablo 2.1. ASA’nın Preoperatif Aç Kalma için Önerileri (ASA, 2011) 

*Her yaşta elektif cerrahi girişim geçirecek sağlıklı hastalar için geçerlidir (acil cerrahi, GİS 

(gastrointestinal sistem) cerrahisi, yavaş boşalan mide ve hamile kadınlar hariç). 

 

Görülüyor ki ASA mide boşalmasını veya sıvı hacmini etkileyebilecek 

bazı hastalıklar ya da durumların varlığında dikkat edilmesi gerektiğini 

belirtmiştir. 2011’de ise ESA (European Society of Anaesthesiology-Avrupa 

Anestezistler Birliği) aynı şekilde yetişkin ve çocukların cerrahiden 2 saat 

öncesine kadar sıvıların 6 saat öncesine kadar katıların alınabileceğini 

savunmuş hatta iyilik halini artırabileceğinden sıvı alımına teşvikten 

bahsetmiştir fakat ESA, ASA’dan farklı olarak bu talimatların obezler, 

gastroözefagial reflü hastaları, diyabet hastaları ve doğum sancısı başlamamış 

hamile kadınlar için bile uygulanabileceğini söylemiştir. Hastaların anestezi 

uygulaması öncesinde sakız çiğnemesi, şeker yemesi veya sigara içmesi 

halinde ameliyatların iptal edilmeyeceğini veya ertelenmeyeceğini 

savunmuştur (Smith ve diğerleri, 2011). Ayrıca ASA’dan farklı olarak sütlü çay 

veya sütlü kahvenin (toplam hacmin 1/5’i süt olacak şekilde) hala berrak sıvı 

olduğunu düşünmektedir (Smith ve diğerleri, 2011). 

Elektif cerrahiden önceki gece boyunca rutin olarak aç kalma birçok 

modern merkez tarafından terkedilmiş olmasına rağmen bazı nedenlerden 

dolayı rutin bir uygulama olarak devam etmiştir (Anderson ve Comrie, 2009; 

Karadağ ve Pekin, 2014; Karadokovan ve Aslan, 2011; Öztekin, 2015). 

ASA’nın Preoperatif Aç Kalma için Önerileri 

(ASA, 2011) 

Sıvı ve Yiyecek Alımı* Minimum Aç Kalma Süresi (Saat) 

Berrak sıvılar (su, açık çay, berrak meyve 

suyu vs.) 

2 

Anne sütü 4 

İnek sütü, yenidoğan mamaları 6 

Hafif kahvaltı (açık çay, tost, vs.) 6 

Ağır yemek (yağlı yiyecekler, et, tavuk vs.) 8 
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Deneysel çalışmalar ve derlemeler risk faktörü taşımayan sağlıklı 

hastalarda anestezi uygulamasından 2 saat öncesine kadar berrak sıvı 

alımının güvenli olduğunu ve daha uzun süre sıvı almamanın pulmoner 

aspirasyona karşı ekstra koruma sağlamadığı gerçeğini göstermiştir. 

Retrospektif çalışmalar ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlaması için 

geliştirilmiş kılavuzların kullanılmasının pulmoner aspirasyonu, morbiditeyi ve 

mortaliteyi arttırmadığını göstermiştir (Anderson ve Comrie, 2009; Roberts, 

2013). 

Son yıllarda yapılan çalışmalara göre solunum yolu problemi olmayan, 

ek hastalığı veya mide boşalmasını ve sıvı hacmini etkileyen herhangi bir 

hastalığı (örneğin; hamilelik, şişmanlık, diyabet, enteral beslenme, ileus veya 

bağırsak obstrüksiyonu) olmayan hastalarda besin ve sıvı kısıtlamasının çok 

katı olmayacağıdır. 

 

2.2. Besin ve sıvı kısıtlaması ve pulmoner aspirasyon  

Pulmoner aspirasyon; ameliyat öncesi, ameliyat sırası ve ameliyat 

sonrasında anestezi indüksiyonu nedeniyle ortaya çıkan mide içeriğinin 

aspirasyonudur (American Society of Anesthesiologists Committee, 2011; 

Anderson ve Comrie, 2009). 

Mide boşalma hızı mide ve duodenumdan gelen sinyallerle düzenlenir. 

Mide içeriğinin bileşimi, yağ ve amino asit içeriği, mide hacmi, mide pH'sı, 

osmolarite bu hızı etkileyen en önemli faktörlerdir (King, 2010; Yılmaz, 2009).  

Açlık sırasında midede saatte birkaç ml sıvı salgılanırken emosyonel 

uyarı varlığında ve hipoglisemi durumunda bu salgı saatte 50 ml’ye kadar 

çıkabilmektedir (Mukherjee ve Caroll; 2011).  

Araştırmalara kronolojik olarak bakıldığında, uzunca yıllardan bu yana 

ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlaması konusunun aspirasyon riskine yönelik 

olarak incelendiği, yakın geçmişte bu durumun metabolik etkilerinin de 

araştırılmaya başlandığı görülmektedir (Ersoy ve Gündoğdu, 2005; Dolgun ve 

diğerleri, 2011). 
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Açlık sırasında birçok metabolik değişiklik olur. Karaciğer ve kas 

dokusunda depolanmış karbonhidrat açığa çıkar. Gece boyu açlık sırasında 

karaciğerdeki glikojenin yarıdan fazlası kaybedilir. Kaslardan salınan laktat ve 

aminoasit gibi kaynaklardan glukozun yeniden üretilmesi açlığın ilk 22 

saatindeki toplam glukoz üretiminin yaklaşık %65 i kadardır (Hardie, 2016).  

Deneysel çalışmalarda 24 saat süreyle açlığın, kanama sonrasında 

mortaliteyi arttırdığını ve sağ kalımın hiperglisemi geliştirme kapasitesi ile 

yakından ilişkili olduğu gösterilmiştir (Edward ve diğerleri, 2013; Ljungqvist ve 

diğerleri, 1987). Bu konunun en önemli araştırmacılardan olan Ljungqvist ve 

diğerleri,  1987 yılına ait çalışmalarında kısa süreli açlığın ozmotik sıvı değişimi 

yeteneğini en aza indirerek yaşamsal savunma mekanizmalarını bozduğunu 

ve açlık sonrasında strese verilen endokrin yanıtların da belirgin oranda 

değiştiğini göstermişlerdir. 

Genel anesteziden önce besin ve sıvı kısıtlamasının temel amacı mide 

içeriği, volümü ve asiditesini azaltmak, böylece regürjitasyon ve aspirasyon 

riskine karşı önlem almaktır (ASA, 2011; Dolgun, 2011).  

Anestezi altındaki veya laringeal koruyucu reflekslerin baskılandığı 

hastalar gibi bilinçsiz hastalarda intragastrik basınç, inferior özefageal basıncı 

aşarsa gastrik içerik akciğerlere pasif regürjitasyonla veya aktif kusma ile 

aspire edilebilir (Hardie, 2016). Böyle durumlarda özofagus alt sfinkter tonusu 

azalır ve larinks refleksleri baskılanır (Falconer ve diğerleri, 2013).  

Katı ve sıvı besinlerin mideden boşalmasında farklılıklar olduğu ilk kez 

1833 yılında Beaumont tarafından açıklanmıştır. Tarihi veriler hem aspirasyon 

riski hem de aspirasyon olayının sonuçları yönünden katı ve sıvı gıdalar 

arasında farklılıklar ortaya koymaktadır (Ersoy ve Gündoğdu,2005; King, 

2010).  

Aspirasyon ilk olarak 1848’de anestezi ile ilgili bir ölüm ile James 

Simpson tarafından fark edilmiştir (Bilgin, 2013).  

1946 yılında Mendelson doğum sırasında acil genel anestezi uygulanan 

kadınlarda oluşan aspirasyonun akciğer ödemi ve anne ölümünde payı 
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olduğunu belirtmiş, hastalarda katı ve sıvı maddelerin aspirasyonu ve 

pulmoner sekel arasındaki ilişkiyi tarif etmiştir. Çalışmasında 44,016 hastada 

5’i ölümcül olmak üzere 66 aspirasyon vakası görülmüş; Ölümle sonuçlanan 5 

vakanın tümünde katı besin maddeleri aspire edilmiş ve bu nedenle obstetrik 

anestezi öncesinde oral alımdan kaçınılması sonucuna varılmıştır. Bu 

uygulama obstetrik dışı cerrahilere de genellenerek elektif anestezi ve cerrahi 

öncesinde gece boyu açlık rutin bir uygulama haline gelmiştir. Roberts ve 

Shirley’nin hayvan çalışmalarına dayanarak önerdiği mide sıvısı pH değeri 

2.5‘in altında ve volümü 25 ml bulunan hastaların aspirasyon pnömonisi riski 

taşıdığı düşüncesi geleneksel olarak  kabul görmüştür (Dolgun ve diğerleri, 

2011; Mendelson, 1946). 

Olsson ve arkadaşlarının (1986) yaptığı çalışmada 185,358 ameliyat 

değerlendirilmiş ve aspirasyon sıklığı 4,7/10,000 olarak bulunmuş ve 

aspirasyon riskini arttıran bir grup faktör tanımlanmıştır. 

Uzun süreli açlık midenin boşalmasını garantilemediği gibi mide sıvısı 

hacmi ve asiditesini azaltacak diye bir koşul da yoktur. Sutherland (1987), 

Hutchinson (1988), Read ve Vaughan (1991), Philips (1993) mide boşalması 

ile ilgili bir dizi çalışma yapmış ve sonuç olarak elektif cerrahi için gece boyu 

aç kalmış sorunsuz (ASA I, II) hastaların mide hacimleri ortalamasının 25 

ml'nin üzerinde pH'larının ise 2.5'in altında olduğunu göstermişlerdir. Aynı 

şekilde Miller ve arkadaşları (1983) gece boyu açlık ile cerrahi öncesi alınan 

hafif standart bir kahvaltının anestezi sırasında mide hacmi ve pH'sına etkisini 

incelemişler ve gruplar arasında anlamlı farklılık olmadığını tespit etmişlerdir. 

Aspirasyon günümüzde ender fakat potansiyel zarar verici genel 

anestezi komplikasyonudur ve 1/3000 ile 1/6000 arasında anestezide 

görülmektedir. Bu risk yetişkinlerde acil anestezide 1/600’e yükselmektedir 

(King, 2010). 

 

 

 

http://www.ulusalcerrahidergisi.org/tam-metin/109#r1987
http://www.ulusalcerrahidergisi.org/tam-metin/109#r1988
http://www.ulusalcerrahidergisi.org/tam-metin/109#r1991
http://www.ulusalcerrahidergisi.org/tam-metin/109#r1993
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2.3. Pulmoner aspirasyon için risk faktörleri  

Aspirasyon riskini azaltmak amacıyla, H2 reseptör blokerleri (simetidin, 

ranitidin, famotidin),  metoklopramid ve partikülsüz berrak bir antiasitten 

(sodyum sitrat) oluşan üçlü profilaksi gibi çeşitli farmokolojik preparatlar 

kullanılmıştır. Bu bileşimin asit aspirasyonu tehlikesine karşı  %100  koruyucu 

olmasa da gastrik aspirasyon riski yüksek olanlarda uygulanması doğru 

bulunmaktadır (Saraç ve diğerleri, 2012).  

Narkotik premedikasyonun mide boşalmasını geciktirerek mide 

içeriğinin asitliğini ve hacmini artırdığı bilinmektedir. Dolayısıyla bu ilaçlar 

anestezi sırasında aspirasyon oluşumunu artırabilmektedir. Bu nedenle, 

narkotik premedikasyon uygulanan hastaların cerrahi öncesinde aç 

bırakılması önerilebilir (ASA, 2011).  Ancak, Miller ve arkadaşları (1983) tok ve 

aç bırakılan hastaları incelemişler ve premedikasyon kullanımından bağımsız 

olarak, uzun sureli açlığın indüksiyon sırasında midenin boş olmasını 

garantileyemeyeceği sonucuna ulaşmışlardır.   

Bazı çalışmalar premedikasyonla birlikte sıvı verilmesini ve açlığı 

incelemiş, premedikasyon kullanımına rağmen cerrahi öncesi sıvı alımının 

mide hacmini etkilemediği sonucuna ulaşmışlardır ve uzun süreli açlığın 

güvenirliliği arttırmazken, hastayı rahatsız ettiğine de dikkat çekilmiştir (Edis, 

2014). 
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En büyük riski olan hastalar planlanmamış cerrahi geçirenler ve bunun 

yanında yetersiz seviyede anestezi yapılanlar, abdominal patolojiye sahip 

olanlar ve obez hastalardır. Diğer faktörler aşağıda sıralanmıştır;   

 

Tablo 2.3. Pulmoner Aspirasyon için risk faktörleri (King, 2010) 

Hastadan kaynaklanan faktörler 
 

 Artmış Gastrik İçerik (Barsak tıkanıklığı, aç 
olmama, ilaçlar, gecikmiş gastrik boşalma) 

 Alt Özefagial Sfinkter Yetersizliği (Hiatus 
herni, gastroözefagial reflü, gebelik, morbid 
obezlik, nöromüsküler hastalıklar) 

 Azalmış Laringeal Refleksler (Kafa 
yaralanması, bulber palsy) 

 Cinsiyet (Erkek) 

 Yaş (Daha yaşlı) 

Ameliyat özelliklerine ait faktörler 

 
 Prosedür (Acil, laparaskopik)  

 Pozisyon (Litotomi) 

Anestezik faktörler 

 
 Havayolu (Zor entübasyon, gaz verme) 

 Anestezinin yetersiz derinlikte olması  

 

2.5 pH’a sahip 25 ml aspirat hacminin aspirasyon pnömonisine neden 

olabileceği Roberts ve Shirely’nin Rhesus maymunlar üzerindeki 

yayınlanmamış çalışmalarından alınmış ve insanlara uyarlanmıştır. Gerçekte 

aç kalan hastaların %50’si bunu aşan ve 2 pH civarında rezidüel gastrik 

hacime sahip hastalardır. 
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2.4.  Ameliyat öncesi karbonhidrat verilmesi 

Ameliyat öncesi uzun süre aç kalma ameliyat sonrası hızlandırılmış 

protein katabolizması ile ilişkilidir ve stres reaksiyonlarının göstergesi olarak 

insülin direncini arttırmaktadır. 

Uzun süreli açlık; hastada susuzluk, ağız kuruluğu, açlık, halsizlik gibi 

olumsuz hisler oluşturmakta, karaciğerde glikojen depolarının boşalması ile 

organizmada anabolik yanıt azalmakta, cerrahi travmanın neden olduğu 

nöroendokrin yanıt ile oluşan lipid ve protein yıkımı artmakta, glikojenoliz ve 

glukoneogenezle karakterize katabolizmanın artmasına neden olmaktadır 

(Ljungqvist, 2009; Webster ve diğerleri, 2014). 

Cerrahi girişime santral metabolik yanıt olarak tanımlanan ve cerrahi 

travmanın şiddeti ile orantılı olan insülin direnci; neden olduğu hiperglisemi ile 

morbiditeyi artırabilir ve hastanede kalış süresini uzatabilir (Özdemir ve 

diğerleri, 2011; Ljungqvist, 2009). 

Geçmiş yıllarda hastalara elektif cerrahiler öncesinde intravenöz glukoz 

verilmiş ve ameliyat sonrası dönemde gerçekten de bunun faydası 

görülmüştür. Glukoz infüzyonu ile amaçlanan etkileri elde etmek için, normal 

bir öğün sonrasında görülene eşdeğer bir insülin yanıtının sağlanması 

gerekmektedir. İnsülin yanıtı doza bağımlı olduğu için, glukoz infüzyonu 

yüksek bir hızla (5 mg/kg/dk) uygulanmalıdır. Böyle bir infüzyonla aşırı sıvı 

yüklenmesi olacağından %20'lik glukoz solüsyonu kullanmak gerekecektir. Bu 

uygulama için daha çok büyük damarların tercih edilmesi gerekir. Bu şekilde 

yapılan uygulamalar günlük pratiğe pek uygun olmadığı gibi, hastayı da 

rahatsız edecektir. Bunun sonucu olarak ilerleyen yıllarda araştırmacılar 

karbonhidrattan zengin ve aç kalmamış kişide beklenen düzeyde insülin 

salgısını uyaracak ve mideden kısa sürede boşalacak bir içecek yapmaya 

yönelmişlerdir (Ersoy ve Gündoğdu, 2007; Özdemir, 2011).  

Karbonhidrattan zengin içeceklerin potansiyel yararları üzerine sadece 

iyileşme sağlama konusunda değil aynı zamanda uzun aç kalma ile oluşan 
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artmış insülin direncinin ve dehidratasyonun etkilerini azaltma konusunda da 

ilgi vardır (Baril ve Portman, 2007). 

Ameliyat öncesi bir gece önceden aç kalma yerine metabolizmanın oral 

karbonhidratlarla hazırlanması ile insülin direnci önlenebilir ya da en aza 

indirebilir. Dolayısıyla, azot kaybı azalır, kas kütlesi ve gücü artar, hastanede 

kalış süresi ve mortalite oranı azalır (Aygın, 2012). 

Ljungqvist ve arkadaşlarının (2001) yaptığı bir çalışmada elektif cerrahi 

uygulanan 52 hastaya benzer bir metod uygulanmış ve aç bırakılan hastalarla 

karbonhidratlı içecek alan hastaların hastanede kalış süreleri 

karşılaştırılmıştır. Çalışma sonucunda ilk grubun hastanede kalış süresinin 

%20 oranında uzun olduğu tespit edilmiştir. Bu durum, açlık sonrası yapılan 

elektif ameliyatlarda oluşan metabolik sorunlar nedeniyle maliyet ve 

morbiditenin de artığını açıkça göstermektedir. 

Özdemir ve arkadaşlarının (2011) çalışmalarında ameliyat öncesi 

karbonhidrattan zengin sıvı veya su içirilmesinin açlık, susuzluk ve ağız 

kuruluğu hissini azalttığı, karbonhidrattan zengin sıvı içirilmesinin bulantı-

kusmayı ve insülin direncini azalttığı, minör cerrahi sonrası bağırsak 

hareketlerinin erken başlamasını sağladığı sonucunu elde etmişlerdir. 

Uygulamanın temel hedefi, ameliyat öncesi dönemde karbonhidrattan 

zengin berrak sıvı içirilen hastaların, aç bırakılan hastalara oranla ameliyat 

öncesi kan şekeri düzeylerinin fizyolojik sınırlarda olmasının, ameliyat öncesi 

stres düzeylerini azaltacağı ve böylece uygulanacak anestezi yönteminin 

güvenilirliğini olumlu yönde etkileyeceği görüşüdür. Öte yandan ameliyat 

öncesi dönemde, geçirilen travma ve ağrı etkisi ile artan stres hormon 

düzeylerinin yol açtığı katabolik sürecin neden olduğu kan şekeri artışı ve 

insülin direnci engellenerek cerrahi stresin organizma için daha az travmatik 

olması sağlanabilir. Ameliyat öncesi açlık süresi ve cerrahi girişim türünün 

açlığın oluşturduğu katabolik cevap ve insülin direncini etkilediği bilinmektedir 

(Aygın, 2012; Ljungqvist, 2009; Özdemir ve diğerleri, 2011; Yuill ve diğerleri, 

2005).  
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ESA da Diyabetik hastalar dahil karbonhidrattan zengin içeceklerin 

elektif cerrahiden 2 saat önceye kadar oral alımının güvenli olduğunu 

savunmaktadır. Elektif cerrahiden önce karbonhidrattan zengin içeceklerin 

içilmesi subjektif daha iyi hissetmeyi sağlamakta, açlığı ve susuzluğu 

azaltmakta ve ameliyat sonrası insülin direncini düşürmektedir. Bu kılavuzlar 

ayrıca ameliyat öncesi karbonhidratların güvenirliği ve olası yararlarını 

içermekte ve oral alımın ameliyat sonrası devam ettirilmesi ile ilgili tavsiyeler 

içermektedir (Smith ve diğerleri, 2011).  

Sonuç olarak ameliyattan bir gün önce 800 ml ve genel anesteziden iki 

saat önce 400 ml zengin karbonhidrat içerikli sıvı veya su içirilmesinin 

etkilerinin cerrahi girişim türüne göre değişiklik gösterdiği, her iki yöntemin de 

her tür cerrahi girişim öncesi açlık, susuzluk ve ağız kuruluğu hissini azalttığı, 

karbonhidrattan zengin sıvının özellikle major cerrahi sonrası ilk altı saatte 

bulantı-kusmayı azalttığı, kan glukoz değerlerinin ise 24. saatte normale 

döndüğü, altıncı saatte insülin değerinin aç olan hastalara göre yüksek olduğu 

ve minör cerrahi sonrası bağırsak hareketlerinin erken başlamasını sağladığı 

sonucuna ulaşılmıştır (Nygren ve diğerleri, 1995; Yuill ve diğerleri, 2005).  

Tüm bunlara rağmen Webster ve arkadaşları (2014) yaptıkları deneysel 

çalışma sonucunda ameliyat öncesi yüksek karbonhidrat içerikli sıvı alımının 

ameliyat sonrası hastanede kalış süresine etkisini gösterememiştir fakat 

istatistiksel olarak anlamlı olmamasına rağmen barsak hareketlerinin 

karbonhidrat içerikli sıvı alanlarda daha erken sürede başladığı gösterilmiştir.  

Ameliyat öncesi anksiyete, ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 

dönemdeki konfor düzeyi, hastanın bireysel özellikleri, açlık süreleri, cerrahi 

girişimin türü, uygulanan premedikasyon ve sağlanan hastane koşulları gibi 

çok sayıda etmenin etkileşimi sonucu oluşur. Bu nedenle ameliyat öncesi oral 

karbonhidrat solüsyonu (KS) uygulamasının farklı cerrahi girişimler ve hasta 

grupları için değerlendirilmesi gereksinimi vardır (Ayoğlu ve diğerleri, 2009). 
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2.5. Cerrahi sonrası beslenme 

Besin sıvı kısıtlaması ameliyat öncesi uzun süre açlık süreleri ve 

ameliyat sonrası oral beslenmenin gecikmesiyle birlikte daha da karmaşık bir 

hale gelmektedir. Ameliyat sonrası erken dönemde oral besin alımı sindirim 

salgılarını uyarır, GİS fonksiyonlarını ve bağırsak peristaltizmi normale döner. 

Cerrahi girişimden sonra hastanın, uygun olan en kısa sürede beslenmeye 

başlanması iyi olur, ayrıca “enteral beslenmenin, parenteral beslenmeye göre 

daha ucuz, daha güvenli ve daha fizyolojik olduğu büyük ölçüde kabul 

edilmiştir” (Dumlu ve diğerleri, 2013; Karadakovan ve diğerleri, 2014). 

Oral beslenme gastrointestinal sistem fonksiyonlarının daha kısa 

sürede normale dönmesini sağlamakta ve hasta üzerinde olumlu psikolojik etki 

yaratmaktadır. Ameliyat stresine yanıt olarak adrenal bezlerden fazla miktarda 

salınan glikokortikoid hormonların etkisiyle vücutta protein yıkımının artması 

sonucu negatif nitrojen dengesi ortaya çıkar. Beslenme, cerrahi girişim 

nedeniyle gelişen negatif nitrojen dengesinin de kısa sürede düzeltilmesi için 

önemlidir (Karadakovan ve diğerleri, 2014; Şimşek ve diğerleri, 2014).  

Hastanın ameliyat öncesi dönemde aç bırakılması ve ameliyattan sonra 

da bir iki gün normal beslenememesi de negatif nitrojen dengesinin 

gelişmesinde rol oynar. “Anabolik etki; vücutta proteinlerin yapımı genellikle 

beslenme durumu normal olan hastalarda cerrahiden sonraki yedi ve onuncu 

günlerde başlar. Bu nedenle hastanın yeterli ve dengeli beslenmesi önemlidir.” 

(Abunnaja ve diğerleri, 2013; Karadakovan, 2014).  
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2.6.  Besin ve sıvı kısıtlaması-deliryum ilişkisi  

 Radtke ve arkadaşlarının 2010 yılında Berlin’de yaptığı gözlemsel 

kohort çalışmasında, 2-6 saat yerine 6 saatten fazla ameliyat öncesi sıvı 

kısıtlaması yapılan hastalarda bağımsız olarak deliryum görülme sıklığının 

arttığı sonucu bulunmuştur. 

Bu çalışmada; toplam 910 hasta deliryum için gözlemlenmiştir. 910 

hasta ayılma ünitesinde, 862 hasta ise ameliyat sonrası birinci gün hasta 

odasında gözlemlenmiştir. Hemşire deliryum görüntüleme skalası ile deliryum 

ölçülmüştür. Ayılma ünitesindeki hastaların %11’inde, hasta odasındaki 

hastaların ise %4,2’sinde deliryum görülmüştür. Ayılma ünitesindeki deliryum 

ile hasta odasındaki deliryum birbiri ile ilişkili bulunmuştur. Yaş ve cerrahi 

bölgesinden bağımsız olarak ameliyat öncesi sıvı kısıtlaması süresinin ayılma 

ünitesinde ve koğuşta deliryum için tetikleyici faktör olarak bulunmuştur. Sıvı 

kısıtlama süresi ve ameliyat sırası analjezik seçimi, ameliyat sonrası deliryum 

için risk faktörleridir ve bunlarda yapılacak değişiklikler ameliyat sonrası 

deliryumu azaltmada umut verici bir yaklaşımdır (Radtke ve diğerleri, 2010; 

Bilotta, 2013).  

Uygulayıcıların inançlarını değiştirmeye yardım etmek için teorinin 

kullanılması değişimin daha başarılı bir şekilde gerçekleştirilmesine yardımcı 

olabilir. Roger teorisi, aç kalma talimatlarında yapılacak değişiklikler gibi 

önerilen değişimlerin yararları ve dezavantajlarının analizi için altyapı 

oluşturarak uzun dönemdeki uygulamaların değişimine destek olurken, ek 

ulusal kılavuzlar yerine lokal protokollerin oluşturulmasına yardımcı olabilir 

(Anderson ve Comrie, 2009).  

Bu nedenle, daha kısa süreli ameliyat öncesi aç kalmayı, cerrahi öncesi, 

sırası ve sonrası bakımı geliştirmenin önemli bir yönü olarak desteklemek 

amacı ile ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlaması için ulusal olarak basılmış 

anket ve kılavuzlar gerekmektedir (Anderson ve Comrie, 2009; Salman ve 

diğerleri, 2012). 
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2.7.  Besin-sıvı kısıtlaması ve hemşirelik  

Cerrahi girişimin başarısı hastanın işleme uygun bir şekilde 

hazırlanmasına bağlı olmakla birlikte ameliyat öncesi evredeki genel amaç, 

mümkün olduğu kadar fazla sayıda pozitif faktörü hastaya kazandırmaktır 

(Karadakovan, 2014; Roberts, 2013; Aksoy ve diğerleri, 2011; Karadağ ve 

Pekin, 2014; Karadokovan ve Aslan, 2011).  

“Cerrahi hastalıkları hemşireliği, hastanın sağlık ve iyiliğinin yeniden 

kazanılması ve sürdürülmesi için fiziksel, psikolojik ve sosyal gereksinimlerinin 

belirlenerek bilimsel bilgi üzerine temellendirilmiş hemşirelik girişimlerinin 

koordine edildiği ve bireyselleştirilmiş bakımın uygulandığı bir hemşirelik 

dalıdır.” (Aslan, 2009; Karadakovan ve diğerleri, 2014). 

“Cerrahi hastalıkları hemşireliği ameliyat öncesi, sırası ve sonrası 

hastanın değerlendirilmesi, olası risklerin belirlenmesi ve azaltılması, bu 

süreçte hasta bakımı, kanıt temelli bakım uygulamaları ve cerrahi 

komplikasyonların önlenmesini kapsar.” Ameliyat öncesi hasta hazırlığında en 

önemli basamaklardan biri gastrointestinal sistemin hazırlığıdır ve hemşirelerin 

en önemli sorumluluklarından biridir (Aksoy ve diğerleri, 2011; Karadağ ve 

Pekin, 2014; Karadokovan ve Aslan, 2011). 

Hastaların ameliyat öncesi beslenme ile ilgili uygulamalarının 

sürdürülmesinde hemşirelerin büyük sorumlulukları vardır. Ameliyat öncesi 

yeterli beslenen hastalarda ameliyat stresiyle baş etme süreci daha başarılıdır 

(Dolgun ve diğerleri, 2011; Karadakovan ve diğerleri, 2014).  

Hastaların güvenliği ile ilgili endişeler ve günlük iş akışı, geleneksel aç 

kalma ilkelerine bağlı kalmayı açıklayabilir (Anderson ve Comrie, 2009). 

“Sağlık ekibinin bir üyesi olarak hemşirelerin sahip oldukları roller gereği 

bilimsel araştırmaları takip ederek bilgilerini sürekli güncellemeleri ve verdikleri 

bakımı sorgulamaları ve gerekli değişikliklerin hayata geçirilmesine öncülük 

etmeleri gerekmektedir. Bu bağlamda hemşireler ameliyat öncesi besin/sıvı 

kısıtlaması konusunda son bilimsel verilere ulaşarak kendi çalıştıkları 
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birimlerde bilimsel yaklaşımların uygulanması için değişimi başlatabilecek 

kişiler olabilirler” (Demirdağ ve Karaöz, 2015).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1.  Araştırmanın Amacı ve Tipi  

Bu çalışma, hemşirelerin ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlamasına 

ilişkin bilgi ve uygulamalarının belirlenmesi amacı ile tanımlayıcı olarak 

gerçekleştirilmiştir. 

3.2.  Araştırmanın Yeri ve Özellikleri 

Bu araştırma, Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti’nde bulunan Yakın Doğu 

Üniversitesi Araştırma Hastanesi’nde, cerrahi hastaların bulunduğu 

servislerde yapılmıştır. Üniversite hastanesi, 2010 yılında hizmete açılarak, 

teknolojik donanımı ve sağlık hizmetlerini yüksek düzeyde sunmaya devam 

eden, 3. basamak tedavi hizmeti veren bir hastanedir. Hastane, üniversite 

kampüsü içinde yer almakta olup 55.000 metrekare kapalı alana sahiptir. 

Hastanede hepsi tek yataklı olmak üzere 209 hasta odası, 8 ameliyathane, 24 

yataklı iki ayrı yoğun bakım ünitesi, 8 kuvözlü yenidoğan yoğun bakım ünitesi 

bulunmaktadır. Hastane 2 yataklı çocuk yoğun bakım ünitesi ve çok kapsamlı 

laboratuvar ve tıbbi görüntüleme merkezlerini bünyesinde barındırmaktadır.  

Araştırma, Yakın Doğu Üniversitesi Hastanesi’ndeki cerrahi hastaların 

bulunduğu Kadın-Doğum Servisi, Kardiyoloji Servisi, Genel Cerrahi Servisi, 

Dahiliye-Göğüs Hastalıkları Servisi, Geriatri Servisi, Genel Yoğun Bakım 

servisi, KVC Yoğun Bakım servisinde yapılmıştır. Hasta sayısının fazla olduğu 

ve yatak kapasitesinin yetersiz kaldığı zamanlarda cerrahi hastaları, Dahiliye-

Göğüs hastalıkları servisi ve Geriatri servisine yatırılmaktadır. Bu nedenle bu 

servislerdeki hemşireler de ameliyat öncesi hazırlıklardan sorumludurlar. Bu 

kliniklerde ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlaması ile ilgili uygulanan herhangi 

bir protokol bulunmamaktadır.  

Servislerde bir sorumlu hemşire ve servis hemşireleri (kadın-doğum 18 

hemşire, kardiyoloji 12 hemşire, genel cerrahi 12 hemşire, dahiliye-göğüs 

hastalıkları 13 hemşire, geriatri 9 hemşire, genel yoğun bakım 13 hemşire, 

KVC Yoğun bakım 10 hemşire) görev yapmaktadır.  
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3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi  

Araştırma evrenini Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti’nde faaliyet gösteren 

Yakın Doğu Üniversitesi Araştırma Hastanesi’ndeki 172 hemşire 

oluşturmaktadır. Bu araştırmada çok sayıda elemandan oluşan bir evrende, 

evren hakkında genel bir yargıya varmak amacı ile, evrenin tümü ya da ondan 

alınacak bir grup, örnek ya da örneklem üzerinde yapılan tarama 

düzenlemeleri denilen tarama modeli kullanılmıştır. Araştırma örneklemini bu 

hastanedeki cerrahi servislerde çalışan hemşirelerin tamamı oluşturmaktadır. 

Buna göre örneklemin tamamına ulaşılmış olup, Kadın-Doğum Servisinden 18 

hemşire, Kardiyoloji Servisinden 12 hemşire, Genel Cerrahi servisinden 12 

hemşire, dahiliye-göğüs hastalıkları servisinden 13 hemşire, geriatri 

servisinden 9 hemşire, genel yoğun bakım servisinden 13 hemşire, KVC 

Yoğun bakım servisinden 10 hemşire olmak üzere 87 hemşire ile çalışma 

yürütülmüştür.  

 

3.4. Veri Toplama Araçları 

Araştırmada veri toplama aracı olarak araştırmacı tarafından hazırlanan 

ve iki bölümden oluşan soru formu kullanılmıştır.  

Araştırma verilerinin toplanmasında; 

1. Kişisel bilgi formu  

2. Besin ve sıvı kısıtlaması bilgi formu ve uygulama formu 
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               3.4.1. Kişisel bilgi formu 

Kişisel Bilgi Formu (EK-1); Cerrahi hemşirelerinin tanıtıcı ve mesleki 

özelliklerini içeren bilgi formu araştırmacı tarafından oluşturulmuştur. 

Kişisel bilgi formu; yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi, mesleki kıdem, çalışılan 

klinik, bu klinikteki çalışma süresi, hizmet içi eğitim, kongre, sempozyum vs. 

katılma durumu, mesleki bilimsel yayınları takip etme durumu, ameliyat öncesi 

besin ve sıvı kısıtlaması ile ilgili bilimsel yayın okuma durumu, klinikte 

uygulanan besin ve sıvı kısıtlamasına ilişkin bilginin kaynağı ile ilgili 12 

sorudan oluşmaktadır.  

3.4.2. Besin ve sıvı kısıtlaması bilgi ve uygulama formu 

Soru formunun ikinci bölümünde araştırmacı tarafından literatür 

taraması yapılarak ve uzman görüşleri alınarak hemşirelerin besin-sıvı 

kısıtlaması konusundaki bilgi düzeylerini ölçmeye yönelik 10 soru ve 

hemşirelerin çalıştıkları servislerde besin-sıvı kısıtlamasına ilişkin 

uygulamalarını içeren 10 soru olmak üzere 20 soru yer almaktadır.  

Besin ve sıvı kısıtlaması bilgi ve uygulama formunda (EK-1); çalışılan 

servisteki besin ve sıvı kısıtlaması durumu, hastalara besin ve sıvı 

kısıtlamasına ilişkin bilgi verilme durumu, verilen bu bilgiyi anlayıp 

anlamadıkları, ortalama olarak kaç saat aç kaldıkları, besin ve sıvı 

kısıtlamasının en önemli nedeni, ameliyat sırasında aspirasyon açısından 

yüksek riskli olan gruplar, genel anestezi komplikasyonları ve uzun süreli besin 

ve sıvı kısıtlaması komplikasyonları, ameliyat öncesi sakız çiğnemenin etkisi, 

son bilimsel veriler ile ilgili bilgi durumunun saptanması gibi sorular yer 

almaktadır. Anket formundaki sorular çoktan seçmeli ve açık uçlu sorulardan 

oluşmaktadır. Anket formundaki sorularının daha anlaşılır olmalarını sağlamak 

amacıyla parantez içerisine bilgilendirici kısa cümleler yazılmıştır. 
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3.5. Veri Toplama Yöntemi  

Hazırlanan veri formları hastanedeki cerrahi servislerde çalışan, 

araştırmaya katılmaya gönüllü hemşirelerle yüz yüze görüşme yöntemi 

kullanılarak Ağustos 2016-Eylül 2016 tarihlerinde doldurulmuştur. Bu çalışma 

kapsamında cerrahi hemşirelerine tanıtıcı ve mesleki özellikler bilgi formu ve 

hemşirelerin ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlamasına ilişkin bilgi ve 

uygulamalarına ilişkin hazırlanan soru formu uygulanarak veriler toplanmıştır. 

Araştırmaya katılan hemşirelerin sosyo-demografik ve mesleki özellikleri, 

araştırmacı tarafından geliştirilen kişisel bilgi formu ile; besin-sıvı kısıtlaması 

ile ilgili bilgi ve uygulamaları ise yine araştırmacı tarafından literatür taraması 

yapılarak geliştirilen soru formu ile toplanmıştır (Abebe ve diğerleri, 2016; ASA, 

2011; Aygın; 2012; Ayoğlu ve diğerleri, 2009; Baril ve Portman, 2007; 

Demirdağ ve Karaöz, 2015; Ersoy ve Gündoğdu, 2007; King, 2010; Ljungqvist, 

2009; Nygren ve diğerleri, 1995; Özdemir ve diğerleri, 2011; Smith ve diğerleri, 

2011). 

 

3.6. Araştırma Verilerinin Değerlendirilmesi 

Hemşirelerin soru formlarına verdikleri yanıtlar, bilgisayar ortamına 

aktarılmış ve SPSS 21.00 istatistiksel veri analizi paket programı ile 

çözümlenmiştir. 

Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin tanıtıcı ve mesleki 

özelliklerinin ve besin ve sıvı kısıtlaması konusunda eğitim alma durumlarının 

dağılımı frekans analizi ile saptanmış ve sonuçlar frekans dağılım tabloları ile 

verilmiştir.  

Hemşirelerin bilgi ve uygulama sorularına verdikleri yanıtların dağılımı 

ve bilgi sorularının doğru cevaplama durumlarının dağılımı için frekans analizi 

kullanılmıştır.  

İstatistiksel çözümlemelerde kullanılacak hipotez testlerini belirlemek 

amacıyla veri setinin normal dağılım gösterip göstermediğini incelemek için 
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normallik testlerinden Kolmogorov-Smirnov testi uygulanmış aynı zamanda Q-

Q plot ve çarpıklık-basıklık değerleri incelenmiştir. Elde edilen sonuçlar 

doğrultusunda besin ve sıvı kısıtlaması bilgi puanlarının normal dağılıma 

uyduğu saptanmıştır. Ayrıca varyansların homojenliği için Levene testi 

uygulanmış ve test sonucunda varyansların homojen olduğu tespit edilmiştir. 

Bu sonuçlar doğrultusunda istatistiksel çözümlemelerde parametrik hipotez 

testleri kullanılmıştır.  

Buna göre hemşirelerin tanıtıcı özelliklerine göre  besin-sıvı kısıtlaması  

bilgi puanlarının karşılaştırılmasında, bağımsız değişkenin 2 kategoriden 

oluşması durumunda bağımsız örneklem t testi, bağımsız değişkenin 2’den 

fazla kategoriden oluşması durumunda ise varyans analizi (ANOVA) 

kullanılmıştır. Varyans analizi neticesinde kategoriler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde fark çıkması durumunda ileri test yöntemlerinden post 

hoc Tukey testi kullanılmıştır.   

Besin-sıvı kısıtlaması bilgi formunun puanlaması, hemşirelerin her 

soruya verdikleri “doğru yanıtlar 1 puan” ve “yanlış yanıtlar 0 puan” olacak 

şekilde yapılmıştır. Hemşirelerin bilgi formundan aldıkları puanların 100 

üzerinden değerlendirilebilmesi için katılımcıların cevaplamış oldukları doğu 

yanıt sayısı 100/10 ile çarpılmıştır. Buna göre katılımcıların alacağı en düşük 

puan 0 en yüksek puan ise 100 olarak belirlenmiştir.  

 

3.7. Araştırma Etiği 

Çalışmanın yürütülmesi için gerekli izinler üniversite etik kurulu’ndan 

(EK-2) ve YDÜ araştırma hastanesi başhekimliği’nden (EK-3) yazılı olarak 

alınmıştır. Çalışmaya katılmaya gönüllü hemşirelere anket formu 

uygulamadan önce araştırmanın amacı ile ilgili açıklama yapılarak sözlü 

onamları alınmıştır. Hemşirelerin anket formunda yer alan sorulara doğru 

yanıtlar vermeleri için kişisel bilgilerinin diğer şahıslarla paylaşılmayacağı 

bilgisi verilmiştir. Yüz yüze görüşülen hemşireler araştırmanın amaçları ve 

anket formunun ne şekilde doldurulacağına ilişkin bilgilendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde araştırmadan elde edilen bulgulara yer verilmiştir. 

Tablo 4.1. Hemşirelerin sosyo-demografik özellikleri 

 

Araştırmaya katılan hemşirelerin %94,25’inin kadın ve %36,78’i 21-25 

yaş arası, %72,41’nin lisans ve %9,20’sinin lisansüstü mezunu olduğu 

görülmektedir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tanıtıcı özellikler Sayı(n) Yüzde(%) 

Cinsiyet   

Kadın 82 94,25 

Erkek   5   5,75 

Yaş grubu   

21-25 yaş arası 32 36,78 

26-30 yaş arası 31 35,63 

31 yaş ve üzeri 24 27,59 

Eğitim düzeyi   

Sağlık Meslek Lisesi   4   4,60 

Önlisans 12 13,79 

Lisans 63 72,41 

Lisansüstü   8   9,20 

Toplam 87             100,00 
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Tablo 4.2. Hemşirelerin mesleki özellikleri 

 

Mesleki özellikler Sayı(n) Yüzde(%) 

Mesleki deneyim   

1 yıl ve altı 14 16,09 

2-5 yıl arası 33 37,93 

6-10 yıl arası 25 28,74 

11 yıl ve üzeri 15 17,24 

Çalışılan klinik   

Kadın - Doğum / Pediatri 18 20,69 

Kardiyoloji 12 13,79 

Genel Cerrahi 12 13,79 

Dahiliye 13 14,94 

Geriatri 9 10,34 

Genel Yoğun Bakım 13 14,94 

Kardiyovasküler Cerrahi (KVC) 10 11,49 

Çalışılan  
klinikteki çalışma süresi    

1 yıl ve altı 22 25,29 

2-3 yıl arası 26 29,89 

4-5 yıl arası 21 24,14 

6 yıl ve üzeri 18 20,69 

Toplam 87 100,00 

 

Araştırmaya alınan hemşirelerin %37,93’ünün 2-5 yıl arası, 

%17,24’ünün 11 yıl ve üzeri yıllık mesleki deneyime sahip olduğu 

görülmektedir. Hemşirelerin %20,69’unun kadın doğum/pediatri kliniğinde, 

%13,79’unun kardiyoloji, %13,79’unun genel cerrahi, %14,94’ünün dahiliye, 

%10,34’ünün geriatri, %14,94’ünün genel yoğun bakım ve %11,49’unun 

kardiyovasküler cerrahi kliniğinde görev yaptığı saptanmıştır. Hemşirelerin şu 

an çalıştıkları klinikteki görev süreleri incelendiğinde, %25,29’unun 1 yıl ve altı 

süredir, %20,69’unun 6 yıl ve üzeri süredir şu an çalıştıkları klinikte görev 

yaptıkları saptanmıştır.  

 

 



29 
 

Tablo 4.3. Hemşirelerin besin ve sıvı kısıtlamasına yönelik eğitim alma ve 

yayın takip etme durumlarının dağılımı 

 
 

Hemşirelerin, %39,08’i besin- sıvı kısıtlaması konularında hizmet için 

eğitim aldığını, %11,49’u bu konuda düzenlenmiş kongre,sempozyum ve 

seminerlere katıldığını ifade etmiştir. Araştırmaya dahil edilen hemşirelerin 

%34,48’i mesleki bilimsel yayınları takip ettiklerini, %48,28’i bazen takip 

ettiklerini belirtmiştir. Hemşirelerin 26,44’ü besin-sıvı kısıtlamasıyla ilgili 

bilimsel yayın okuduklarını belirtmiştir. Hemşirelerin %56,32’si bilimsel yayınlar 

ile klinik uygulamaların örtüştüğünü belirtmiştir. 

  

 

 

 

 

Eğitim alma ve yayın takip etme durumları Sayı(n) Yüzde(%) 

Hizmet içi eğitim alma   

Alan 34 39,08 

Almayan 53 60,92 

Kongre, sempozyum, seminere katılım   

Katılan 10 11,49 

Katılmayan 77 88,51 

Mesleki bilimsel yayınları takip etme   

Takip eden 30 34,48 

Takip etmeyen 15 17,24 

Bazen takip eden 42 48,28 

Besin-sıvı kısıtlamasıyla 
 ilgili yayın okuma   

Okuyan 23 26,44 

Okumayan 64 73,56 

Yayınlar ve klinik uygulamaların  
uyuşmasına ilişkin görüş   

Uyuşuyor 49 56,32 

Uyuşmuyor 38 43,68 

Toplam 87       100,00 
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Şekil I.’de hemşirelerin besin ve sıvı kısıtlamasına ilişkin bilgi edindikleri 

kaynakların dağılımı verilmiş olup, hemşirelerin %64,4’ü bu konuda 

meslektaşlarından ve hekimlerden, %51,7’si klinikte var olan uygulamalardan, 

%42,5’i eğitim programlarından, %29,9’u internetten ve %25,3’ü dergilerden 

bilgi edindiklerini belirtmiştir. 

 

 

Şekil I. Hemşirelerin besin ve sıvı kısıtlamasına ilişkin bilgi edindiği kaynaklar 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

42,5

25,3

64,4

29,9

51,7

Besin-sıvı kısıtlamasına ilişkin bilgi  kaynakları

Eğitim Programlarından

Dergilerden

Meslektaşlardan, Hekimlerden

İnternetten

Klinikteki var olan uygulamayı
devam ettiren

Diğer



31 
 

 Tablo 4.4. Hemşirelerin besin ve sıvı kısıtlamasına ilişkin bilgi sorularına 
verdikleri yanıtlar 

Ameliyat öncesi besin-sıvı kısıtlamasının en önemli nedeni nedir?   

GİS temizliğini sağlamak  19 21,84 
İnkontinansın önlenmesi    1   1,15 
Aspirasyon riskini azaltmak 61  70,11 

Daha rahat ventilasyon sağlamak   5    5,75 
Bu konu ile ilgili fikrim yok   1   1,15 

 

Hangisi uzun süreli besin ve sıvı kısıtlaması komplikasyonlarından biri 
değildir? 

  

Hipoglisemi 16 18,39 

Dehidratasyon   3   3,45 

Elektrolit Dengesizliği   3   3,45 

Hiperaktivite 65 74,71 

Ameliyat öncesi metabolizmanın karbonhidratlarla hazırlanmasının hasta 
üzerindeki etkisi nasıldır?   
Cevapsız 69 79,31 

Ameliyat sırasını bekleyen hastaların acıkma hissini önleyebilir  1   1,15 
Deney yapılıp hastalara sorulmalıdır.  1   1,15 

Hastadan hastaya değişiklik gösterir.  2  2,30 

Hastalar daha sakin olabilirler.  1  1,15 

Hipoglisemi oranının düşürülmesi yönünde iyi olabilir  6  6,90 
Olabilir  4  4,60 

Psikolojik olarak iyi gelebilir  2  2,30 

Yanlış bir fikir  1  1,15 

 

 

Bilgi soruları n % 

Ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlaması nasıl olmalıdır? 
  

Hasta gece yarısından sonra aç bırakılmalıdır   39 44,83 
Ameliyattan 4 saat önce su ve tüm sıvılar, 
8 saat önce hafif katı gıdalar kesilmelidir   12  13,79 
Ameliyattan 2 saat önce su ve berrak sıvılar, 
6 saat önce hafif katı gıdalar kesilmelidir.    2  2,30 

Ameliyattan 4 saat önce su, 8-10 saat öncesi 
katı gıdalar kesilmelidir    7 8,05 
Ameliyattan 8-10 saat önce bir şey yenilip 
içilmemesi yeterli olur   27  31,03 

Ameliyat sırasında aspirasyon riski en yüksek olan durum hangisidir? 
  

Acil cerrahi girişim  30 34,48 
Gastrointestinal reflü  11 12,64 

Obezite   2   2,30 
Hepsi 44 50,57 

Hangisi genel anestezi komplikasyonlarından biri değildir? 
  

Hipoglisemi 38 43,68 

Regürjitasyon 25 28,74 

Aspirasyon 11 12,64 
Kusma 13 14,94 
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Tablo 4.4. Hemşirelerin besin ve sıvı kısıtlamasına ilişkin bilgi sorularına 
verdikleri yanıtlar (Devam) 

 

Bilgi soruları N % 

Hangisi genel anesteziden 2 saat önce berrak 
sıvı alımının faydalarından biri değildir? 

  

Mide boşalmasını hızlandırmak 13 14,94 

Hastanın daha az susuzluk hissetmesini sağlamak   4   4,60 

Anestezi süresini azaltmak 16 18,39 

Hasta rahatsızlığını azaltmak   2   2,30 

Hiçbiri, ameliyattan 2 saat önce sıvı alınmamalıdır 52 59,77 

Bebek hastalar ameliyat öncesi  
kaç saate kadar anne sütü alabilirler? 

  

Cevapsız 21 24,14 

2 saate kadar 12 13,79 

3 saate kadar 11 12,64 

4 saate kadar 27 31,03 

5 saate kadar   5   5,75 

6 saate kadar 11 12,64 

Hangisi ameliyat sırasında aspirasyon riskinde etkilidir? 
  

Mide volümü   3   3,45 

Mide asiditesi   1   1,15 

Mide içeriği bileşimi   2   2,30 

Hepsi 81 93,10 

Aspirasyon riskini arttıran nedenlerden 
hangisi hasta kaynaklı değildir? 

  

Mide çıkış darlığı   9 10,34 

Acil cerrahi girişimler 66 75,86 

Aşırı anksiyete   4   4,60 

Obezite   8   9,20 

* Doğru yanıtlar kalın harfler ile verilmiştir. 

 

Araştırmaya dahil edilen hemşirelerin %70,11’i ameliyat öncesi besin ve 

sıvı kısıtlamasının en önemli nedeni sorusuna “aspirasyon riskini azaltmak”, 

%44,83’ü ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlaması nasıl olmalıdır sorusuna 

“Hasta gece yarısından sonra aç bırakılmalıdır”, %34,48’i ameliyat sırasında 

aspirasyon riski en yüksek durum hangisidir sorusuna “acil cerrahi girişim”, 

%43,68’i hangisi genel anestezi komplikasyonlarından biri değildir sorusuna 

“hipoglisemi”, %74,71’i hangisi uzun süreli besin ve sıvı kısıtlaması 

komplikasyonlarından biri değildir sorusuna “hiperaktivite” cevabını vermiş, 

%79,13’ü ameliyat öncesi metabolizmanın karbonhidratlarla hazırlanmasının 
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hasta üzerine etkisi nasıldır sorusunu cevapsız bırakmış, %59,77’si hangisi 

genel anesteziden 2 saat önce berrak sıvı alımının faydalarından biri değildir 

sorusuna “ameliyattan 2 saat önce sıvı alınmamalıdır”, %31,03’ü bebek 

hastalar ameliyat öncesi kaç saate kadar anne sütü alabilirler sorusuna “4 

saate kadar”, %93,10’u hangisi ameliyat sırasında aspirasyon riskinde etkilidir 

sorusuna “hepsi”, %75,86’sı aspirasyon riskini arttıran nedenlerden hangisi 

hasta kaynaklı değildir sorusuna “acil cerrahi girişimler” cevabını vermiştir.  

 

 

Şekil Il.’de hemşirelerin besin ve sıvı kısıtlamasına ilişkin bilgi puanlarının 

dağılımı verilmiş olup, %10,34’ü 25 puan ve altı, %36,78’i 26-50 puan, 

%45,98’i 51-75 puan ve %6,90’ı 76-100 puan almışlardır. 

 

 

Şekil II. Hemşirelerin bilgi sorularından aldıkları puanların dağılımı 

 

Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin besin-sıvı kısıtlamasına ilişkin 

bilgi puanları ortalaması 46,55±16,20 bulunmuş olup, hemşirelerin aldıkları en 

düşük bilgi puanı ortalaması 20, en yüksek ise 90’dır.   
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Tablo 4.5. Hemşirelerin bilgi sorularına verdikleri doğru cevapların 

dağılımı 

 

Bilgi soruları      Doğru 
 n % 

Ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlaması nasıl olmalıdır?   2   2,30 

Ameliyat öncesi besin-sıvı kısıtlamasının en önemli nedeni nedir? 61 70,11 

Ameliyat sırasında aspirasyon riski en yüksek olan durum hangisidir? 44 50,57 

Hangisi genel anestezi komplikasyonlarından biri değildir? 38 43,68 

Hangisi uzun süreli besin ve sıvı kısıtlaması  
Komplikasyonlarından biri değildir? 

65 74,71 

Ameliyat öncesi bir gece aç kalmak yerine metabolizmanın 
karbonhidratlarla hazırlanmasının hasta üzerinde etkisi nedir? 

  7   8,04 

Hangisi genel anesteziden 2 saat önce berrak sıvı alımının 
faydalarından biri değildir ? 

16 18,39 

Bebek hastalar ameliyat öncesi kaç saate kadar anne sütü alabilirler? 27 31,03 

Hangisi ameliyat sırasında aspirasyon riskinde etkilidir? 80 91,95 

Aspirasyon riskini arttıran nedenlerden hangisi hasta kaynaklı değildir? 65 74,71 

 

 

Hemşirelerin %70,11’i “Ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlamasının en 

önemli nedeni nedir?” , %74,71’i “Hangisi uzun süreli besin ve sıvı kısıtlaması  

komplikasyonlarından biri değildir?”, %91,95’i “Hangisi ameliyat sırasında 

aspirasyon riskinde etkilidir?”, %74,71’i “Aspirasyon riskini arttıran 

nedenlerden hangisi hasta kaynaklı değildir?”, %50,57’si “Ameliyat sırasında 

aspirasyon riski en yüksek olan durum hangisidir?”, %43,68’i  “Hangisi genel 

anestezi komplikasyonlarından biri değildir?”  sorularına doğru cevap vermiştir.  
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Tablo 4.6. Hemşirelerin tanıtıcı özelliklerine göre besin ve sıvı kısıtlaması 

bilgi puanlarının karşılaştırılması 

 

Bilgi puanlarının karşılaştırılması n 𝒙 s Alt Üst F/t p 

Yaş grubu        

21-25 yaş arası 32 39,38 13,43 20,00 70,00 6,43 0,00* 

26-30 yaş arası 31 48,39 15,94 20,00 90,00   

31 yaş ve üzeri 24 53,75 16,63 20,00 90,00   

Eğitim düzeyi        

Önlisans 16 47,50 15,28 20,00 70,00 0,26 0,80 

Lisans 71 46,34 16,50 20,00 90,00   

Mesleki kıdem        

1 yıl ve altı 14 37,86 13,69 20,00 70,00 3,65 0,02* 

2-5 yıl arası 33 44,24 15,01 20,00 70,00   

6-10 yıl arası 25 54,00 17,32 20,00 90,00   

11 yıl ve üzeri 15 47,33 14,86 20,00 70,00   

Hizmet içi eğitim alma        

Alan 34 39,71 14,03 20,00 90,00 -3,34 0,00* 

Almayan 53 50,94 16,08 20,00 90,00   

Kongre,sempozyum, 
seminer katılım 

       

Katılan 10 38,00 9,19 30,00 50,00 -1,80 0,08 

Katılmayan 77 47,66 16,61 20,00 90,00   

Mesleki bilimsel 
yayınları takip etme 

       

Takip eden 30 42,67 13,11 20,00 70,00 1,60 0,21 

Takip etmeyen 15 46,00 15,95 20,00 70,00   

Bazen takip eden 42 49,52 17,94 20,00 90,00   

Besin - sıvı kısıtlamasıyla 
ilgili yayın okuma 

       

Okuyan 23 36,52 11,52 20,00 60,00 -3,71 0,00* 

Okumayan 64 50,16 16,18 20,00 90,00   

 

Araştırmaya katılan 21-25 yaş grubunda yer alan hemşirelerin besin-

sıvı kısıtlaması bilgi sorularından ortalama 39,38±13,43 puan aldığı, 26-30 yaş 

arası bireylerin ortalama 48,39±15,94 puan aldığı ve 31 yaş ve üzeri yaş 

grubunda yer alan hemşirelerin ortalama 53,75±16,63 puan aldığı 

görülmektedir. Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin yaş gruplarına göre 

besin ve sıvı kısıtlaması bilgi puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olduğu saptanmıştır (p<0,05). Bu fark 21-25 yaş grubunda yer alan 

hemşireler ile 31 yaş ve üzeri yaş grubunda yer alan hemşirelerden 
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kaynaklanmakta olup, 31 yaş ve üzeri yaş grubunda yer alan hemşirelerin bilgi 

puanları 21-25 yaş grubu hemşirelere göre daha yüksek bulunmuştur. 

Hemşirelerin eğitim düzeylerine göre besin ve sıvı kısıtlaması bilgi 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı tespit edilmiştir 

(p>0,05).  

Araştırmaya katılan 1 yıl ve altı mesleki kıdeme sahip hemşireler 

ortalama 37,86±13,69 puan , 2-5 yıl arası mesleki kıdeme sahip olanlar 

ortalama 44,24±15,01 puan, 6-10 yıl arası mesleki kıdeme sahip olan 

hemşireler ortalama 54,00±17,32 puan ve  11 yıl ve üzeri mesleki kıdeme 

sahip olan hemşirelerin bilgi puanı ortalaması 51,85±17,13’tür. Hemşirelerin 

mesleki kıdemlerine göre besin ve sıvı kısıtlamasına ilişkin bilgi puanı 

ortalamaları arasındaki bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit 

edilmiş olup, 1 yıl ve altı mesleki kıdeme sahip hemşirelerin bilgi puanlarının 

6-10 yıl ve 11 yıl ve üzeri mesleki kıdeme sahip olan hemşirelerden daha 

düşük olduğu saptanmıştır (p<0,05).  

Besin ve sıvı kısıtlaması hakkında hizmet içi eğitim aldığını ifade eden 

hemşirelerin besin ve sıvı kısıtlamasına ilişkin bilgi sorularından aldıkları puan 

ortalaması 39,71±14,03, hizmet içi eğitim almadığını belirten hemşirelerin ise 

50,94±16,08’dir. Hemşirelerin besin ve sıvı kısıtlaması hakkında hizmet içi 

eğitim alma durumlarına göre bilgi puanı ortalamaları arasındaki bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0,05). Besin ve sıvı 

kısıtlaması hakkında hizmet içi eğitim almadığını ifade eden hemşireler, alan 

hemşirelere göre daha yüksek puan almıştır. 

Araştırmaya dahil edilen hemşirelerin besin ve sıvı kısıtlamasına ilişkin 

kongre, sempozyum ve seminerlere katılma ve mesleki bilimsel yayınları takip 

etme durumlarına göre besin ve sıvı kısıtlaması bilgi puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (p>0,05).  

Besin ve sıvı kısıtlaması ile ilgili bilimsel yayınları okuduğunu ifade eden 

hemşirelerin besin ve sıvı kısıtlaması bilgi puanları ortalaması 36,52±11,52 

bulunurken, konuya ilişkin bilimsel yayınları okumadığını belirten hemşirelerin 
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bilgi puanı ortalaması 50,16±16,18’dir. Hemşirelerin besin ve sıvı kısıtlaması 

ile ilgili bilimsel yayınları okuma durumlarına göre bilgi puanları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı olup, yayınları okumadığını ifade eden hemşirelerin 

puanları daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

Tablo 4.7. Hemşirelerin Besin ve Sıvı Kısıtlamasına İlişkin Uygulama 
sorularına verdikleri yanıtlar 
 
Uygulama soruları Sayı (n) Yüzde (%) 

Servisinizde ameliyat öncesi besin 
kısıtlaması uygulaması nasıldır? 

  

Gece 12:00'den sonra hasta aç bırakılır 81 93,10 

Diğer   6   6,90 

Hastalara ameliyat öncesi besin ve  
sıvı kısıtlamasına ilişkin bilgi veriliyor mu?   

Evet 82 94,25 

Hayır   5   5,75 

Bilgiyi kim veriyor (n=82) 

Hemşire/Ebe                                                                     
Doktor 
Anestezist 

54 
20 
  8 

65,05 
24,39 
  9,76 

Hastalar ameliyat öncesi neden 
aç kaldıklarını anlıyorlar mı? 

  

Evet 65 74,71 

Hayır 22 25,29 

Hastaların ameliyat öncesi besin almama süresi   

4 saate kadar   2   2,30 

5-7 saat arası   8   9,20 

8 saat 31 35,63 

9 saat   46 52,87 

Hastaların ameliyat öncesi sıvı almama süresi   
   

4 saate kadar 13 14,94 

5-7 saat arası   6   6,90 

8 saat 23 26,44 

9 saat  45 51,72 

Ameliyat sonrası sıvı alım süresi   

4 saate kadar   9 10,34 
5 saat 15 17,24 

6 saat 21 24,14 
7 saat 11 12,64 
8 saat 19 21,84 

9 saat ve üzeri 12 13,79 

Ameliyat sonrası besin alım süresi   

7 saate kadar 15 17,24 

8 saat 25 28,74 

9 saat 11 12,64 
10 saat 24 27,59 

11 saat   8   9,20 
12 saat   4   4,60 
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Tablo 4.7. Hemşirelerin Besin ve Sıvı Kısıtlamasına İlişkin Uygulama 
sorularına verdikleri yanıtlar (Devam) 
 

Oral alınması gereken ilaçlar için yapılan uygulamalar Sayı (n) 
Yüzde 

(%) 

Almaması gerektiğini, bu dozu atlaması 
gerektiğini söylüyorum 

12 13,79 

Doktora soruyorum 44 50,57 

Ameliyattan 2 saat öncesine kadar 
bir bardak suyla alabileceğini söylüyorum 

28 32,18 

İstediği saatte alabileceğini söylüyorum   3   3,45 

Ameliyat öncesi sakız çiğneyen hasta için izlenen yol Sayı (n) 
Yüzde 

(%) 

Ameliyatın ertelenmesi için cerrah ile görüşürüm 28 32,18 

Sakız çiğnemesini önermemekle birlikte ameliyat saati değişikliğini 
talep etmem 

30 34,48 

Hasta bir parça sakız yutmuş ise ameliyatın ertelenmesi gerektiğini 
düşünürüm 

  5   5,75 

Bu konuyla ilgili hiçbir fikrim yok 24 27,59 

 
 

 

Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin %93,10’u çalıştıkları serviste 

NPO uygulandığını, %94,25’i hastalara ameliyat öncesi besin ve sıvı 

kısıtlaması ile ilgili bilgi verdiklerini, %74,71’i hastaların ameliyat öncesi neden 

aç kaldıklarını anladıklarını belirtmiştir. Hemşirelerin %52,87’si hastaların 

ameliyat öncesi besin almama sürelerinin 9 saat olduğunu, %4,60’ı ameliyat 

sonrası besin alma süresinin 12 saate kadar uzadığını belirtmiştir.  

Araştırmaya dahil edilen hemşirelerin %94,25’i çalıştıkları birimde 

ameliyat öncesi hastalara besin ve sıvı kısıtlamasına ilişkin bilgi verildiğini 

ifade etmiştir. Bilgi verildiğini ifade eden hemşirelerin %65,05’i bu bilginin 

hemişireler tarafından, %24,39’u doktorlar ve %9,76’sı anestezistler tarafından 

verildiğini belirmiştir. 
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5. TARTIŞMA 

Bu bölümde hemşirelerin ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlamasına 

ilişkin bilgi ve uygulamalarının belirlenmesi ile ilgili elde edilen sonuçlar 

tartışılmıştır.  

Genel anestezi sırasında anestezik ajanların etkisiyle akciğerleri 

koruma fonksiyonu olan refleksler zayıflayabilmekte ve bu sebeple ölüme 

kadar giden ciddi sağlık problemlerine yol açan pulmoner aspirasyon 

gelişebilmektedir. Bu sebeple besin ve sıvı kısıtlaması günümüze kadar 

alışılagelmiş halde devam etmiştir (ASA, 2011; Abebe, 2016; Gebremedhn, 

2014). Bizim çalışmamız kapsamımızdaki hemşirelerin %70’i besin ve sıvı 

kısıtlamasının en önemli sebebi olarak aspirasyon riski cevabını vermiştir. 

Benzer olarak Demirdağ ve Karaöz (2015) çalışmalarındaki hemşirelerin 

%74,4’ü ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlaması nedeni olarak aspirasyon 

riskini göstemiştir. Baril ve Portman’ ın (2007) yaptıkları çalışma sonucunda da 

bizim çalışmamıza benzer olarak hemşirelerin %74’ü besin ve sıvı kısıtlaması 

gerekçesinin aspirasyon ve olası komplikasyonları önlemek olduğu ifade 

edilmiştir. Woodhouse’un (2006) çalışmasında hemşirelerin tamamı besin ve 

sıvı kısıtlaması nedeni olarak aspirasyon ve kusmayı göstermiştir. 

Ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlaması nedeniyle hastaların gece 

yarısından sonra aç ve susuz bırakılması bugüne kadar rutin bir uygulama 

olarak devam etmiştir. 1999 yılında ASA kılavuzları ameliyat öncesi açlık 

uygulamasından vazgeçilmesini önermiş ve ameliyat olacak hastalar için 2-6 

saat kuralını getirmiştir. Çalışmamız kapsamındaki hemşirelerin %44,83’ü 

ameliyat olacak hastanın gece yarısından sonra aç kalınması yönünde (NPO) 

cevap verirken, %31,03’ü yine bu cevaba yakın olarak hem sıvılar hem katılar 

için 8-10 saatlik bir açlık süresinin uygun olacağı yanıtını vermişlerdir. 

Hemşirelerin sadece %2,30’u 2-6 saat kuralını uygulanabilir bulmuşlardır. 

Uygulamaya baktığımızda ise çalışmamız kapsamındaki hemşirelerin 

%93,10’u servislerinde NPO uygulamasına devam etmektedirler. Benzer 

olarak Demirdağ ve Karaöz’ün (2015) çalışmalarında hemşirelerin büyük bir 

kısmı (%64) ameliyat olacak hastanın gece yarısından sonra besin ve sıvı 
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alımını kesmesinin uygun olacağını belirtmişlerdir. Crenshaw ve Winslow 

(2002) araştırmalarında 155 hastanın neredeyse tamamına (%91) NPO 

uygulandığı sonucuna ulaşmışlardır. Abebe ve arkadaşlarının 2016’da 260 

hasta üzerinde yaptıkları çalışmada hastaların %98,1’ine NPO uygulandığı 

sonucu ortaya çıkmıştır. Benzer olarak Bothamley ve Mardell (2005), Baril ve 

Portman’ın (2007) çalışmalarında da sonuçlar değişmemiş ve NPO 

uygulamasının ağırlıkta olduğu görülmüştür. Karadağ ve Pekin 2014’te ki 

çalışmalarında hastalara berrak sıvılar için %46,6, parçacıklı sıvılar için 

%46,57 ve katılar için %43,8 oranında NPO uygulandığı sonucuna 

ulaşmışlardır. ASA kılavuzu talimatlarına yakın olarak sonuç veren çalışma 

olarak Woodhouse (2006) hemşirelerin büyük çoğunluğu katılar için 8 saat, 

berrak sıvılar için ise 4-6 saat kısıtlamanın yeterli olduğunu belirtmişlerdir. 

Araştırmamıza dahil olan hemşirelerin %52,87’si ameliyat öncesi açlık süresini 

berrak sıvılar için 9 saat, hemşirelerin %51,72’si katılar için 9 saat cevabını 

vermiştir. Ameliyat sonrası berrak sıvı alım süresi 9 saat ve üzerine, katı 

gıdalar için 12 saate kadar uzamaktadır. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 

toplam aç kalma sürelerine baktığımıza katılar için toplam 21 saat, sıvılar için 

ise 18 saate kadar uzayabiliyor. Yayınlanmış tüm besin ve sıvı kısıtlaması 

kılavuzlarına rağmen birçok araştırma sonucu benzerdir. Abebe ve 

arkadaşlarının 2016 yılında yaptıkları çalışma sonucuna göre sıvılar için 

17±2.0, katılar için 14,8±1.9 kısıtlama yapıldığı sonucuna ulaşmışlardır. 

Demirdağ ve Karaöz (2015) çalışmalarında hastaların ortalama açlık süresi 

11,12±2.35 saat olarak bulunmuştur ve açlık süresi 15 saate kadar 

çıkmaktadır. Crenshaw ve Winslow (2002) çalışmalarında uygulanan açlık 

sürelerinin 12-14 saat olduğunu, bu sürenin katılar için 37 ve sıvılar için ise 20 

saate kadar uzayabildiği sonucuna ulaşmışlardır. Furrer ve arkadaşlarının 

(2006) çalışmalarında ortalama açlık süresi katılar için 15.5 saat ve sıvılar için 

12,8 saat olarak bulunmuştur. Gunawardhana’nın 2012 yılında yaptığı 

çalışmada ortalama açlık süresi katılar için 13,86 saat (8-18 saat arası) ve 

sıvılar için 12,68 saat (4-18 saat arası) bulunmuştur. Benzer olarak 

Gebremedhn ve Nagratnam (2014) ve Roberts (2013) çalışmalarında ameliyat 

öncesi besin ve sıvı kısıtlaması kılavuzlarından (ASA, RCOA, AAGBI, RCN) 
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daha uzun kısıtlama yaptıkları görülmektedir. Tüm bu sonuçlar gösteriyor ki 

ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlaması önerilenden çok daha uzun sürmeye 

devam etmektedir.  

Araştırma kapsamındaki hemşirelerin yalnızca %34,48’i mesleki 

bilimsel yayınları takip ettiğini belirtmiştir. Diğer hemşireler ise bazen takip 

ettiğini ya da hiç takip etmediğini belirtmiştir. Çalışmaya dahil olan hemşirelerin 

sadece %26,44’ü besin ve sıvı kısıtlaması ile ilgili yayın okuduğunu belirtmiştir. 

Çalışmamız kapsamındaki hemşirelerin yalnızca %39,08’i  hizmet içi eğitim 

aldığını belirtmektedir. Benzer olarak Demirdağ ve Karaöz (2015) 

çalışmalarının sonucunda hemşirelerin %28,2’sinin mesleki bilimsel yayınları 

takip ettiğini, %5,1’ininde ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlaması ile ilgili yayın 

okuduklarını bulmuşlardır. Yayın okumama gerekçesi olarak yayınların azlığını 

ve yayınlara ulaşma zorluğunu göstermişlerdir. Woodhouse’un (2006) 

çalışmasında hemşirelerin ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlamasına ilişkin 

yayın okumadıklarını fakat %74,4’ünün hizmet içi eğitimlere katıldıklarını 

belirtmiştir. Woodhouse (2006) çalışmasına göre hemşirelerin bilimsel kongre, 

sempozyum vb. katılma oranı %28,2 iken bizim çalışmamızda bu oran 

%11,89’dur.  Besin-sıvı kısıtlaması hakkında hizmet içi eğitim aldığını ifade 

eden hemşirelerin besin-sıvı kısıtlamasına ilişkin bilgi sorularından aldıkları 

puan ortalaması 43,46±14,57, hizmet içi eğitim almadığını belirten 

hemşirelerin ise 52,09±17,22’dir. Hemşirelerin besin ve sıvı kısıtlaması 

hakkında hizmet içi eğitim alma durumlarına göre bilgi puanı ortalamaları 

arasındaki bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0,05). 

Besin ve sıvı kısıtlaması hakkında hizmet içi eğitim almadığını ifade eden 

hemşireler, alan hemşirelere göre daha yüksek puan almıştır. Araştırmaya 

dahil edilen hemşirelerin besin ve sıvı kısıtlamasına ilişkin kongre, sempozyum 

ve seminerlere katılma ve mesleki bilimsel yayınları takip etme durumlarına 

göre besin ve sıvı kısıtlaması bilgi puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olmadığı saptanmıştır (p>0,05). Besin ve sıvı kısıtlaması ile ilgili 

bilimsel yayınları okuduğunu ifade eden hemşirelerin besin ve sıvı kısıtlaması 

bilgi puanları ortalaması 40,10±12,86 bulunurken, konuya ilişkin bilimsel 

yayınları okumadığını belirten hemşirelerin bilgi puanı ortalaması 



42 
 

54,69±16,60’dır. Hemşirelerin besin ve sıvı kısıtlaması ile ilgili bilimsel 

yayınları okuma durumlarına göre bilgi puanları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı olup, yayınları okumadığını ifade eden hemşirelerin puanları 

daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). Bunun nedeni olarak hemşirelerin aldığı 

hizmet içi eğitimlerin yetersiz kalması ya da aldıkları eğitimi kliniklere 

taşıyamamaları gibi nedenler gösterilebilir. Hemşirelerin bilimsel yayınları 

okusalar bile klinikteki geleneksel uygulamaları devam ettirdikleri sonucuna 

ulaşabiliriz. Bu araştırma sonucuna göre hemşirelere daha etkin hizmet içi 

eğitimlerin verilmesi önerilebilir.  

Ameliyat öncesi bir gece önceden aç kalma yerine metabolizmanın oral 

karbonhidratlarla hazırlanması ile insülin direnci önlenebilir ya da en aza 

indirebilir. Dolayısıyla, azot kaybı azalır, kas kütlesi ve gücü artar, hastanede 

kalış süresi ve mortalite oranı azalır (Aygın, 2012). Çalışmamız kapsamında 

sorduğumuz, ameliyat öncesi metabolizmanın karbonhidratlarla 

hazırlanmasının hasta üzerine etkisi nedir sorusuna hemşirelerin %79,31’i 

cevap vermemiştir, bir hemşire ‘ameliyat sırasını bekleyen hastaların acıkma 

hissini önleyebilir’, bir hemşire ‘hipoglisemi oranının düşürülmesi yönünde iyi 

olabilir’ ve bir hemşire ‘yanlış bir fikir’ cevabını vermiştir. Tüm ameliyat öncesi 

karbonhidrat alımının faydalı olacağını gösteren çalışmalara rağmen Webster 

ve arkadaşları (2014) yaptıkları deneysel çalışma sonucunda ameliyat öncesi 

karbonhidrat içerikli sıvı alımının ameliyat sonrası hastanede kalış süresine 

etkisini gösterememiştir. Ayrıca istatistiksel olarak anlamlı olmamasına 

rağmen barsak hareketlerinin karbonhidrat içerikli sıvı alanlarda daha erken 

sürede geldiğini göstermişlerdir. Ameliyat öncesi oral karbonhidrat solüsyonu 

uygulamasının farklı cerrahi girişimler ve hasta grupları için değerlendirilmesi 

gereksinimi vardır (Ayoğlu ve diğerleri, 2009). Özdemir ve arkadaşları (2011) 

çalışmalarında ameliyat öncesi karbonhidrattan zengin sıvı veya su 

içirilmesinin açlık, susuzluk ve ağız kuruluğu hissini azalttığı, karbonhidrattan 

zengin sıvı içirilmesinin bulantı-kusmayı ve insülin direncini azalttığı, minör 

cerrahi sonrası bağırsak hareketlerinin erken başlamasını sağladığı sonucunu 

elde etmişlerdir. ESA da diyabetik hastalar dahil karbonhidrattan zengin 
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içeceklerin elektif cerrahiden 2 saat önceye kadar oral alımının güvenli 

olduğunu söylemektedir (Smith ve diğerleri, 2011).  

ASA’ ya göre bebekler ameliyattan önce 4 saat öncesine kadar anne 

sütü alabilirler. Çalışmamız kapsamındaki hemşirelerin  yalnızca %31,03’ü bu 

soruya doğru cevap vermiştir. Hemşirelerin %24,14’ü bu soruyu 

cevaplamamıştır. Benzer olarak Demirdağ ve Karaöz’ün (2015) çalışmasında 

hemşirelerin yalnızca %38,4’ü ameliyattan 4 saat öncesine kadar bebeklerin 

anne sütü alabileceklerini belirtmişlerdir. Diğer hemşireler yanlış cevap vermiş 

ya da bilmediklerini ifade etmişlerdir. Bebekler ve çocuklar ameliyat öncesi 

gereksizce uzun süre aç ve susuz kalmaktadırlar. Engelhardt ve 

arkadaşlarının (2011) çalışması da bunu destekler şekildedir. Çalışma 2-16 

yaş arasında 1,350 sağlıklı çocuk üzerinde yapılmıştır. Çalışma sonucuna 

göre çocuklar katılardan 6-8 saat yerine 12 saat uzak tutulmuş, sıvılardan ise 

2-4 yerine 7 saat uzak tutulmuşlardır. Yenidoğan ve bebeklerde de 4 saatlik 

sürenin çok daha fazla üzerine çıkılmaktadır. Bu da gereksiz hipoglisemiye, 

rahatsızlığa ve tedirginliğe neden olmaktadır. Yenidoğan ve bebekler her ne 

kadar bunu belirtemese de çocuklar ameliyat öncesi uzun süren açlıktan 

şikayet etmektedirler.  

Ameliyat öncesi sakız çiğnemek hakkında çeşitli görüşler vardır. 

Araştırmamız kapsamında sorduğumuz ‘hastanızın ameliyattan önce sakız 

çiğnediğini öğrendiniz. Nasıl bir yol izlersiniz’ sorusuna hemşirelerin %34,48’i 

sakız çiğnemesini önermemekle birlikte ameliyat saati değişikliğini talep 

etmem, %32,18’i Ameliyatın ertelenmesi için cerrah ile görüşürüm, %5,75’i 

hasta bir parça sakız yutmuş ise ameliyatın ertelenmesi gerektiğini düşünürüm 

ve %27,59’u ise bu konuyla ilgili hiçbir fikrim yok yanıtını vermişlerdir. 

Demirdağ ve Karaözün (2015) çalışmasında hemşirelerin tamamı ameliyat 

öncesi sakız çiğnemekle ilgili fikirlerinin olmadığını söylemiştir. Yalnızca bir 

hemşire sindirime yardımcı olacağı için çiğnenebilir demiştir. Dubin ve 

arkadaşları (1994) çalışmalarında anestezi uygulaması öncesinde sakız 

çiğnemenin tükürük salgısını uyardığını fakat mide volümü ya da asiditesini 

artırmadığını bulmuşlardır. RCN (Royal Collage of Nursing- Hemşirelik Kraliyet 

Koleji) Besin ve Sıvı kısıtlaması Kılavuzuna (2005) göre, ameliyat günü sakız 
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çiğnenmemelidir. ESA ise, ameliyattan önce sakız çiğnenmesinde sakınca 

görmemekte, hasta sakız çiğnemiş ise ameliyatın iptal edilmemesi gerektiğini 

savunmaktadır. ASA 2014 toplantısında yapılan bir çalışma sunulmuş, 67 

hastaya uygulanan bu deneysel çalışmada ameliyat öncesi sakız 

çiğneyenlerin mide içeriği ve sıvısı (13 ml) çiğnemeyenlere göre (6 ml) daha 

yüksek bulunmuştur. Ancak pH değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır. ASA kılavuzunda ise açıkça anestezi öncesi sakız 

çiğnenmesinin uygun olacağından bahsedilmemekte fakat berrak sıvı olarakta 

kabul edilmemektedir. Yine ASA kapsamında Michael ve Kissel (2015) 

yayınında yer alan Dr. Gubenkonun mektubunda tonsillektomi yapılan obez 

genç kızın ekstübasyonu sırasında tüpün ucunda sakız parçası bulduklarını ve 

ikinci bir tüp ile sakızın geriye kalan kısmını da çıkardıklarını herhangi bir 

komplikasyon gelişmediğini belirtmiştir. Hasta uyandığında ameliyata 

girmeden önce sakız çiğnediğini itiraf etmiştir. Bunun üzerine hasta ve annesi 

olabilecek komplikasyonlar açısından eğitilmiştir. Yayında bu deneyime bağlı 

olarak sakızın 6 saat kuralına dahil olmasının kabul edildiği bildirilmiştir.  

Hastaların eğitim gereksinimlerinin karşılanması nitelikli hasta bakım 

sonuçlarının bir göstergesidir (Uzun, 2000; Walker, 2007). Hastalara yapılan 

etkili bilgilendirme hastaların uyumunu arttırmakta ve anksiyeteyi 

azaltmaktadır (Demirdağ ve Karaöz, 2015; Ertem ve diğerleri, 2013). Bizim 

çalışmamızda hemşirelerin %94,25’inin hastalara ameliyat öncesi besin ve sıvı 

kısıtlamasına ilişkin bilgi verildiğini belirtmiştir. Buna ek olarak hemşirelerin 

%25,29’u hastaların neden ameliyat öncesi aç kaldıklarını anlamadıklarını 

belirtmişlerdir. Benzer olarak Demirdağ ve Karaöz’ün (2015) çalışmalarında 

hemşirelerin %38,5’i hastaların besin ve sıvı kısıtlaması nedenini 

anlamadıklarını belirtmişlerdir. Gürlek ve Yavuzun (2013) çalışmalarında 

ameliyat öncesi hasta eğitimi uygulayan hemşirelerin oranı %78.5’tir. Eğitim 

uygulamayan hemşireler eğitim uygulamama nedeni olarak; %50,1’i hemşire 

sayısının yetersiz oluşunu, %21,4’ü zamanının olmayışını, %28,5’i hasta 

sayısının çok fazla olmasını göstermişlerdir. Bu hemşirelerden sadece %60’ı 

verdikleri eğitimin belirlenen hedeflere ulaşıp ulaşmadığını 

değerlendirmektedir. Bizim çalışmamızın yapıldığı servislerde besin ve sıvı 
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kısıtlaması uygulaması ve eğitimini %65,05 oranında hemşireler, %24,39 

oranında hekimler ve %9,76 oranında anestezistler vermektedir. Avşar ve 

Kaşıkçı’nın (2009) ve Gürlek ve Yavuz’un (2013) çalışma sonuçları da 

bizimkine benzer özelliktedir. Çalışmamızın aksine Doğu’nun (2013) 

çalışmasında ameliyat öncesi hastaların %40.2’sinin hekimlerden, %19.6’sının 

hemşirelerden bilgi aldığı görülmüştür. Ameliyat öncesi hasta eğitimi, bireyin 

ameliyat stresiyle daha kolay baş etmesini, daha az komplikasyon gelişmesini 

ve daha erken taburculuğu sağladığı için son derece önemlidir (Doğu, 2013; 

Gürlek ve Yavuz, 2013; Oğuzalp ve diğerleri, 2010; Walker, 2007).  

Sonuç olarak, çalışmamızın yapıldığı hastanede de geleneksel 

yöntemin hakim olduğu, hemşirelerin bilgilerini güncellemiş olsalar da 

uygulamalarını güncelleyemedikleri ve çalışılan klinikteki uygulamaya bağlı 

kaldıkları sonucu ortaya çıkmıştır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

 

6.4.  Sonuçlar 

Hemşirelerin ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlamasına ilişkin bilgi ve 

uygulamalarının belirlenmesi amacıyla yapılan bu çalışmada aşağıdaki 

sonuçlar elde edilmiştir. 

1. Çalışmamızın yapıldığı hastanede hemşireler ameliyat öncesi besin ve 

sıvı kısıtlaması uygulamasını gece yarısından sonra ağızdan hiçbir şey 

alınmaması şeklinde uygulamaktadırlar.   

 

2. Çalışmamızın yapıldığı hastanede besin ve sıvı kısıtlaması sürelerinin 

sıvılar için ameliyat öncesi ve sonrası toplam 18 saat, katılar için ise 21 

saate kadar uzayabildiği sonucuna ulaşılmıştır.  

 

3. Araştırma kapsamına alınan hemşirelerin yaş ve mesleki kıdemleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu (p<0,05),  mesleki 

kıdem ve yaş arttıkça besin ve sıvı kısıtlaması bilgi durumlarının arttığı 

bulunmuştur. 

 

4. Araştırmaya dahil edilen hemşirelerin eğitim düzeyleri ile besin ve sıvı 

kısıtlaması bilgi durumları arasında anlamlı bir fark yoktur (p>0,05). 

 

5. Hemşirelerin besin ve sıvı kısıtlaması konusunda son bilimsel veriler 

ile ilgili bilgi sahibi oldukları halde kliniklere taşımadıkları ve geleneksel 

yöntemi uyguladıkları bulunmuştur. 

 

6. Araştırmaya dahil edilen hemşirelerin besin ve sıvı kısıtlaması ile ilgili 

kongre, sempozyum ve seminerlere katılma ve mesleki bilimsel 

yayınları takip etme durumları ile besin ve sıvı kısıtlaması bilgi 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

saptanmıştır (p>0,05). 
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6.5.  Öneriler 

Araştırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda aşağıdaki öneriler 

verilebilir, 

1. Hemşirelere ve hastane genelindeki tüm sağlık disiplinlerine ameliyat 

öncesi besin ve sıvı kısıtlaması hakkında etkin ve son bilimsel verileri 

içeren ortak hizmet içi eğitimlerin verilmesi, 

 

2. Hastane genelindeki tüm sağlık disiplinlerinin ameliyat öncesi besin ve 

sıvı kısıtlaması konusunda işbirliği içinde olmalarını sağlayacak 

protokollerin oluşturulması, 

 
3. Ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlaması konusunda, ASA önerileri 

doğrultusunda deneysel çalışmaların yapılması ve sonuçlarının çarpıcı 

bir şekilde sunulması önerilebilir.  
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EK-1                                                                                                                                               
Anket No:                             

              

ANKET FORMU 

Saygıdeğer Meslektaşım,    

Bu anket, cerrahi servislerde besin ve sıvı kısıtlamasına ilişkin uygulamaların 
belirlenmesi için hazırlanmıştır. Sizden beklenen soruları dikkatlice okuyup 
içtenlikle cevaplamanızdır. Verdiğiniz cevaplar sadece bilimsel amaçlı 
kullanılacaktır. Katkılarınızdan dolayı teşekkür ederiz.       

                                                                                                                                                     
Bahar ATALAY                                                                                                                                                         

Yakın Doğu Üniversitesi 
 Yüksek Lisans Öğrencisi   

BÖLÜM I. TANITICI VE MESLEKİ ÖZELLİKLER       

1. Cinsiyetiniz :       (  )1. Kadın           (  )2. Erkek     

2. Yaşınız : ……..     

3. Eğitim Düzeyiniz :    

 (  )1. Sağlık Meslek Lisesi   (  )2.Önlisans  (  )3. Lisans  (  )4. Lisansüstü      

4. Mesleki Deneyiminiz :  ............ (yıl)      

5. Çalıştığınız Klinik : ……………………      

6. Çalıştığınız Klinikteki Çalışma Süreniz : ………… (yıl)      

7. Çalıştığınız kurumda ameliyat öncesi besin-sıvı kısıtlamasına ilişkin 
hizmet içi eğitim aldınız mı ?    

(  )1. Evet                                       (  )2. Hayır       
 

8. Daha önce hiç Ameliyat öncesi besin-sıvı kısıtlaması ile ilgili Kongre, 
Sempozyum, Panel vs. katıldınız mı ? (Cevabınız evet ise ne olduğunu 
belirtiniz)     

(  )1. Evet ……………………...     (  )2. Hayır      

    
9. Mesleki bilimsel yayınları takip ediyor musunuz ?    

(  )1. Evet                   (  )2. Hayır                            (  )3. Bazen         
 

10. Ameliyat öncesi besin-sıvı kısıtlaması ile ilgili bilimsel bir yayın 
okudunuz mu ?    (Cevabınız evet ise ne olduğunu belirtiniz)     

(  )1. Evet: ..................................   (  )2. Hayır   
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11. Besin-sıvı kısıtlaması ile ilgili son yayınlarda yer alan bilgiler ile 
klinik uygulamadaki bilgiler birbiriyle örtüşüyor mu ?     

(  )1. Evet                                      (  )2. Hayır  nedeni....................................     

   

12. Kliniğinizde uyguladığınız besin-sıvı kısıtlamasına ilişkin bilgiyi 
nereden edindiniz? (Birden fazla şık işaretleyebilirsiniz)    

(   ) Eğitim programlarından    
(   ) Dergilerden    
(   ) Meslektaşlardan, Hekimlerden    
(   ) İnternetten    
(   ) Klinikteki var olan uygulamayı devam ettiriyorum   
(   ) Diğer ( Belirtiniz )   ……………………..          

 

BÖLÜM 2. BESİN ve SIVI KISITLAMASI     

2.a. Besin ve sıvı kısıtlaması bilgi soruları :      

 

1. Ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlaması nasıl olmalıdır?    

a) Hasta gece yarısından sonra aç bırakılmalıdır 
b) Ameliyattan 4 saat önce su ve tüm sıvılar , 8 saat önce hafif katı gıdalar 
kesilmelidir   
c) Ameliyattan 2 saat önce su ve berrak sıvılar, 6 saat önce hafif katı gıdalar 
kesilmelidir    
d) Ameliyattan 4 saat önce su, 8-10 saat öncesi katı gıdalar kesilmelidir    
e) Ameliyattan 8-10 saat önce bir şey yenilip içilmemesi yeterli olur   

  

2. Ameliyat öncesi besin-sıvı kısıtlamasının en önemli nedeni nedir?    

a) GİS temizliğini sağlamak    
b) İnkontinansın önlenmesi    
c) Aspirasyon riskini azaltmak    
d) Daha rahat ventilasyon sağlamak    
e) Bu konu ile ilgili fikrim yok     

   

3. Ameliyat sırasında aspirasyon riski en yüksek olan durum 
hangisidir?     

a) Acil cerrahi girişim    
b) Gastrointestinal reflü    
c) Hiatus herni    
d) Obezite    
e) Hepsi       
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4. Aşağıdakilerden hangisi genel anestezi komplikasyonlarından biri 
değildir?    

a) Hipoglisemi    
b) Regürjitasyon    
c) Aspirasyon    
d) Kusma    

    

5. Aşağıdakilerden hangisi uzun süreli besin ve sıvı kısıtlaması 
komplikasyonlarından değildir?     

a) Hipoglisemi     
b) Dehidratasyon   
c) Elektrolit dengesizliği    
d) Hiperaktivite       

 

6. Yeni araştırmalara göre ameliyat öncesi bir gece aç kalmak yerine 
metabolizmanın karbonhidratlarla hazırlanmasının daha uygun olacağı 
öneriliyor. Bunun hasta üzerindeki etkisi nedir ?      

……………………………………………………….. 

      

7. Aşağıdakilerden hangisi genel anesteziden 2 saat önce berrak sıvı 
alımının faydalarından biri değildir ?   

a) Mide boşalmasını hızlandırmak    
b) Hastanın daha az susuzluk hissetmesini sağlamak    
c) Anestezi süresini azaltmak    
d) Hasta rahatsızlığını azaltmak    
e) Hiçbiri , ameliyattan 2 saat önce sıvı alınmamalıdır        

 

8. Bebek hastalar ameliyat öncesi kaç saate kadar anne sütü alabilirler?  

 ………………………………………………………..   

 

9. Aşağıdakilerden hangisi ameliyat sırasında aspirasyon riskinde 
etkilidir ?   

a) Mide volümü  
b) Mide asiditesi  
c) Mide içeriği bileşimi  
d) Hepsi    
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10. Aşağıdaki aspirasyon riskini arttıran nedenlerden hangisi hasta 
kaynaklı  değildir?     

a) Mide çıkış darlığı  
b) Acil cerrahi girişimler  
c) Aşırı anksiyete  
d) Obezite     

 

2.b. Besin ve sıvı kısıtlaması uygulama soruları :       

1. Servisinizde ameliyat öncesi besin kısıtlaması uygulaması nasıldır?   

a) Gece 12:00 ‘den sonra hasta hiçbir şey yemez.    

b) Diğer (açıklayınız) ……………………………..     

 

2. Servisinizde ameliyat öncesi sıvı kısıtlaması uygulaması nasıldır?   

a) Gece 12:00 ‘den sonra hasta hiçbir şey içmez.    

b) Diğer (açıklayınız) ……………………………..     

 

3. Hastalara ameliyat öncesi besin ve sıvı kısıtlamasına ilişkin bilgi 
veriliyor mu ? (Cevabınız “Evet” ise bilgiyi kimin verdiğini belirtiniz)    

a) Evet  ……………………………    

b) Hayır       

 

4. Sizce hastalar neden ameliyat öncesi aç kaldıklarını anlıyorlar mı ?    

a) Evet    

b) Hayır       

 

5. Bulunduğunuz serviste sabah saat 09:00 ‘da ameliyata alınacak bir 
hasta, ameliyat öncesi kaç saat aç kalmaktadır?    ………………………..       

 

6. Bulunduğunuz serviste sabah saat 09:00 ‘da ameliyata alınacak bir 
hasta, ameliyat öncesi kaç saat  susuz kalmaktadır? …………………….      

 

7. Servisinizde yatan genel anestezi ile ameliyat olmuş ve saat 13:00 ‘ 
de ameliyattan çıkmış bir hasta ortalama saat kaçta su içmeye başlar? 
…………………………   
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8. Servisinizde yatan genel anestezi ile ameliyat olmuş ve saat 13:00’ de 
ameliyattan çıkmış bir hasta ortalama saat kaçta yemeye başlar? 
…………………………….   
 

9. Ameliyat olacak hastanın gece yarısından sonra ya da ameliyat 
sabahı oral alması gereken bir ilacı varsa bunu nasıl almasını 
sağlıyorsunuz ?    

a) Almaması gerektiğini, bu dozu atlaması gerektiğini söylüyorum    
b) Doktora soruyorum    
c) Ameliyattan 2 saat öncesine kadar bir bardak suyla alabileceğini 
söylüyorum    
d) istediği saatte alabileceğini söylüyorum   

 

10. Hastanızın ameliyata gitmeden önce sakız çiğnediğini öğrendiniz. 
Nasıl bir yol izlersiniz?    

a) Ameliyatın ertelenmesi için cerrah ile görüşürüm    
b) Sakız çiğnemesini önermemekle birlikte ameliyat saati değişikliğini talep 
etmem    
c) Hasta bir parça sakız yutmuş ise ameliyatın ertelenmesi gerektiğini 
düşünürüm    
d) Bu konuyla ilgili hiçbir fikrim yok    

      

 

Besin ve sıvı kısıtlaması bilgi soruları doğru cevapları  

1- C 
2- C 
3- E 
4- A 
5- D 
6- İyilik hali artabilir, insülin direnci azalabilir, dehidratasyon önlenebilir, 

hastanede kalış süresi ve mortalite riski azalabilir, bulantı-kusma 
azalabilir, barsak hareketlerinin daha erken başlaması sağlanabilir 

7- C 
8- 4 saate kadar  
9- D 
10- B 
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