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OZET

BIRINCI BASAMAK ICIN ENTERAL BESLENME TANI, TEDAVI
REHBERIi ADAPTASYONU: TURKIYE ORNEGI

Pelin TIRYAKIOGLU

Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dah
Uzmanhk Tezi, izmir, Tiirkiye, 2024

Amag: Bu tezin amaci diinyada kullanilmakta olan giincel enteral beslenme

rehberlerini Tiirkiye'deki birinci basamak saglik hizmetleri ortamina uyarlamaktir.

Yontem: Enteral beslenmeye yonelik rehberlere ulasmak i¢in, PubMed (1966-2024
Mart’a kadar), Cochrane Library ve Google iizerinde “enteral beslenme”, “beslenme”,
“nutrisyon”, “enteral nutrisyon” “birinci basamak” anahtar sozciikleri ile literatiir
taramasi1 yapilmistir. Adaptasyon siireci i¢in kaynak rehber olarak Kanita Dayal1 Tip
Dernegi (2016) tarafindan iilkemize uyarlamasi yapilmis olan “Adim Adim Bir
Rehberin Ulusal Kosullara Uyarlanmasi: Tiirkiye Igin Rehber Uyarlama Kilavuzu”
kullanilmistir. Bu rehbere gore uyarlama asamalari adim adim uygulanmistir. Bu
rehberde belirtilen kurulum fazina ait ilk 6 adim uygulandiktan sonra adaptasyon

asamasina ge¢ilmis sirastyla Adim 7.’de belirtildigi iizere “saglik sorularini belirleme”

ve strastyla

Adim 8. Konu ile ilgili rehber ve diger dokiimanlari arastirma ve
Adim 9. Elde edilen rehberlerin taranmasi

adimlar1 uygulanmigtir.

Sonrasinda belirlenen rehberler tizerinde;

“Degerlendirme Modiilii” ve “Karar ve Se¢im Modiilii”’ndeki adimlar uygulanarak
rehber kaliteleri degerlendirilmistir. Oneriler arasinda segim yapilmistir. Son olarak da
“Adim 17. Taslak Adapte Edilmis Rehberi Hazirlama” asamasi yapilarak ¢alisma

tamamlanmaistir.

Bulgular: Degerlendiricilerin tamami AGREE II 06l¢eginde “kullanimi tavsiye

ediyorum sorusuna” secilen dort enteral beslenme rehberinden yalnizca Rehber 2 icin
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evet yanitin1 vermistir. Rehber 4 i¢in ise tamami “kullanimini degisikliklerle kabul

ediyorum” yanitint vermistir. Rehberlerden elenen olmamustir.

Rehber 1 ve Rehber 4’te olusturulan iki saglik sorusuna tam cevap bulunamamistir,
bunun disinda verilen 6neriler giinliik birinci basamak pratigi ile de karsilastirildiginda

baz1 Oneriler hari¢ uygulanabilir olarak degerlendirilmistir.

Toplam 88 Oneri gelistirilmis ve bu onerilerden 29 tanesi mindr degisikliklerle kabul
edilmistir. Tiirkiye’ye uygun bulunmayan 12 Oneri ise reddedilmistir. Iki saghk
sorusuna birinci basamakta kullanim i¢in cevap niteliginde oneri eklenmistir. Rehber

icerigine sevk kriterleri ve tartismali durumlar boliimleri eklenmistir.

Sonuclar: Dis Yorumlama ve Onaylama asamasina ge¢ilmek iizere Tiirkiye sartlarina

uyarlanmis “Enteral Beslenme Rehberi” taslak adapte rehberi hazirlanmistir.

Anahtar Kelimeler: enteral beslenme, niitrisyon, birinci basamak, rehber

adaptasyonu
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ABSTRACT

ADAPTATION OF ENTERAL NUTRITION DIAGNOSIS, TREATMENT
GUIDE FOR PRIMARY CARE: THE CASE OF TURKEY

Pelin TIRYAKIOGLU

Izmir Katip Celebi University, Faculty of Medical Sciences Family Medicine
Medical Specialization Thesis, Izmir, Tiirkiye, 2024

Aim: The objective of this thesis is to adapt the current enteral nutrition guidelines,
which are currently utilized worldwide, to the primary health care setting in Turkey.

Methods: To identify existing guidelines for guideline development at the global level,

nn

a search was conducted using the terms "guideline adaptation," "guidelines for
guidelines" on PubMed (1966 to March 2024), the Cochrane Library, and Google. To

access guidelines for enteral nutrition, a search was conducted using the following

nn nmn

terms: "enteral nutrition," "nutrition," "nutrisyon," and "enteral nutrisyon".

The source guide was determined to be the "Guideline Adaptation Guide for Turkey,"
which was adapted for Turkey by the Evidence-Based Medicine Association
(2016). As outlined in this guide, the adaptation stages were implemented in a step-
by-step manner. After implementing the first 6 steps of the setup phase specified in
this guideline, the adaptation phase was started, respectively, as stated in step 7,

“identifying health questions" and

Step 8. Research guides and other documents related to the subject and
Step 9. Screening the obtained guides

steps were applied.

Subsequently, the guides were evaluated based on the criteria outlined in the
"Evaluation Module" and "Decision and Selection Module." A decision was made
based on the recommendations provided. The study was ultimately concluded with the

completion of Step 17. The next stage is the preparation of the draft adapted guide.

Results: In response to the question of whether they would recommend the use of the

selected enteral nutrition guidelines, all of the evaluators indicated a positive response

xiil



for only one of the four guidelines, namely Guide 2, as assessed using the AGREE II
scale. All of the evaluators indicated that they would accept the use of Guide 4 with
modifications. No guidelines were excluded from further consideration. No
comprehensive responses could be obtained for the two health questions created in
Guide 1 and Guide 4. Furthermore, an evaluation of the recommendations in question
against the backdrop of daily primary care practice revealed that, with the exception
of a few recommendations, they were deemed applicable In total, 88 recommendations
were developed, 29 of which were accepted with minor modifications. Twelve
recommendations deemed unsuitable for implementation in Turkey were subsequently
rejected. Two additional health questions were incorporated into the primary care

context.

Conclusion: A preliminary adaptation of the "Enteral Nutrition Guidelines," tailored

to Turkish circumstances, was prepared for external review and endorsement.

Keywords: enteral nutrition, nutrition, primary care, guideline adaptation
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Enteral beslenme destegi, disfaji gibi ¢esitli nedenlerle agizdan yeterli miktarda
besin alamayan hastalara tiipler yoluyla yapay beslenme saglamanin tercih edilen ve
yaygin olarak kullanilan bir yoludur (1). Fonksiyonel gastrointestinal sistem varliginda
tercih edilen beslenme destegi yontemidir (2). Parenteral beslenmeye gore mezenter
kan akimini, gastrointestinal sekresyonlari ve luminal florayr korumasiyla, sivi
elektrolit dengesinde daha az degisiklik yapmasi ve maliyetinin daha diisiik olmasiyla
istiindiir. Etkili bir sekilde uygulanmasi ve yonetilmesi, hasta sonuglarini iyilestirmek
ve siirdiirmek icin Onemlidir. Bu baglamda, enteral beslenme yOnetiminde
kullanilabilecek en iyi kanitlar, klinik uygulama kilavuzlaridir (3). Kilavuzlar,
sistematik olarak standartlastirillmistir ve bilimsel olarak gelistirilmis ifadeler
icermektedir, bu da uygulamalar1 birlestirmeye ve hasta sonuglarini artirmaya

yardimci olmaktadir (4).

Kanita dayali tip, hastanin bakimina karar verirken literatiirdeki en iyi kanitt; dikkatli,
acik ve akilc1 bir bigimde kullanmaktir (5). Klinik uygulama kilavuzlar1 da kanita
dayali tip 15181nda klinisyenlere ve hastalara klinik uygulamalarda yardimci olmak i¢in
otoriteler ya da bir grup uzman tarafindan sistematik olarak hazirlanmis dokiimanlardir
(6). Kilavuzlarin iiretimi i¢in biiyiik miktarda para ve zaman harcanmaktadir. Bu
kilavuzlar klinisyenlerin hastalar1 i¢in kanita dayali en iyi kararlar1 zaman agisindan
verimli bir sekilde almalarina yardimci olarak saglik hizmetlerinin ve hastalarin

sonuclarinin iyilestirilmesinde temel bir rol oynar (7).

1.2. Arastirmanin Amaci

Uluslararast klinik kilavuzlarin bolgesel kullaniminda kiiltiirel veya dilsel
farkliliklar nedeniyle sorunlar yasanabilmektedir. Kilavuzun kullanilmak istendigi
iilkelerde yerel baglama uygunlugu ve gegerliligi i¢in kilavuzlarin uyarlanmasi

gereklidir. Tiirkiye'de aile hekimleri, evde saglik hizmetleri (ESH) ve huzur ve bakim



evlerinde de egitim almakta ve caligmaktadir. Ayrica bir aile hekiminin bdlgesinde
huzurevi olmasi durumunda burada kalan huzurevi sakinleri aile hekiminin kayith
niifusu olacagindan beslenme ile ilgili aile hekimlerine yonelik bir kilavuz
gelistirilmesi ihtiyact dogmustur. Bu nedenle, bu calismanin amaci, enteral
beslenmeye yonelik mevcut rehberleri degerlendirerek bulunan en iyi kaynak rehberi
Tiirkiye'deki birinci basamak saglik hizmetleri ortamina uyarlamaktir. Ayrica,
uyarlamanin bir diger amaci, saglik hizmetleri ortaminda, 6zellikle de hemsireler

tarafindan uygulanabilir 6nerileri belirlemektir.

1.3. Arastirmamin Hipotezleri

Uluslararas1 ve ulusal enteral beslenme rehberlerinin Tiirkiye'deki birinci
basamak saglik hizmetleri ortamina uyarlanmasi, aile hekimleri ve hemsireler
tarafindan uygulanabilirligi artirarak hem aile sagligi merkezlerinde hem de huzurevi

ve evde saglik hizmetlerinde beslenme yonetimini iyilestirecektir.

1.4.  Arastirmammn Onemi ve Yaygin Etkisi

Calismanin Onemi:

Kiiltiirel ve Dilsel Uygunluk: Uluslararasi rehberlerin kiiltiirel ve dilsel
farkliliklar nedeniyle Tiirkiye'deki birinci basamak saglik hizmetleri ortaminda
dogrudan uygulanabilirligi simirlt olabilir. Bu ¢alisma, rehberlerin yerel baglama

uygun hale getirilerek daha etkili olmasini saglayacaktir.

Aile Hekimlerinin Rolii: Tiirkiye'de aile hekimleri, sadece muayenehanelerde
degil, ayn1 zamanda evde saglik hizmetleri ve huzurevlerinde de aktif olarak gdrev
yapmaktadir. Bu rehberin uyarlanmasi, aile hekimlerinin beslenme yoOnetimi
konusundaki bilgi ve becerilerini artiracak, boylece huzurevi sakinleri ve evde bakim

hastalarinin beslenme durumlarinin iyilestirilmesine katkida bulunacaktir.



Hemsirelerin Uygulama Yeterliligi: Rehberin, 6zellikle hemsireler tarafindan
uygulanabilir 6neriler sunacak sekilde uyarlanmasi, hemsirelerin beslenme
yonetimindeki  roliinii  giliclendirecek ve  bu alandaki  uygulamalarin

standardizasyonunu saglayacaktir.
Yaygin Etkisi:

Saglik Hizmetlerinin Kalitesinin Artmasi: Uyarlanmis rehberin kullanilmast,
birinci basamak saglik hizmetlerinde daha tutarli ve kanita dayali beslenme yonetimi

uygulamalarini tesvik edecek, bu da genel saglik hizmetlerinin kalitesini artiracaktir.

Huzurevi ve Evde Bakim Hastalarinin Yasam Kalitesinin Iyilestirilmesi:
Beslenme yonetimindeki iyilestirmeler, huzurevi sakinleri ve evde bakim hizmeti alan

hastalarin yasam kalitesini artirabilir, beslenme ile iligkili komplikasyonlari azaltabilir.

Saglik Sisteminde Siirdiiriilebilirlik: Uygun sekilde uyarlanmis bir rehber,
saglik kaynaklarinin daha etkin kullanilmasina katkida bulunarak, uzun vadede saglik

sistemi iizerinde olumlu bir etki yaratabilir.

Bu nedenlerle, ¢alisma, Tiirkiye'deki birinci basamak saglik hizmetleri igin
biiylik bir 6neme sahiptir ve uygulanabilirligi sayesinde yaygin bir etki yaratma

potansiyeline sahiptir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kamta Dayah Tip

Kanita dayal1 tip (KDT), hekimlerin kararlarini, mevcut en iyi kanitin 15181nda,
kendi deneyimleri ve hastanin 6zellikleri ve segimleriyle birlestirerek vermesi igin
belirlenen sistematik yaklasimdir. Klinik karar alma siireclerinde sezginin, degisken
klinik deneyimin ve patofizyolojik mantigin yerine klinik arastirmalardan elde edilen
kanitlara dayanmaktadir. Bu yaklasim, etkili literatiir taramast ve klinik literatiirii
degerlendirmek i¢in resmi kanit kurallarinin uygulanmasi gibi yeni beceriler

gerektirmektedir (8).

Bagarili bir kanita dayali tip uygulamasi, hekimlerin deneyim ve mesleki
birikiminin sistematik literatlir taramalarindan elde edilen kanitlar ve hastalarin
tercihlerine entegre ederek olusturulur. Mesgul klinisyenin her klinik soru igin
aragtirma caligmalarin1 okumasi ve degerlendirmesi icin giin i¢inde yeterli zamani
yoktur. Ancak siireci kolaylastirmak igin ¢esitli c¢abalar siirmektedir. Sistematik
incelemeler, meta-analizler ve kanita dayali kilavuzlar biiyiikk zaman tasarrufu
saglamakta ve ileriye yonelik, seffaf ve tekrarlanabilir bir yontemle gelistirildiginde

kanita dayali uygulamada giiglii araglar olabilmektedir (9).

Journal of the American Medical Association (JAMA) 1992 yilinda bir
makalesinde, Kanita Dayali Tip Calisma Grubu, KDT’yi daha genis tip camiasina
tanmitmistir ve kisa bir siire sonra JAMA tarafindan Tibbi Literatiir Kullanici
Kilavuzlart serisi yaymlanmistir, sistematik incelemelerden olusan bir veri tabam
yayinlamay1 amaglayan bir grup olan “Cochrane Collaboration” kurulmustur ve KDT

modern tipta bir sonraki devrim olma yolunda ilerlemistir (10,11).

Sistematik Incelemeler ve Meta-Analizler i¢in Tercih Edilen Raporlama
Ogeleri (PRISMA), Sistematik Incelemeler ve Meta-Analizler i¢in Raporlama
Standartlar1 (QUOROM) da dahil olmak iizere ve kilavuz gelistirme i¢in “Onerilerin
Degerlendirilmesi, Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesinin Derecelendirilmesi”
(GRADE) Calisma Grubu ve “Performans lyilestirme i¢in Doktorlar Konsorsiyumu”

(PCPI) gibi gruplar bu belgelerin kalitesinin iyilestirilmesine yonelik girigsimleri
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yiiriitmektedir. Her ne kadar kilavuzlar siklikla “yemek kitab1” olmakla elestirilse de
kanitlar tek basina hastalarla ilgili klinik sorular1 yanitlayamaz; klinik uzmanlik, hasta
degerleri ve tercihleri KDT'nin temel unsurlaridir ve klinik karar vermede esit
derecede onemlidir. Bu nedenle, uygulama kilavuzlari s6z konusu oldugunda, tek bir
boyut herkese uymaz ve tavsiyeler her hasta i¢in gecerli olmayabilir; ancak iyi
gelistirilmis  kilavuzlar, bireysellestirilmis tedavi planlarinin gelistirilmesinde

yardimec1 olabilir (12,13).

2.1.1 Kanitin Simiflandirilmasi — Bilgi Diizeyleri

Kanita dayali tip, farkli tiirdeki klinik kanitlar1 siniflandirir ve bunlari tibbi

arastirmalari kusatan ¢esitli 6nyargilardan uzak olma derecelerine gore siralar.

la. Cesitli randomize kontrollii aragtirmalarin (RKC) meta-analizi ile elde edilen

kanutlar.

1b. Yalnizca bir RKC'den elde edilen kanitlar

2a. lyi tasarlanmis kontrollii arastirma RK('sinden elde edilen kanitlar.
2b. Yar1 deneysel bir arastirmadan elde edilen kanitlar.

3. Bazilarina gore deneysel olmayan calismalardan (karsilagtirmali arastirma, vaka

calismasi) elde edilen kanitlar, 6rnegin ders kitaplari.

4. Uzmanlardan ve klinik uygulamalardan elde edilen kanitlar (14).

2.1.2 Klinik Uygulama Rehberleri ve Tarihgesi

Klinik Uygulama Rehberleri (KUR) yerel, bolgesel ve ulusal diizeylerde
giderek daha fazla gelistirilmektedir (15,16) (13,14). KUR alamyla ilgili yaymlarin
artmasi, KUR gelisiminin hizla arttiginin gostergesidir. 1993 yilinda MEDLINE'a tibbi
konu baslig1 (MeSH) uygulama kilavuzu eklenmis ve bu baslik altinda 444 makale
siniflandirilmistir. Takip eden 13 yi1lda, MeSH uygulama kilavuzu kapsaminda her yil

simiflandirilan makalelerin sayist on bir kattan fazla artarak 2006'da toplam 4.975



makaleye ulasmistir. Karsilastirildiginda, ayn1t donemde MEDLINE'da indekslenen
yillik makale sayis1 iki katina ¢ikmamig, 1993'te 413.375'ten 2006'da 727.546
makaleye ¢ikmistir (17).

KUR'lara olan ilginin artmasina paralel olarak, kanita dayali KUR'larin
tiretiminden sorumlu ¢esitli gruplar, gelistirme metodolojisini dzetleyen el kitaplari
yaymlamistir (18-20). Bu gelistirme el kitaplari, kanita dayali KUR'larin gelistirilmesi
gereken yontemleri ¢esitli diizeylerde ayrintiyla agiklayan 6nemli ¢alismalardir. Bu el
kitaplari, yazar kuruluslarda calisan KUR gelistiricilerine rehberlik saglar ve
dolayistyla bu gruplar tarafindan iiretilen KUR'larin kalitesini etkiler. Buna ek olarak
el kitaplari, profesyonel topluluklar, klinik kosullarla ilgili tepe organlar, saglik
hizmetleri ve devlet daireleri gibi diger kuruluslardaki KUR gelistiricileri tarafindan
cok daha yaygin olarak kullanilmaktadir. Sonug¢ olarak, bu el kitaplarinda onerilen
KUR gelistirme yontemleri binlerce olmasa da ylizlerce KUR'un kalitesini etkileme
potansiyeline sahiptir. Ayn1 zamanda, AGREE (Tan1 ve Tedavi Rehberlerini inceleme
ve Degerlendirme) Is birligi, KUR'larin gegerliligini degerlendirmek igin yaygin
olarak kullanilan ve KUR'un gelistirilmesindeki titizligi ele alan ¢esitli kriterleri igeren

bir arag tretmistir (21).

2.1.3. Tirkiye’de Kanita Dayah Tip: Rehber ve Protokol Calismalar:

Klinik uygulamay1 ve saglik sonuclarimi gelistirmek icin, saglam bir sekilde
olusturulmus klinik uygulama rehberlerine ve bu rehberlerin etkili bir sekilde

uygulanmasina ihtiyag vardir (17).

Tiirkiye'de saglik hizmetlerinin kalitesini izlemek, degerlendirmek ve
gelistirmek amaciyla yapisal ¢alismalar, Saglik Bakanligi'nin 2003 yilinda baslattigi
Saglikta Doniislim Programu ile baslatilmigtir (Saglik Bakanligi, 2003). Programin
sekiz ana temasindan altincisi, "Kaliteli ve etkili saglik hizmetleri i¢in kalite ve
akreditasyon" olarak belirlenmistir. Saglik kuruluslarinda hizmet sunumunun
kalitesini artirmay1 hedefleyen bu tema, 2012 yilinda klinik kaliteyi de igerecek sekilde
genisletilmistir (22). Klinik rehber ve protokol calismalari, saglik teknolojisi



degerlendirme c¢alismalar1 ile Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigli’niin ¢atis1 altinda
Arastirma, Gelistirme ve Saglik Teknolojisi Degerlendirme Dairesi Bagkanliginca

devam etmektedir.

Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigli Daire Bagkanliklarinin Gorevlerine Dair
Y 6nergenin 6. maddesinde Arastirma, Gelistirme ve Saglik Teknolojisi Degerlendirme

Dairesi Bagkanligi gorevleri su sekilde tanimlanmaistir:
a) Bakanligin ihtiyaclar1 dogrultusunda saglik arastirmalar1 planlama, diizenleme ve

gelistirme hizmetleri ile saglik arastirmalar1 temel stratejiler ve eylem planlar

hizmetlerini yiiriitmek,

b) Genel Miidiirliiglin proje ve saha arastirmalari hizmetlerini yiiriitmek,
c) Saglik teknolojisi tanimlama ve degerlendirme hizmetlerini yiiriitmek,
d) Kanita dayali tip rehberlerinin hazirlanmasi hizmetlerini yiiriitmek,

e) Genel Miidiir tarafindan verilen diger gorevleri yapmak.

2.2. Aile Hekimligi

2.2.1. Tanim

Diinya Aile Hekimleri Orgiitii (WONCA) Aile Hekimligi’ni “yas, cinsiyet ve
rahatsizlik ayrimi1 yapmaksizin tibbi bakim arayan her bireye kendi aile, toplum ve
kiiltiirleri baglaminda kapsamli ve siirekli bakim saglamadan sorumlu kisisel

doktorlardir” seklinde tanimlamustir.

2.2.2. Tipta Uzmanhk Kurulu Miifredat Olusturma ve Standartlan

Belirleme Sistemi

"Tipta Uzmanlk Kurulu Miifredat Olusturma ve Standartlar1 Belirleme

Sistemi" (TUKMOS) Tiirkiye'de tip uzmanlik egitimi alaninda standartlar1 belirleyen



ve miifredatlar1 olusturan bir sistemdir. Bu sistem, tip uzmanlik alanlarindaki egitim
programlarinin kalitesini ylikseltmek, egitimde birlik ve beraberligi saglamak ve

saglik hizmetlerinde etkinligi artirmak amaciyla kurulmustur.

TUKMOS’un Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi Cekirdek Miifredatina gore
Aile Hekimligi uzmanlik egitimi, uzmanlik 6grencisinin, aile hekimligi tanim1 i¢inde
yer alan temel prensipler dogrultusunda, klinik bilgi, beceri, tutum ve davranislarinin
yani sira saglik egitimi verme becerisi, aragtirmacilik ve yoneticilik niteliklerinin
gelistirilmesi i¢in uygun olanaklar saglamayr amaglamaktadir. Aile Hekimligi
Uzmanlik Egitimi Cekirdek Miifredati versiyon 2.5 boliim 2.3 Uzmanlik Egitimi
Siireci kisminda gegtigi lizere aile hekimleri evde saglik hizmetleri ve huzur ve bakim
evlerinde de egitim almakta ve caligmaktadir. Ayrica bir aile hekiminin bolgesinde
huzurevi olmasi durumunda burada kalan huzurevi sakinleri aile hekiminin kayith
niifusu olacagindan beslenme ile ilgili aile hekimlerine yonelik bir kilavuz

gelistirilmesi ihtiyact dogmustur.

2.2.3. Birinci Basamak Saghik Hizmetlerinin Onemi

Birinci basamak saglik hizmetleri, yirminci yiizyilin baglarindan bu yana etkili
saglik sistemlerinin temel bir bileseni olarak kabul edilmektedir. Giiglii bir birinci
basamak saglik hizmeti, toplumun saglik ihtiyaclarina daha iyi yanit vererek saglikta
esitlik saglarken, ayni zamanda saglik harcamalarin1 da maliyet agisindan etkin bir

sekilde yonetir (23).

Giliniimilizde saglik sistemleri; kronik hastaliklarla miicadele, entegre saglik
hizmetleri, multimorbidite gibi kompleks saglik ihtiyaglari, artan maliyetler ve
yaslanan toplum gibi ciddi zorluklarla kars1 karsiyadir. Bu zorluklarin iistesinden

gelmek icin giiclii bir birinci basamak saglik hizmetinin 6nemi biiytiktiir.

Birinci basamak saglik hizmetleri, toplumun demografik 06zelliklerini ve
hastaliklarin yayginligin1 dikkate alan arastirmalara ihtiya¢ duyar. Doktor-hasta

etkilesiminin baglami kritik bir rol oynar ve bu baglamin daha iyi anlasiimasi



gerekmektedir. Gii¢lii bir birinci basamak, hastalarin bireysel ihtiyaglarina yanit

verirken saglik sistemlerinin etkinligini artirir ve toplum sagligini iyilestirir (24,25).

2.3. Klinik Uygulama Rehberleri

Kilavuzlardaki mevcut en iyi kanitlar ve goriisler sayesinde, saglik uzmanlari
uygun klinik kararlarin alinmasina, uygulamadaki farkliliklarin en aza indirilmesine

ve etkili ve glivenli hasta sonuglarinin desteklenmesine yardimci olabilir (26).

Kanitlarin pratige entegrasyonu yeterince anlasilmamis, karmagsik bir siireg
olmaya devam etmektedir. Sonug olarak, mevcut en iyi kanitlar1 yansitacak sekilde
uygulamay1 degistiren arastirmalar, nemli bir saglik hizmetleri arastirma alani haline
gelmistir.  Arastirma  kullanimmi  artirma  yollarmin  tasarlanmasi  ve
degerlendirilmesine olan ilgi giderek artmaktadir. Kolaylastirma, saglik disiplinleri
genelinde ve 6zellikle hemsirelik alaninda klinik uygulamalarda kanit alimini tesvik

eden bir yontem olarak ortaya ¢cikmaktadir (27).

2.3.1. Diinyada Kamta Dayah Klinik Uygulama Rehberlerinin Gelisimi

Diinyada kanita dayali klinik uygulama rehberlerinin gelisiminin diinyadaki
orneklerine baktigimizda birgok kurum ve kurulusun bu alanda caligmalar
bilinmektedir. Yapilan arastirmalar sonucu olusturdugumuz “Rehber Gelistirme ve

Uygulama Kaynaklar1” tablosu asagida verilmistir (Tablo1).



Tablo1. Rehber organizasyonlariin temel 6zellikleri (28)

Ulke Organizasyon ad1 Website Ik rehber
Kisaltma/ akronim yili
Almanya Almanya Bilimsel Tip Dernekleri | www.awmf.de 1992
Birligi (AWMF)
ABD Onleyici Hizmetler Gorev | www.ahrq.gov/clinic/uspstfix.htm 1989
Amerika Giicii (USPSTF)
Birlesik Ulusal Saglik Enstitiileri | consensus.nih.gov 1977
Devletleri Konsensiis Gelistirme Programi
(NIHCDP)
Avustralya Ulusal Saglik ve Tibbi Arastirma | www.health.gov.au/hfs/nhmrc 1995
Konseyi (NHMRC)
Danimarka Danimarka Pratisyen Hekimler | www.dsam.dk 1998
Birligi (DSAM)
Finlandiya Finlandiya Tip Dernegi | www.duodecim.fi 1997
(Duodecim)
Ulusal Saglik Akreditasyon ve | www.anaes.fr 1993
Fransa Degerlendirme Ajanst (ANAES)
Ulusal Kanser Merkezleri Birligi) | www.fnclcc.fr/sor.htm 1993
(FNCLCC)
Hollanda Saglik Hizmetlerini | www.cbo.nl 1980
Hollanda Iyilestirme Enstitiisii (CBO)
Hollanda Pratisyen Hekimler | www.nhg.artsennet.nl 1989
Birligi (NHG)
Saglik  Hizmetleri  Arastirma | www.ncl.ac.uk/chsr 1995
Ingiltere Merkezi, Newcastle-upon-Tyne
Universitesi (North of England)
Londra Kraliyet Hekimler Birligi | www.rcplondon.ac.uk 1995
Iskogya Isko¢ Universiteleraras1 Kilavuz | www.sign.ac.uk 1995
Ag1 (SIGN)
Isvecg Isvec  Saglik  Hizmetlerinde | www.sbu.se 1989
Teknoloji Degerlendirme
Konseyi (SBU)
Isvigre Isvigre Tabipler Birligi (FMH) www.fmh.ch 2000
Kanada Kanser Bakimi Ontario | www.cancercare.on.ca/ccopg 1994
Uygulama Kilavuzlar1 Girisimi
(CCOPQGI)
Italya Bolgesel Saglik Hizmetleri Ajans1 | www.assr.it 2000
Yeni Zellanda | Yeni Zelanda Kilavuzlar Grubu WWW.NZgg.org.nz 1998
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2.3.2. Kamta Dayal Klinik Uygulama Rehberlerinde Metodoloji

Giiniimiizdeki kanita dayali rehberlerin olusumundan 6nce de uzman uzlasisina
dayal1 oneriler iceren rehberler mevcuttu. Ancak bu sekilde olusturulan rehberlerde
kisisel goriislerin 6n plana ¢ikabilmesi celigkilere neden olmaktaydi. 1990’lardan
giinlimiize birgok konuda bir¢ok sayida rehber hazirlanmistir. Ancak klinisyenler
hangi rehberi kullanacaklar1 konusunda tereddiit yasamaya baslamislardir. Bu
konudaki soru isaretlerini gidermek amaciyla 1990 yilinda, Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)’nde, “Institute of Medicine” adindaki enstitii, uygun bir rehberde
olmasi gereken kurallar1 igeren ilk dokiimani yaymnlamistir (29). Gilinlimiizde ise
“Kanita Dayali Tip” kavrami cergevesinde rehberlerin standart bir bigimde

olusturulmasina yonelik ¢calismalar devam etmektedir.

Klinisyenler, basit, hastaya 06zel ve kullanici dostu rehberlere ihtiyag
duymaktadir. Rehberlerin olusturulmasinda her bir rehber olusturma yontemi igin {i¢

anahtar unsur bulunmaktadir:

1- Kullanilabilir Rehberler Gelistirme: Rehberlerin en 6nemli major kararlarinin
hastaya uygun olarak acik ve kesin bir sekilde tanimlanmasi gerekmektedir.
Rehberleri major karar noktalarinda sinirlandirmak, pratikte kullanimini1 daha
kolay hale getirir. Ana klinik kararlar genellikle tani koyma, prognozu
belirleme, tedaviye karar verme ve ¢esitli tedavi alternatiflerini degerlendirme
ile ilgilidir.

2- Gegerli Kanitlarin Bir Araya Getirilmesi: Basarili rehberlerin ikinci unsuru,
klinisyenlerin karar noktalarinda ihtiya¢c duyduklar1 her bir karar noktasina
uygun gecerli kanitlar1 bir araya getirmektir. Ancak, gerekli arastirmalara
dayali kanitlar cogu zaman yetersizdir ve metodolojistler bu eksikligi gidermek
i¢in ¢aba sarf etmektedirler. Kanita dayali tibbin ve rehberlerin artan 6nemi, bu
bliyiik boslugu yakin zamanda dolduracaktir.

3- Kanit ve Onerilerin Uygun Formatta Sunulmasi: Kanitlarn ve dnerilerin uygun
bir formatta sunulmasi gereklidir. Karar verme asamasindaki klinisyenler,

bilgileri hizli bir sekilde degerlendirme ve uygulama konusunda yetkin
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olmalidirlar. Ayrica, bilgiler 6zel durum ve hastalara uygun olacak sekilde

esnek bir formatta sunulmalidir.

Bu {i¢ anahtar madde temel alinarak, klinik uygulama rehberleri ii¢ farkli sekilde

olusturulmaktadir:

1-

De Novo Rehber Gelistirme: De novo rehber gelistirme, daha dnce {izerine
herhangi bir rehberin gelistirilmedigi veya mevcut rehberdeki kanitlarin artik
yetersiz kaldigi durumlarda, uzmanlarin deneyimlerinden veya diger
kaynaklardan elde edilen kanitlardan yola ¢ikarak yeni bir rehber olusturma
islemidir.

Rehberin Aynen Benimsenmesi (Adoption): Bir iilkede belirli bir konu ile ilgili
bir rehbere ihtiya¢ duyuldugunda, o konu ile ilgili daha 6nce hazirlanmig bir
baska rehberin kalitesi, gecerliligi ve giivenilirligi kabul edilerek kullanilmasi
veya bu rehberin birebir terciime edilmesi yontemidir.

Rehberin Adaptasyonu: Daha 6nce olusturulmus rehberlerin farkli bir kiiltiirel
ortamda, ililkede veya kurulusta uygulanabilmesi i¢in kiiltiirel ve konu ile ilgili
diger farkliliklar g6z Oniinde bulundurularak modifikasyonu yapilmasi

yontemidir.

Bu yontemler, rehberlerin klinik uygulamalarda etkin ve kullanigli olmasini

saglayarak, saglik hizmetlerinin kalitesini artirmay1 hedeflemektedir.

2.2.3. Rehber Olusumu ve Hedefe Ulagsma Siireci
Konu se¢imi:

Bir rehberin olusturulmasinda ve amacina ulagsmasinda kritik éneme sahip

olan unsur, dogru konu se¢imidir. Rehberin kapsamina alinacak hastalik, sorun veya

islem; sikca karsilasilan, tedavi edilmesi durumunda 6nemli faydalar saglayan veya

yiiksek maliyete yol agan durumlar arasindan segilmelidir. Konu se¢imi yapilirken géz

onilinde bulundurulmasi gereken baslica kriterler; hastaligin yayginligi, mevcut klinik
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uygulamalarda cesitliligin fazla olmasi ve rehberin uygulanmasiyla beklenen iyilesme

potansiyelidir.

Calisma Grubunun Olusturulmast:

Etkin bir rehberin temel 6zelliklerinden biri, rehberin etkilemeyi hedefledigi
tiim gruplarin temsilcilerinin hazirlik siirecine dahil edilmesidir. Her bir konu i¢in ayr1
ayr secilecek olan panel baskani ve panel iiyeleri, rehberin kalitesini artiracaktir. ideal
bir rehber hazirlama ekibi, konuya iliskin akademisyenler, uzmanlar, rehberi
kullanacak olan profesyonellerin temsilcileri, rehberin yayginlagtirilmasinda énemli
rol oynayabilecek devlet kurumlar1 veya dernek temsilcileri ve miimkiinse hasta

temsilcilerinden olusmalidir.

Amac ve Kapsamin Tanimlanmasi:

Calismanin baslangicinda, hazirlanan rehberin hangi amaca yonelik olarak
olusturuldugunun net bir sekilde belirlenmesi gerekmektedir. Rehberin hangi hasta
gruplart i¢in, hangi klinik tablolar kapsaminda ve hangi klinik ortamlarda (yogun

bakim, acil servis, normal servis, poliklinik vb.) kullanilacag: acik¢a ifade edilmelidir.

Bilimsel Kanitlarin Tespiti ve Degerlendirilmesi:

Bilimsel kanitlarin tespiti ve degerlendirilmesi i¢in en etkili yontem, sistematik
literatiir taramasidir. Sistematik literatlir taramasinin amaci, mevcut tim kanitlara
ulagsmak, bu kanitlarin klinik sorunlara uygulanabilirligini degerlendirmek ve elde

edilen sonuclar1 6zetlemektir.

Onerilerin Gelistirilmesi:

Literatiirler derlendikten sonra, kanitlarla olan iliskileri dogrultusunda
siiflandirilir. Kanitlarin karsilastirilmasini kolaylastirmak amaciyla kanit tablolar
olusturulur. Kanitlar kalite, nicelik ve tutarlilik agisindan degerlendirilir. Bu

degerlendirmeler temel alinarak 6neriler gelistirilir.
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Taslak Rehberin Hazirlanmasi:

Gelistirilen oneriler dogrultusunda yapilan analizler sonucunda taslak rehber

hazirlanir.

Konsiiltasyon ve Degerlendirme:

Onerilerin olusturulmasiyla hazirlanan taslak rehber, rehber gelistirme
grubunun disindaki uzmanlardan olusan bir hakem heyeti tarafindan incelenir.
Hakemlerin geri bildirimleri dogrultusunda taslak rehber revize edilerek nihai hale

getirilir.

Yavin ve Yayginlastirma:

Yayinlanan dokiiman, kitap, dergi eki veya internet iizerinden erisilebilir hale
getirilir. Yayginlastirmay1 desteklemek amaciyla yalnizca Onerileri igeren kitapgiklar,
internet sitesinde sinirsiz erisim imkani sunan tam dokiimanlar, hasta ve hekim
brosiirleri hazirlanabilir. Bu materyaller, ilgili hastalikla baglantili tiim birimlere veya

kurulusglara dagitilmalidir.

Uygulama:

Bu donemde yogun bir egitim verilmelidir. Rehberlere erisim

kolaylastirilmalidir.

Degerlendirme ve Giincelleme:

Rehberin olusturulmasindan sonra, klinik, ekonomik ve hasta odakli sonuglar
degerlendirilerek gerekli diizenlemeler yapilmalidir. Genellikle rehberlerin

yayinlanma tarihinden itibaren 3 yil sonra giincellenmeleri 6nerilmektedir.
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Rehber konusu se¢imi

Rehber Hazirlama Ekibi ve Rehber Gelistirme Komitelerinin

Sistematik Ozet Taramasi / Sistematik Literatiir Taramasi

Soru sorma (PICO)*

Kanitlarin Belirlenmesi / Onerilerin Olusturulmasi

Bagimsiz Hakem Degerlendirmesi ve Gerekli Konstiltasyonlar

Tanitim ve Dagitim

Uygulama

Etkinlik Degerlendirme ve Gozden Gegirme

*‘P> Patient/Problem-Hasta/Sorun; ‘I’ Intervention-Miidahale, Test/Maruziyet, ‘C’ Comparison-

Karsilastirma; ‘O’ Outcome-Sonug

Sekil 1. Rehber gelistirme siirecinin genel goriiniimii (30)

2.3. Rehber Adaptasyonu

Kanitlar ve tavsiyeler hakkindaki yargilar karmasiktir. Ornegin, enteral
beslenme desteginde olan diyabetik bir hastada glisemik kontrol ig¢in diisiik
karbonhidrat-yliksek yag igerikli yeni formiiller ile standart formiiller arasindaki
secimi diisiiniin. Klinisyenler hangi sonuglar1 dikkate alacaklarina, her bir sonug i¢in
hangi kanitlar1 dahil edeceklerine, bu kanitlarin kalitesini nasil degerlendireceklerine

ve yeni formiillerin standart formiillere kiyasla zarardan c¢ok fayda saglayip
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saglamadigini nasil belirleyeceklerine karar vermelidir. Kaynaklarin her zaman sinirh
olmasi sebebiyle ek maliyetlere degip degmeyecegine de karar vermeleri gerekebilir.
Klinisyenlerin ve hastalarin her bir klinik karar icin tek baslarina bu yargilara
varmalar1 pratik degildir. Klinisyenler ve hastalar genellikle klinik uygulama

kilavuzlarini bir destek kaynagi olarak kullanirlar (31).

Kaliteli klinik kilavuzlarin gelistirilmesi i¢in uluslararasi diizeyde beklentiler
ve gereksinimler Onerilmistir (21). Uluslararasi1 standartlar1 karsilayan kilavuzlarin
gelistirilmesi ve uygulanmasi, 6zellikle sistematik tanimlama ve kanitlarin elestirel
analizi sirasinda onemli miktarda zaman, uzmanlik ve kaynak gerektirir. Kilavuz
uyarlamasi, kanita dayali ilkeleri koruyarak, yeni kilavuz gelistirmeye alternatif veya
bir ortamda uygulanmak iizere iiretilen kilavuzlarin baska bir ortamda uygulanmasi

icin onaylanmasi veya degistirilmesini dikkate alan sistematik bir yaklagimdir (32).

ADAPTE siireci, kilavuz adaptasyonu icin kapsaml bir ¢ercevedir. ADAPTE,
tekrarlanan ¢abay1 azaltabilir ve kilavuz gelistirmede verimliligi artirabilir. ADAPTE

stirecine iliskin kilavuz ve arag¢ kiti su adreste mevcuttur: http://www.g-i-n.net/gin

(33). ADAPTE siireci ii¢ ana asamadan olusur: kurulum, uyarlama ve sonuglandirma.

ADAPTE siirecine genel bakis Sekil 2°de verilmistir.
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Hazirlik

:
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e Dis yorumlama
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Sekil 2. Adapte siireci genel bakis

2.3.1. ADAPTE Rehber Adaptasyon Kaynak Araci

ADAPTE Is birligi, klinik uygulama rehberlerinin adaptasyonu yoluyla
gelistirilmesini ve kullanimini tesvik etmeyi amaglayan arastirmacilar, klinisyenler ve
rehber gelistiricilerinden olusan uluslararasi bir is birligi platformudur. Bu grubun
temel amaci, gecerli ve yiiksek kaliteli uyarlanmis rehberlerin hazirlanmasini
destekleyecek bir adaptasyon siireci gelistirmek ve bu siireci dogrulamanin yani sira,
kullanicilar arasinda adapte edilmis rehberlere yonelik bir sahiplenme duygusu

olusturmaktir,
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ADAPTE siireci, farkli bir ortamda gelistirilen bir rehberin, baska bir kiiltiirel
ve kurumsal baglama uyarlanabilmesi i¢in sistematik bir yontem sunmaktadir. Bu
siire¢, yalnizca adapte edilen rehberin spesifik saglik sorunlarmi ¢oziimlemekle
kalmaz, ayn1 zamanda hedef ortamin ihtiyaglari, 6ncelikleri, mevzuat, politika ve
kaynaklarina uygun hale getirilmesini saglamak iizere tasarlanmistir. ADAPTE siireci,
rehber gelistiren veya uygulayan gruplar i¢in, az veya ¢ok kaynaga sahip olsalar dahi,
yerel, ulusal ve uluslararas1 diizeyde rehber gelistiriciler, saglik hizmeti sunuculari ve
politika yapicilar gibi ¢esitli kullanict gruplarimin gereksinimlerini karsilamak
amaciyla gelistirilmistir.  Stireg, uygulamaya esneklik kazandiracak sekilde
yapilandirilmistir. Adaptasyon siirecinin seffaf ve agik bir sekilde raporlanmasi, adapte

edilen rehberin kalitesini ve giincelligini artiracaktir.

2.3.2. Tam ve Tedavi Rehberlerini inceleme ve Degerlendirme Olgegi 11

(AGREE 1II)

AGREE II'nin amaci, su sekildedir:

1. Klinik rehberlerin kalitesini degerlendirmek;
2. Rehberlerin gelistirilmesi i¢in metodolojik bir strateji sunmak
3. Rehberlerin i¢ermesi gereken bilgilerin nasil raporlanmasi gerektigi konusunda

rehberlik etmek.

Orijinal AGREE 06lgegi, 2003 yilinda uluslararasi rehber gelistiricileri ve
arastirmacilardan olusan AGREE Is birligi (AGREE Collaboration) tarafindan
yayimlanmistir. Bu is birliginin temel amaci, rehberlerin kalitesini degerlendirmek i¢in
bir ara¢ gelistirmekti. AGREE Is birligi, rehberlerin kalitesini, rehber gelistirme
stirecindeki olas1 yanliliklarin yeterince ele alinmasi, tavsiyelerin i¢ ve dis
gecerliliginin saglanmast ve uygulanabilirliginin glivence altina alinmasi olarak
tanimlamistir (21). Bu degerlendirme, rehberlerin gelistirilmesinde kullanilan
yontemleri, nihai tavsiyelerin bilesenlerini ve bu bilesenlerin anlasilmasiyla ilgili
faktorleri kapsamaktadir. Is birligi cabalarinin bir sonucu olarak, orijinal AGREE

Olgegi, 6 kalite alanin1 kapsayan 23 maddeden olusmaktadir. AGREE Olgegi, birgok
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dile ¢evrilmis, 100'den fazla yayinda referans gosterilmis ve birgok saglik kurulusu
tarafindan kabul edilmistir. Orijinal 6lgek ve ilgili yaymlar hakkinda ayrintili bilgilere,
AGREE o0lgeginin resmi yonetim organit olan AGREE Arastirma Vakfi'nin web

sitesinden (http://www.agreetrust.org/) ulasilabilir.

AGREE 11, kapsaml bir ol¢ektir ve saghigin gelistirilmesi, toplum sagligi,
tarama, tani, tedavi ve miidahaleler gibi saglik hizmetleri siirecinin herhangi bir
basamagini hedefleyen rehberlere uygulanabilir. Bu 6lgek, basili veya elektronik
formatta sunulan rehberler i¢in uygundur. Ancak, AGREE II, saglik hizmetlerinin
organizasyonel konularina iliskin rehberlerin kalitesini degerlendirmek iizere

tasarlanmamustir.

2.4. Enteral Beslenme

Beslenme, biiylime, iyilesme ve genel yasam canlilif1 icin hayati 6neme
sahiptir. Viicut, islevini saglikla siirdiirebilmek icin, viicut agirlig1 ve diger bireysel
faktorlere bagli olarak, belirli miktarlarda karbonhidrat, protein, yag, vitamin ve
minerallere ihtiya¢ duyar. Ancak, cesitli nedenlerle bazi hastalar oral yolla beslenme
yetisini kaybetmektedir. Bu durumda, bu hastalarin temel besin 6gelerini alabilmeleri
icin ¢igneme veya yutma gerektirmeyen alternatif beslenme yontemlerine ihtiyag
duyulmaktadir. Yemek yiyememe durumu gegici olabilecegi gibi, bazi hastalarda

kalic1 bir durum da olabilir (34).

2.4.1. Kisa Donem Beslenme

Enteral beslenmede tercih edilen yontem, besinlerin mide yoluyla verilmesidir.
Bu amacla, genellikle nazogastrik (NG) tiip olarak bilinen ince plastik bir tiip, burun
deliginden gegilerek mideye yerlestirilir. Bu tlip aracilifiyla sivi beslenme, siirekli,
belirli bir hizda veya aralikli olarak saglanabilir. Bazi durumlarda ise, nazogastrik tiip

yerine nazojejunal (NJ) tiip tercih edilir. NJ tiip, ince bagirsagin jejunum adi verilen
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kismina yerlestirilir. Bu yontem, 6zellikle midenin islevini yerine getiremedigi ancak
ince bagirsagin geri kalaninin ¢alistigi gastroparezi gibi durumlarda uygulanir. Pilor,
mideyi ince bagirsagin geri kalanindan ayiran bir kapakcik olarak gorev yapar. Bu
nedenle, nazojejunal tiipler postpilorik tiipler olarak da adlandirilmaktadir. (Bkz. Sekil

3)

Bu tiir tiipler, genellikle yatak basinda bir hemsire veya doktor tarafindan
yerlestirilebilir. Tiip yerlestirme islemi hastada bir miktar rahatsizlifa neden olabilse
de, cogu hasta tlip yerlestirildikten sonra bu durumu tolere edebilir ve tiipl
hissetmemeye baglar. Ancak, tlipiin istem dis1 ¢ikarilmasi riski mevcuttur. Boyle bir

durumda, tiiplin yeniden yerlestirilmesi saglik profesyonelleri tarafindan yapilmalidir.

2.4.2. Uzun donem beslenme

Eger hastalarin birka¢ haftadan daha uzun siire enteral beslenmeye ihtiyag
duymas1 bekleniyorsa, uzun vadeli bir beslenme c¢oziimii gereklidir. Bu durum,
dogrudan karin duvarindan bagirsaklara yerlestirilen tiiplerin kullanimi olabilir.
Gastrostomi tlipii mideye, jejunostomi tiipii ise jejunum boliimiine yerlestirilerek uzun

stireli beslenme saglanabilir.

Bu tiiplerin yerlestirilmesi {i¢ ana yontemle gergeklestirilebilir:

I- Genel anestezi altinda bir cerrah tarafindan cerrahi yontemle (agik veya

laparoskopik tekniklerle);

2- Sedasyon altinda bir radyolog tarafindan floroskopi rehberliginde radyolojik

olarak; veya

3- Sedasyon altinda bir gastroenterolog veya cerrah tarafindan endoskopik

yontemle (bu yonteme perkiitan endoskopik gastrostomi veya PEG tiipii denir).

Bu tiir tlipler aylarca, hatta yillarca yerinde kalabilir. Eger tiip yerinden ¢ikarsa,
tiipiin yerlestirildigi kanal tam olarak sekillendiginde, hasta, aile {iyeleri veya diger

bakicilar bu tiipli evde degistirebilir. Hasta yemek yeme yetisini yeniden kazanir ve
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tipe artik ihtiyagc duymazsa, tiip ¢ikarilabilir. Genellikle, tiipiin ¢ikarilmasinin
ardindan olusan agiklik kendiliginden kapanir (34).

Enteral Nutrition

Nutrient absorption through mmmmumhmmm«ww
amﬁr to meblmuumwhenawtm s unable to eat normally,

Long-term enteral nutrition
Dolivered diroctly to the 5
intestines throwsts the

Sekil 3. Enteral beslenme yontemleri (34)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii

Bu aragtirma, rehber uyarlama stireci iizerine odaklanan bir uygulamali
aragtirma tiiriidiir. Uluslararas1 enteral beslenme rehberlerinin Tiirkiye'deki birinci
basamak saglik hizmetleri i¢in adaptasyonunu igeren bu g¢aligma, literatiir taramast,
rehber analizi ve rehber adaptasyon siirecini kapsamaktadir. Bu calisma, hem

tanimlayict hem de uygulamali aragtirma 6zelliklerini tagimaktadr.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, Izmir Katip Celebi Universitesi biinyesinde yapilmis ve il i¢inden
ve Ankara’dan alaninda uzman ve rehber gelistirme deneyimi bulunan kisilerin
destegiyle yiiriitiilmustiir. Veri toplama ve rehber uyarlama siire¢leri Mart 2024 ile

Agustos 2024 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

3.3.  Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evreni, diinyada yaymlanmis enteral beslenme rehberlerini
kapsamaktadir. Orneklem olarak, 2024 yilina kadar yaymlanmis ve asagidaki dahil
etme kriterlerine uygun mikerrer olmayan rehber, protokol veya politika beyani

belirlenmistir.

Elde edilen kilavuzlar, 6nsel dahil etme/hari¢ tutma kriterleri listesine gore

taranmistir:

1- Enteral beslenmenin rehberlerin ana konusu olmasi;

2- Rehberlerin hedef kitlesinin enteral beslenme alan eriskinler olmasi;
3- Rehberlerin yerel ya da ulusal kullanim i¢in olmast;

4- Yayn tarihinin 2012 yilindan arama tarithine (Mart 2024) kadar olmasi

5- Rehber dilinin ingilizce veya Tiirkge olmasi
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6- Ideal olarak sistematik bir yontem kullanilarak literatiir taramas1 yapildiginin
belirtilmesi;

7- Referanslarin dahil edilmis olmasi ve

8- Tavsiyeler ile destekleyici kanitlar arasinda agik bir baglanti oldugunun

belirtilmis olmasi.

3.4. Cahsma Materyali

Calisma materyali olarak, diinya capinda yaymlanmis enteral beslenme
rehberleri, rehber uyarlama kilavuzlari (ADAPTE) ve bu rehberlerin kaliteleri i¢in
kullanilan AGREE 6l¢egi gibi degerlendirme araglari kullanilmistir. Ayrica, literatiir
taramasi i¢in kullanilan veri tabanlar1 arasinda PubMed, Cochrane Library, ve Google

Scholar gibi kaynaklar yer almistir.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimsiz degiskeni, diinyada gelistirilmis olan mevcut enteral
beslenme rehberleridir. Bagimli degisken ise, bu rehberlerin Tiirkiye kosullarma
uygun sekilde uyarlanmis halidir. Ayrica, rehberlerin adaptasyon siirecindeki kalite

degerlendirmesi ve uygulanabilirlik durumu da degisken olarak ele alinmistir.

3.6. Veri Toplama Araclar

Veri toplama araglar arasinda, literatiir taramasi i¢in kullanilan veri tabanlari
PubMed, Cochrane Library ve Google Scholar gibi kaynaklar yer almistir. Rehberlerin
kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan AGREE 6l¢egi ve rehber adaptasyon siirecini
yonlendiren ADAPTE Adaptasyon Rehberi temel veri toplama araci olarak

kullanilmistir.

Kilavuz Alinacak Rehberlerin Saptanmasi:
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Diinyada klinik uygulama rehberlerinin adaptasyonu icin olusturulmus
rehberlere ulagsmak i¢in, rehber adaptasyonu ile ilgili makale ve metotlar PubMed
(1966-2024 Mart’a kadar), Cochrane Library ve Google iizerinde “guideline
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adaptation” “guidelines for guidelines” kilavuz kelimeleri yazilarak taranmistir. Ek
olarak; rehber gelistirme kaynaklar1 olan Guidelines International Network (GIN),
NICE (NICE), National Guideline Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN), Guidelines and Audit Implementation Network (GAIN), National
Clinical Guideline Centre (NCGC) veritabanlar taranmustir.

Taramalar sonucu, diinyada klinik uygulama rehberlerinin adaptasyonu igin
olusturulmus 2 adet rehber bulunmustur. Bu rehberler; “ADAPTE Adaptasyon
Rehberi” ve “CAN-IMPLEMENT Adaptasyon Rehberi”dir. Bu iki rehber arasindan,
“ADAPTE Adaptasyon Rehberi”, CAN-IMPLEMENT e taslak olusturmus, su ana
kadar bu alanda yapilmais tiim ¢alismalarda kullanilmis ve 2016°da Kanita Dayali T1p
Dernegi tarafindan Tiirkiye kosullarina uyarlanmistir. Bu sebeple “ADAPTE Rehber
Adaptasyon Kaynak Araci”nin iilkemize uyarlamasi olan “Tiirkiye I¢in Rehber
Uyarlama Kilavuzu” adaptasyon siirecinin takip edilecegi rehber olarak belirlenmistir.

“Tiirkiye I¢in Rehber Uyarlama Kilavuzu” her biri, bir dizi modiillere sahip ii¢ ana
fazdan (Kurulum Faz1, Adaptasyon Fazi, Sonlandirma Faz1) olusur. Toplamda 9 modiil
ve modiillerin ilerlemesinde kilavuzluk yapan 23 adim bulunmaktadir. Siirecin 6zeti

ve 23 ADAPTE adimi1 Tablo 2’de goriilmektedir.
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Tablo 2. Adaptasyon Siirecinin Ozeti

FAZLAR

MODULLER

ADIMLAR
Adim 1. Bir konu se¢imi
% Adim 2. Adaptasyonun miimkiin olup olmadiginin kontrolii
S N Hazirlik Modiilii | Adim 3. Organizasyon komitesi kurulmasi
[~ é Adim 4. Gerekli beceri ve kaynaklarin tanimlanmasi
a Adim 5. Kurulum iglemlerinin tamamlanmasi
Adim 6. Adaptasyon plan1 yazma
Kapsam V€ | Adim 7. Saglik sorularini belirleme
Amac¢ Modiili

Arastirma ve
Tarama Modiilii

Adim 8. Konu ile ilgili rehber ve diger dokiimanlari arastirma

R Adim 9. Elde edilen rehberlerin taranmasi

<

; Adim 10.Rehber kalitesini degerlendirme

© Degerlendirme | Adim 11. Rehber giincelligini degerlendirme

% Modiilii Adim 12. Rehber igerigini degerlendirme

ﬁ Adim 13. Rehberin tutarliligini degerlendirme

% Adim 14. Onerilerin kabuliinii/ uygulanabilirligini belirlemek

EC Karar ve Secim | Adim 15. Degerlendirmeleri gézden gecirme )
Modiilii Adim 16. Adapte Rehber olusturmak i¢in rehberler ve Oneriler

arasinda sec¢im

Adaptasyon Adim 17. Taslak adapte edilmis rehberi hazirlama
Modiili
Dis Elestiri ve | Adim 18. Hedef kullanicilar tarafindan dis yorumlama

N Onaylama Admm 19. Ilgili paydaslar ile goriisme

é Modiilii Adim 20. Kaynak Rehber gelistiricilerine danigma

%ﬁ Adim 21. Kaynak belgelerin tanimlanmasi

= Gelecek

% Planlama Adim 22.Adapte rehberin yayin sonrasi i¢in takip plani

< F K

4 Modiili

O

= .

% Son Uretim | Adim 23.Yiiksek Kalitede Nihai Rehber iiretimi

PR Modiilii
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Klinik uygulama rehberlerinin adaptasyon siirecinde ilk adim, adaptasyonu
planlanan konuyla ilgili rehberlerin uygunlugunu degerlendirmektir. Konuya iligkin
mevcut rehberler olsa bile, baslangigta belirlenen konuda daha 6nce gelistirilmis veya
halen gelistirilmekte olan bir rehber olup olmadigini rehber kaynaklarinin internet
sitelerinden arastirmak gereklidir. Bazi durumlarda, bir¢cok potansiyel rehber arasindan
secim yapmak yerine, daha spesifik bir rehberin adaptasyonuna karar vermek, hem
zaman hem de maliyet acisindan avantaj saglayabilir. Eger belirlenen konuya iligskin
mevcut bir klinik uygulama rehberi yoksa, "de novo rehber olusturma" karar1 alinabilir

(35,36).

Sonrasinda, bir organizasyon komitesi kurularak konu belirlenir ve netlestirilir.
Komite, konuya dair adaptasyon planini sekillendirdikten sonra adaptasyon siirecine
gecilir. Oncelikle, konuya iliskin rehberler taranir ve segilen rehberlerin kalitesi
AGREE 06lgegi ile degerlendirilir. Adaptasyon agamasinda, kaynak rehberdeki bazi
Oneriler aynen alinirken, bazilar1 ise yerel bdlgede uygulanabilir olmadigr ya da
kaynak rehberlerdeki kanitlarin yetersiz bulundugu durumlarda, diger rehber ve
kaynaklardan elde edilen kanitlarla yerel kosullara uygun hale getirilerek adapte edilir

(37,38).

Taslak olarak hazirlanan adapte rehber, komite ve ilgili kisi ile kuruluslar
tarafindan degerlendirilir. Degerlendirme sonucunda, tiim rehberin kabulii veya reddi
s0z konusu olabilirken, bazi1 durumlarda ise yalnizca belirli oneriler kabul edilirken,
digerleri reddedilebilir. Bu asamanin ardindan, rehber kullanicilarindan geri
bildirimler toplanir, ilgili destek birimleriyle goriismeler yapilir ve kaynak rehber
kullanicilarina danigilir. Son olarak, rehberin yayimlanmasi ve yayginlastirilmasi

stirecine gegcilir (39).

Adapte Edilecek Rehberlerin Belirlenmesi:

Kilavuz veri havuzu web sitelerinde, c¢esitli Onemli enteral beslenme
kuruluslarinin ve enteral beslenme profesyonel kuruluslarmin web sitelerinde ve
ayrica MEDLINE (Ovid), PubMed, Google Akademik ve diger baz1 veri tabanlarinda

ilgili kilavuzlar, protokoller veya politika bildirimleri i¢in bir arastirma
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gergeklestirilmistir. “Enteral beslenme” konu bagligi arama i¢in su anahtar kelimeler
yalniz ve kombinasyonlarla birlikte kullanilmistir: “enteral beslenme”, “beslenme”,

29 ¢

“niitrisyon”, “enteral niitrisyon”, “birinci basamak”.
Her veri tabani i¢in uygun bir arama stratejisi kullanilmistir.

3.7. Iistatistiksel Analiz

Istatistiksel analizde, rehberlerin AGREE &lcegi ile degerlendirilmesi ve
uygulama alanlarinin analiz edilmesi lizerine odaklanilmistir. Bu analizler sonucunda
rehberlerin yerel kosullara uygun hale getirilmesi amaciyla, tanimlayici istatistikler ve

icerik analizi yontemleri kullanilmistir.

3.8. Arastirma Takvimi

Arastirma su sekilde planlanmistir:

e Mart 2024: Literatiir taramas1 ve rehberlerin toplanmasi

o Nisan 2024- Mayis 2024: Rehberlerin se¢imi ve adaptasyon siirecinin baslatilmasi
o Haziran 2024: AGREE 06l¢egi ile rehberlerin degerlendirilmesi

e Temmuz 2024: Rehberlerin uyarlanmasi ve taslak rehberin olusturulmasi

e Agustos 2024: Taslak rehberin degerlendirilmesi ve son diizenlemelerin yapilmasi

3.9. Etik izinler

Bu calisma icin, Izmir Katip Celebi Universitesi Girisimsel Olmayan
Aragtirmalar Etik Kurulu’na bagvurulmustur. 16.05.2024 tarihli 0236 karar numarali
etik kurul onayr alinmustir. Ozellikle, rehber uyarlama siirecinde kullanilan
yontemlerin etik uygunlugunu saglamak amaciyla, Tiirkiye Icin Rehber Uyarlama
Kilavuzunu gelistiren Kanita Dayali Tip Dernegi’nin onay1 alinmistir. Katilimcilarin
ve rehber gelistiricilerin bilgilendirilmis onamlari, ¢ikar ¢atismasi beyanlar1 rehber

uyarlama siirecinde gerekli etik standartlar1 saglamak amaciyla temin edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. FAZ1.KURULUM FAZI

4.1.1. Adim 1. Rehber Konusunun Secimi

Konu bashigimiz adaptasyon siirecine karar vermeden Once belirlenmistir.
Konu basligini belirlememizde secilecek konunun iilkemizde ve o6zellikle birinci
basamakta goriilme sikligt ve bu konular arasindan da konu ile ilgili Tiirkiye
sartlarinda Klinik Enteral Parenteral Niitrisyon Dernegi (KEPAN) tarafindan terciime
edilerek sunulan Enteral Beslenme Rehberi disinda iilkemizde konunun mevcut

rehberinin bulunmamasi kriter olarak alinmistir.

4.2.2. Adim 2. Adaptasyonun uygun olup olmadiginin tespiti

Tiirkiye I¢in Rehber Uyarlama Kilavuzu Adim 2 onerisine gére belirlenen
konuyla ilgili mevcut rehberlerin olup olmadigi kontrol edilmistir. Rehber

kaynaklarinin ve 6zel kuruluslarin internet sitelerini arayarak arastirma yapilmistir.

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneginin (ESPEN-European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism) “Home Enteral Nutrition” rehberi ve
Ingiltere Ulusal Saghk ve Klinik Miikemmellik Enstitiisii’niin (NICE-National
Institute of Health and Clinical Exellence) “Nutrition Support for Adults Oral Nutrition
Support, Enteral Tube Feeding and Parenteral Nutrition” rehberi baska {ilke sartlarinda
gelistirilmis bir rehber olmasi nedeni ile adaptasyonu uygun olarak degerlendirilmistir.
Ek olarak Klinik Enteral Parenteral Niitrisyon Dernegi (KEPAN) tarafindan terciime
edilerek sunulan Enteral Beslenme Rehberi (2012) ve KEPAN Enteral Beslenme (EB)
Rehberi (2023) adaptasyonu uygun olarak degerlendirilmistir.
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4.2.3. Adim 3. Bir organizasyon komitesi kurulmasi

Tiirkiye I¢in Rehber Uyarlama Kilavuzu Adim 3 onerisine gdre adaptasyon

stirecini denetlemek i¢in bir organizasyon komitesi olusturulmustur.

Komitenin gorevleri arasinda; projenin kapsamini belirlemek, kurulus ve
yonetim yapilarin1 tanimlamak, sartnameyi hazirlamak ve adaptasyon plam
geligtirmek yer alir. 'Panel' terimi, adaptasyon siirecindeki gorevler igin toplanan
multidisipliner grubu ifade eder. Organizasyon komitesinin iiyeleri, panel iyeleri

olabilir veya sadece siireci yonetmekle gorevli olabilirler.

Rehber gelistirme konusunda yardimci olmak, yonlendirmek i¢in en az 2 en
fazla 4 rehber gelistirici (Daha 6nce rehberler lizerinde ve AGREE 6l¢egi ile calismis

egitim almis kisiler);

birinci basamak hekimlerine yonelik bir rehber olacagi ve bir birinci basamak

hekiminin gbziinden nihai rehber 6nerilerinin degerlendirilmesi i¢in 4 aile hekimi;

secilen konu ile ilgili brang egitimi almig olan ve Onerileri farkli bir gozle
degerlendirmesi i¢in bir geriatri uzmani ve genel cerrahi uzmani ve konunun Tiirkiye
sartlarina uygunlugu konusunda destek olacak bir halk sagligi uzmanindan olusmasi

uygun goriilmiistiir.

4.2.4. Adim 4. Gerekli Kaynak ve Yeteneklerin Tanimlanmasi

Tiirkiye igin Rehber Uyarlama Kilavuzu Adim 4 &nerisine gére yeterli kaynaga
thtiya¢ vardir ve rehber kalite degerlendirme siirecinin giivenilirligi biiytik ol¢iide
panel iiyelerinin glivenilirligine baghdir. Kimin yer aldig1 ve yer alan kisilerin panele
getirecegi becerileri 6nemlidir. Grup, rehberden etkilenen ana paydaslar igindeki

bireyleri de icermelidir.

Buna gore gerekli kaynak ve yeteneklerin belirlenmesi konusunda komite

tiyeleri olusturulurken konu ile ilgili uzmanlik alanina sahip bir geriatrist hekim,
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konunun hitap edecegi popiilasyondan olan 4 aile hekimi, konunun Tiirkiye sartlarina
uygunlugu konusunda destek olacak bir halk sagligi uzmani ve adaptasyon siirecinde

genel denetim yetisine sahip 4 rehber gelistirici komiteye katilmistir.

Komite iiyeleri ile 2 yliz-yiize goriisme ve 5 telekonferans gerceklestirilmistir.
Panel tiyelerine toplantilar disinda belgeleri yorumlamak ve gézden gegirmek igin

zaman verilmis, dokiimanlar gonderilmistir. Maddi kaynaga ihtiya¢ duyulmamustir.

4.2.5. Adim 5. Kurulum asamasi ile ilgili gorevlerin tamamlanmasi

Tiirkiye Igin Rehber Uyarlama Kilavuzu Adim 5 6nerisine gore bu fazin
sonunda rehber gelistirme ile ilgili bir is tanimi yapilmistir. Rehber adaptasyonu
stirecinde iiyelerin kurulum fazinin bas sathasinda ve oneriler belirlendikten sonra son
gozden gegirme nedeni ile 2 kez yiiz yiize gorligme yapmalari, adaptasyon fazinin her
adiminda ise telefon ya da e-mail yolu ile konferans yapilmasi uygun bir yol olarak

belirlenmistir.

Almacak kararlarin yonetimi ve final dokiimana nasil raporlanacagina dair bir
calisma plani olusturulmustur. Kanita dayali rehber gelistirmede multidisipliner karar
siireci ile ilgili kararlarda komite iiyelerinin uzlasmasi konusunda Tiirkiye I¢in Rehber
Uyarlama Kilavuzu “Ara¢ 4” te sunulmus olan “Uzlasma Siireci Kaynaklari’nda
verilen kaynaklar okunup degerlendirilmis ve fikir asamasinda bu kaynaklar esas

alinmistir.

Olusturulan taslak rehberi desteklemek i¢in herhangi birisi ya da herhangi bir

kurulustan maddi destege ihtiya¢ olmadigina karar verilmistir.

Yayginlastirilma ve uygulama stratejileri konusunda ise; yapilan ¢alismanin
amacimin taslak rehber gelistirme ve Oneri olusturma oldugu i¢in bir islem

yapilmamustir.

“Arag 3”te sunulan Sartname O0rnegine gore organizasyon komitesi veya panel

tarafindan bir sartname hazirlanmistir ve tamamlanacak caligmanin kapsamini,
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tiyeligin nasil olusturulacagini, ¢alismalar i¢in gereken zamani ve panelin ne siklikta
toplanacagi hususlarini igeren bilgilere yer verilmistir. Sartname, tiim panel liyelerinin

ne yapacaklarint anlamalar1 ve kabul etmeleri i¢in panel tiyeleri ile paylagiimistir.

“Ara¢ 4”te verilen c¢ikar gatigmasi beyanina gore tiim panel iiyeleri, ¢ikar

catigsmasi beyanini imzalamistir.

Panel, adaptasyon diisliniilen rehberlerden birinin gelistirilmesinde rol almis
olan herhangi bir panel iiyesinin potansiyel yan tutma veya kazanilmis hak/cikar
catigmalarinin farkinda olmalidir. Bu tiir potansiyel catigmalarin kaygi yaratip
yaratmadigr ve bdyle bir kaygi varsa bununla nasil basa ¢ikilacagi hususlarinda

kararlar alinmas1 gerekebilir.

4.2.6. Adim 6. Adaptasyon Plan1 Yazma

Adaptasyon siirecini iceren adaptasyon ¢alisma plam, Tiirkiye Icin Rehber
Uyarlama Kilavuzu’nun araglar bdliimiinde “Arag 5”te verilen “Calisma Plan1 Ornegi”

ne dayandirilarak olusturulmus ve asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 3).

Bu plana goére Tiirkiye Igin Rehber Uyarlama Kilavuzu’ndaki 3 fazdan

(kurulum fazi, adaptasyon fazi ve final faz1) ilk ikisi uygulanmistir.
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Tablo 3. Calisma Plan

% -
REHBER ; :é g §
EAZLARI GOREVLER % S <B
= O
<
Konuya Karar Verildi
Adaptasyonun Uygulanabilirligine Karar
N = | Verildi
s % Multidisipliner Panel Secildi z
:S f Protokol Yazildi Q
= | Destek Organlar Tanimlandi y
Sorumluluklar Tartigild é =
g =
Referans/Fikir Birligi Kosullari Q §
Kararlastirildi g =
> -
Toplam Siireg 4 ay é ‘E
S T
Dahil Edilme/Dislama Kriterleri Segildi =4
. © <
N “enteral beslenme” —
2 Anahtar Arastirma | “beslenme”
S Kelimeleri Segildi | “niitrisyon”
E “enteral niitrisyon”
g Yardimci Kaynaklar Belirlendi
< Rehber Tarama Tamamla %
AGREE’yi Tamamla 3
Gegerlilik = -
Tutarlilik § i
Oneri Matrisi _ E
Kabul Edilebilirlik e 2
= R 2
E :
§‘ Tiim Verileri Gézclen Gegir ‘23
‘5 | Adapte Rehberin Onerilerine Karar Ver 5
—
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4.2. FAZ?2.ADAPTASYON FAZI

4.2.1. Adim 7. Saghk Sorularim Belirleme

Tiirkiye I¢in Rehber Uyarlama Kilavuzu 6nerisine gore konu belirlendikten
sonra, yapilandirilmis anahtar sorular gelistirerek rehberin parametrelerini ve amacini
netlestirmek Onemlidir. Odaklanmis saglik sorularmmin tanimlanmasi, adaptasyon

slirecini basariyla tamamlamay1 ve rehberin kullanicilar igin kullanigl olmasini saglar.

PIPOH yaklagimi, saglik sorularmni tanimlamaya ve konuyu kapsamli bir

sekilde ele almaya yardimci olur:

Population (Popiilasyon): Ilgilenilen toplum ve hastalik veya durum 6zellikleri
Intervention (Miidahale veya tani testi): Ilgilenilen miidahale veya islem
Professionals (Uzmanlar): Rehberin hedefledigi uzmanlar

Outcomes (Sonuglar): Beklenen hasta, sistem ve toplum sagligi sonuclari

Health care setting (Saglik Bakim Ortami): Rehberin uygulanacagi kosullar ve ortam

Mevcut rehberler, saglik sorularinin belirlenmesine yardimer olabilir. Rehber

iceriginin hizlica arastirilmasi, ek saglik sorular1 ortaya cikarabilir (Arag 6- PIPOH).
Secilen konu ile ilgili saglik sorulart belirlenmistir:

Population (Popiilasyon):

Hangi hasta gruplari enteral beslenme i¢in uygundur?

Enteral beslenmeye ihtiya¢ duyan hastalarin ortak 6zellikleri nelerdir?
Intervention (Miidahale veya tan testi):

Enteral beslenme uygulamalarinin en etkili yontemleri nelerdir?
Enteral beslenmenin farkli yontemleri arasinda etkinlik fark: var midir?
Professionals (Uzmanlar):

Enteral beslenme rehberi, hangi saglik profesyonelleri tarafindan kullanilmalidir?
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Beslenme uzmanlari, hemsireler ve doktorlar enteral beslenme uygulamalarinda nasil

isbirligi yapmalidir?
Outcomes (Sonuglar):
Enteral beslenme ile saglanmasi beklenen hasta sonuglari nelerdir?

Enteral beslenmenin sistem iizerindeki etkileri nelerdir (6rnegin, hastane kalis

stiresinin kisalmasi)?

Enteral beslenmenin toplum sagligina katkilar1 nelerdir (6rnegin, malniitrisyon

insidansinda azalma)?
Health care setting (Saghk Bakim Ortam):
Enteral beslenme hangi saglik bakim ortamlarinda uygulanmalidir?

Evde enteral beslenme uygulamalari i¢in gerekli kosullar nelerdir?

Saglik Sorusu: Birinci basamak saglik sistemlerinde enteral

beslenme desteginde olan hastanin yonetimi nasildir?

4.2.2. Adim 8. Konu ile lgili Rehber Ve Diger Dokiimanlar1 Arastirma

Tiirkiye I¢in Rehber Uyarlama Kilavuzu &nerisine gore, kapsam ve amag
modiiliinde belirlenen anahtar sorular dogrultusunda bir arastirma stratejisi
gelistirilmistir. Bu stratejide, rehberlerin gelistirilme yil1, dili ve rehber gelistirme
grubunun nitelikleri gibi dahil etme ve dislama kriterleri belirlenmistir. En uygun
rehberlerin tespiti i¢in genis capli bir tarama yapilmistir. Rehberlerin genellikle
dergilerde yaymlanmamasi ve bibliyografik veri tabanlarinda indekslenmemesi
nedeniyle, rehberlerle ilgili arastirmalarda ABD Ulusal Rehber Birimi
(www.guideline.gov) ve Uluslararasi Rehber Ag1 (www.g-i-n.net) gibi veri tabanlari

kullanilmistir.

Konu ile ilgili rehberler, Tiirkiye I¢in Rehber Uyarlama Kilavuzu’nda “Arag 2
Arama Kaynaklar1 ve Stratejiler” boliimiinde sunulan inetrnet adresleri ve Google,

Cochrane Library ve PubMed kullanilarak, "enteral beslenme, niitrisyon, rehber,
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birinci basamak, rehber, klinik uygulama rehberleri, adaptasyon” ya da bu terimlerin
kombinasyonlar1 kullanilarak klinik konuya uygun terimlerle taranmistir. Ancak
Tiirkiye sartlarinda KEPAN’in  “Enteral Beslenme Rehberi” disinda rehber

bulunamamustir.

“Ara¢ 8 — Rehber Ozelliklerini Kaydetmeye Y&nelik Bir Tablo Ornegi” kullanilarak

tarama sonucu ulasilan rehberin karakteristikleri ile ilgili Tablo 4. hazirlanmistr.

Tablo 4. Degerlendirmeye alinacak rehberler

Rehber Adi Yayinlayan Yayin Rehber | Dili
Kurulus Yih Tiiru

ESPEN Enteral Niitrisyon Rehberi KEPAN 2012 Terciime | Tiirkce

Nutrition support for adults: oral | NICE 2017 Denovo | Ingilizce

nutrition

support, enteral tube feeding and

parenteral nutrition

ESPEN guideline on home enteral | ESPEN 2020 De novo | Ingilizce

nutrition

KEPAN Enteral Beslenme (EB) | KEPAN 2023 De novo | Tiirkge

Rehberi

4.2.3. Adim 9. Elde edilen rehberlerin taranmasi

Diinyada enteral beslenme i¢in gelistirilmis rehberler, yayin tarihleri acisindan
degerlendirmeye alinabilir diizeydedir. Secilen saglik sorulari rehberin alt bagliklar1 ve
igerigi dogrultusunda olusturulmus olup, saglik sorularinin cevaplarinin rehberde
bulunup bulunmadigi (rehberin “de novo” oOneri ihtiyact olup olmadigi) ve Tiirkiye
sartlarinda rehberin adaptasyon gerektirip gerektirmedigine ileri adimlarda karar

verilmistir.

Secilen rehber ve kanitlarin alinacagi kaynaklarin igerikleri ile ilgili PIPOH
komponenti ve belirlenen saglik sorular1 dikkate alinarak “Ara¢ 9 — Rehberlerin Klinik

Iceriklerini Kaydetmeye Yonelik Bir Tablo Ornegine” gore Tablo 5. hazirlanmistir.
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Tablo 5. Rehber Icerigi Ozeti

Rehberlerin mevcut icerigi (Eger verilen
saglik sorusunu iceriyorsa “\” isareti

koyun)

KEPAN
/ESPEN

NICE

ESPEN
HOME
EN

KEPAN

Saglik sorusu 1

Hangi hasta gruplar1 evde enteral
beslenme i¢in uygundur?

\/

Saglik sorusu 2

Enteral beslenme uygulamalarinin
en etkili yontemleri nelerdir?

Saglik sorusu 3

Evde enteral nutrisyon’un
komplikasyonlar1  nelerdir  ve
tedavisi nasildir?

Saglik sorusu 4

Tiip yerlestirildikten sonra EB’ye
ne zaman baslanmali1?

Saglik sorusu 5

EB i¢in 6nerilen nutrisyon triinleri
nelerdir?

Saglik sorusu 6

Enteral Niitrisyon Tedavisi Alan
Hastanin takibi nasildir?

FFV

Saglik sorusu 7

Beslenme uzmanlari, hemsireler
ve doktorlar enteral beslenme
uygulamalarinda nasil igbirligi
yapmalidir?

Popiilasyon

Enteral beslenme alan hastalar

Miidahale(ler)

Enteral beslenme yonetimi

Profesyoneller

Birinci basamak hekimleri

Sonug

Rehberin Birinci Basamak
Hekimlerini Enteral Beslenme
konusunda bilin¢lendirmesi ve
onlara tan1 tedavi asamasinda
Tiirkiye sartlarina adapte edilmis
hali ile destek olmak

2 2121 2

<2 2121 2

<2 2121 2

<2 2121 2

Saglik hizmet alani

Birinci basamak
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4.2.4. Adim 10. Rehber Kalitesini Degerlendirme

Rehber inceleme ve Degerlendirme (AGREE II) élcegi (www.agreetrust.com /
Tiirkgesi www.kanitadayalitip.org) klinik uygulama rehberlerinin  kalitesini
degerlendirmek i¢in bir iskelet olusturur. AGREE II 6lgegindeki 23 madde rehber
gelistirme i¢in kullanilan yontemleri ve raporlamanin kalitesini degerlendirir. Genel
degerlendirme maddesi degerlendiricinin rehberin bir biitiin olarak kalitesi ile ilgili bir
yarglya varmalarina izin verir ve bu sekilde degerlendirici "kesinlikle onerilir",
"degisikliklerle birlikte Onerilir", "Onerilmez", ya da "emin degilim" gibi yorum
yapabilir. Ara¢ Onerilerin klinik igerigini degerlendirmez. AGREE II aracinin giris
kisminda verilen talimatlarin degerlendirmeye baslamadan once dikkatle okunmasi
gerekir. Egitim i¢in bir kaynak ara¢ AGREE II internet sitesinde bulunmaktadir

(www.agreetrust.org).

Temel Degerlendirme:

Her panel iiyesi AGREE 11 6l¢egini, se¢ilmis rehberin kopyasini ve rehberlerle ilgili
gerekli her materyali edinmistir. Tamamlanmis AGREE I 6l¢egi puanlar1 hesaplanmig
ve cizelgeye kaydedilmistir. Puanlar1 6lgmeye yonelik formiiller AGREE 1I 6l¢egi
talimatlarinda agiklanmaktadir. Puanlar sonra rehberlerin farkli boyutlarint mukayese
edebilmede kolaylik saglamasi acgisindan grafik formatina getirilmis ve Sekil 4’te
gosterilmistir. Enteral beslenme rehberlerinin AGREE II alanlarindan aldiklari puanlar

Tablo 6’da genel kalite puanlar1 Tablo 7°de gosterilmistir.
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Sekil 4. Rehberlerin AGREE II puanlart grafik sunumu
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Tablo 6. Enteral beslenme rehberlerinin AGREE II alanlarindan aldiklar1 puanlar

Alanlar | Kapsam- | Paydas | Gelistirmede | Sunumun | Uygulanabilirlik | Editoryel
Amac¢ | Katilmm Ozen Acikhigi (%) Bagimsizhik
Rehberler (%) (%) (%) (%) (%)
KEPAN/ESPEN 59 50 69 67 67 100
NICE 94 94 94 85 90 100
ESPEN HOME 96 78 &9 70 68 89
EN

KEPAN 67 56 60 63 64 94
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Tablo 7. Degerlendiriciler tarafindan rehberlere verilen genel kalite puanlari

Degerlindlrm Degerl;ndlrla Degerlgndma Toplam | Ortalama
KEPAN/ESPEN 6 6 5 17 5,66
NICE 7 6 7 20 6,66
ESPEN HOME
EN 6 5 6 17 5,66
KEPAN 4 5 5 14 4,66

Tablo 8. Kalite Degerlendiricilerin rehberlerin tavsiye edilmesiyle ilgili genel

goriisleri
Degerl;:ndlrlcl Degerlendirici 2 | Degerlendirici 3

Evet Evet
KEPAN/ESPEN | 1 . cikliklerle Evet Desisikliklerle
NICE Evet Evet Evet
ESPEN HOME Evet Evet Evet
EN Degisikliklerle

Evet Evet Evet

Ll Degisikliklerle | Degisikliklerle | Degisikliklerle

4.2.5. Adim 11. Rehberin Giincelligini Degerlendirme

Tiirkiye I¢in Rehber Uyarlama Kilavuzu &nerisine gore adaptasyon siireci igin

rehberlerin yeterince gilincel olup olmadigini degerlendirmek onemlidir. Rehberin

yayin tarihi veya literatiir taramasinin kapsadigi tarihler, en giincel kanitlarin dahil

edildiginden emin olmak i¢in, gézden gecirilmelidir.
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Rehberlerin adaptasyon siirecine uygunlugunu degerlendirmek amaciyla,
yayin tarihleri dikkate alinmistir. Sectigimiz “NICE Nutrition support for adults: oral
nutrition” 2006 rehberi 2017 yilinda gilincellenmis olup, KEPAN’in 2012’de
yayinladigr “ESPEN Enteral Niitrisyon Rehberi” nin orijinalinin ESPEN tarafindan
2023 yilinda giincellemelerinin  yapilmig olmas1 ile adaptasyon siirecinde
kullanilabilirligi agisindan giincel olarak kabul edilmistir. “ESPEN guideline on home
enteral nutrition” ve “KEPAN Enteral Beslenme (EB) Rehberi” 2023 yilinda ¢ikmis
olup adaptasyon siireci i¢in giincel sayilmistir. Bu nedenle, giincel kabul edilen
rehberler icin Ara¢ 12'de sunulan “Ara¢ 12. Rehber Gelistiriciler i¢in Giincellik

Arastirmas1 Ornegi” ile bir degerlendirme yapilmamustir.

4.2.6 Adim 12. Rehberin icerigini Degerlendirme

Tiirkiye I¢in Rehber Uyarlama Kilavuzu &nerisine gore matrisler inceleme
altindaki rehberlerden alinan 6nerilerden olusan tablolardir. Bu dogrultuda “Arag 12.
Ornek Oneri Matrisi”’nden yararlanilarak bir &neri matrisi yapilmistir (Tablo 9). Bunlar
icinde sistematik derlemeler veya saglik teknolojileri degerlendirme raporlarindan

elde edilen oneriler rehberlerin eksik kaldig yerlerde kullanilmistir.

Oneri matrisi degerlendirici panel iiyelerinin karar vermelerine yardimci olma
amaciyla olusturulmustur ve bu matris ile degisik kaynaklardan ayni dnerilerin oldugu
durumlarda bunlar beraber gruplandirilabilirler, bu sekilde 6nerilerin birbirinden farkl
olup olmadigin1 ve farkliliklarinin ne oldugu hususunda karsilastirmalar kolaylikla
yapilabilir. Grubun giiglii kaniti olan tiim Onerileri belirlemesine yardimci olur.
Paneldekilere Onerilerin ifadelerini karsilastirmada yardimci olur ve her &nerinin

klinik uygunlugu hakkinda tartisma i¢in bir temel saglayabilir.

Bu matris olusturulurken rehberler yayin tarihlerine goére en {ist siraya
dizilmistir. Oneriler sol kolonda listelendirilmistir ve o Onerinin hangi kaynaktan
alindig1 hiicrede kanit diizeyi ile beraber yazilmistir. Onerilere gegmeden dnce rehber

satirinin alt satirina AGREE 11 6lgeginden aldiklar kalite puanlar1 yazilmistir.
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Kosullara uygun olmayan onerilerin alinmamasi hususunda emin olabilmek
icin matrislerin hazirlanmasi veya gozden gecirilmesinin konunun uzmani hekim
tarafindan yapilmasi i¢in bir degerlendirme paneli olusturulmustur. Bu panelde
alaninda uzman 10 katilimc1 igerik degerlendirmesi i¢in davet edilmistir. Aralarinda 2
evde saglik birimi ile ilgilenen aile hekimi uzmani, rehber adaptasyonu tecriibesi olan
3 aile hekimi uzmani, palyatif bakim sorumlusu 2 aile hekimi uzmani, huzurevi ve
niitrisyon tecriibesi olan 1 aile hekimi uzmani, 1 geriatri uzmani ve 1 halk saglhig
uzmanligr ve saglik ekonomisi yliksek lisans egitimi olan hekim panele katilmay1

kabul etmistir.
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Tablo 9. Oneriler matrisi

Enteral Niitrsiyon — Onerilere gore
gruplandirilmis

Rehber
1
2012

KEPAN/
ESPEN EN

Rehber

2017

NICE

Rehber
2020
ESPEN

HOME
EN

Rehber

2023

KEPAN

AGREE II
Gelistirmede Ozen Puam

%69

%94

%89

%60

AGREE 11
Genel kalite
Degerlendirmesi

5,66

6,66

5,66

4,66

Enteral Beslenme Rehberin Tamitima:
Terminoloji, Tammmlar ve Genel
Konular, Disfajinin Degerlendirilmesi

Kimleri Tarayalim

Oneri 1

Hastaneye kabul edilen tiim yatan
hastalar ve ilk klinik randevularinda tiim
ayaktan hastalar taranmalidir. Yatan
hastalar i¢in tarama haftalik olarak ve
ayaktan hastalar i¢in klinik endise
oldugunda tekrarlanmalidir.

Kanit

diizeyi D

Oneri 2

Malniitrisyon riski tasiyan hastalarin
(6rn. norolojik hastaligi, kafa travmasi,
bas ve boyun kanseri, gastrointestinal ve
diger maligniteleri,
sendromlar dahil neoplastik olmayan
gastrointestinal hastalig1 olan hastalar),
hastaneden taburcu edilmeden 6nce, oral
beslenme takviyeleri veya enteral
niitrisyon (EN) disiiniilmelidir.

malabsorptif

Kanit

diizeyi B

Oneri 3

Bakim evlerindeki kisiler, hastaneye
kabul edildiklerinde ve klinik endise
duyduklarinda taranmalidir.

Kanit

diizeyi D

Oneri 4

Tarama yaparken Malniitrisyon Evrensel
Tarama Aract (MUST) kullanilabilir.

Kanit

diizeyi D
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Evde enteral beslenme (EEB)
endikasyonlari

Oneri 5

Enteral  beslenme  (EN),  besin
gereksinimlerini normal diyetle
karsilayamayan, gastrointestinal sistemi
islevsel olan, malniitrisyon riski tagiyan
veya malniitrisyonu  olan;  viicut
agirhigini, fonksiyonel durumunu veya
yasam kalitesini iyilestirmek amaciyla
EN tedavisini kabul eden ve bu tedaviye
uyum gosterebilen hastalara
Onerilmelidir.

Kanit

diizeyi D

Oneri 6

Ciddi norolojik disfajisi olan her
hastaya, enerji ve besin destegini
saglamak amaciyla enteral beslenme
onerilir;, bu  sekilde,  beslenme
durumunun korunmasi veya
tyilestirilmesi hedeflenir.

Kanit

diizeyi A

Oneri 7

Niitrisyon tedavisi yetersiz niitrisyon
varliginda ve hastanin yedi giinden uzun
bir siire yemek yiyemeyeceginin
beklendigi durumlarda baglanmalidir.
On giinden uzun bir siire uygunsuz gida
allmmin  (tahmin  edilen  enerji
tilketiminin <%60°1) beklendigi
durumlarda da EN baslanmalidir

Kanit

diizeyi C

Oneri 8

Akut  durumlarda, Ornegin  inme
sonrasinda,  giivenli  bir  gekilde
yutamayan veya yeterli enerji ve besin
maddelerini agizdan alamayan kisilerde,
baslangicta 2-4 haftalik nazogastrik
enteral tiip besleme denenmelidir. Yutma
bozukluklarimin teshisi,
degerlendirilmesi ve yonetimi
konusunda yetkinlik ve egitim sahibi
saglik uzmanlari, gelecekteki beslenme
destegi igin prognozu ve alternatifleri
degerlendirmelidir.

Kanit

diizeyi A

Oneri 9

BMI degerinin 18,5 kg/m®nin altinda
olmasi, son 3-6 ay icinde istemsiz olarak
%10'dan fazla kilo kayb1 olmasi
durumunda enteral niitrisyon
baslanmalidir.

Kanit

diizeyi D
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Oneri 10

Niitrisyon tedavisi yetersiz niitrisyon
varliginda ve hastanin yedi giinden uzun
bir siire yemek yiyemeyeceginin
beklendigi durumlarda baslanmalidir.
On giinden uzun bir siire uygunsuz gida
aliminin ~ (tahmin  edilen  enerji
titketiminin <%60°1) beklendigi
durumlarda da EN baslanmalidir

Kanit

diizeyi C

Evde Enteral Beslenme Onerilmeyen
Durumlar

Oneri 11

Hasta ve/veya yasal bakicilar1 bir EN
programint  kabul etmiyorsa, uyma
olasihigi diisiikse veya {istesinden
gelinemeyecek organizasyonel ya da
lojistik sorunlar mevcutsa, enteral
beslenme (EN) 6nerilmemelidir.

Kanit

diizeyi D

Oneri 12

Fonksiyonel ya da erisilebilir bir
gastrointestinal sisteme sahip olmayan
kisilere malniitrisyon veya malniitrisyon
riski olsa dahi enteral tiiple beslenme
uygulanmamalidir.

Kanit
diizeyi A

Evde enteral Beslenme’nin
komplikasyonlari ve tedavisi

Oneri 13

EN'min mekanik komplikasyonlarini
(tikanma, yerinden ¢ikma) azaltmak igin
uzun siireli ihtiyaglarda (en az 4-6 hafta)
nazal tiipler yerine perkiitan tiipler
kullanilmalidir.

Kanit

diizeyi B

Oneri 14

Ev yapimi blenderize karigimlar, EN
formiiliine veya ticari olarak iiretilen
enteral niitrisyon veya oral niitrisyon
suplement’lere gore daha az etkili
oldugundan, EN kullanan hastalarda
kullanilmamalidir.

Kanit

diizeyi D

Oneri 15

Ev yapimi blenderize karisimlar EN
formiil veya ticari olarak iretilen
suplementlere gore daha az giivenli
oldugundan, EN kullanan hastalarda
kullanilmamalidir.

Kanit

diizeyi D

Oneri 16

Evde kullanilan enteral iiriiniin
kontaminasyonunu 6nlemek ve EN ile
iligkili enfeksiyonlart1 o6nlemek igin
hijyen standartlar1 olusturulmalidir.

Kanit

diizeyi D

Oneri 17

Mide bosalmasi geciken ve enteral tiiple
beslenmeyi tolere edemeyen akut bakim
hastalarinda, diizeltilebilecek
farmakolojik ~ bir  neden veya

Kanit
diizeyi D
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gastrointestinal  obstriiksiyon siiphesi
olmadigr durumlarda prokinetik ajan
kullanimi 6nerilebilir.

Oneri 18

Enteral niitrisyonun tolere edilemedigi
durumda metoklopramid veya
eritromisin uygulamasi diistiniilmelidir

Kanit
diizeyi C

Enteral beslenme icin gerekli cihazlar

Oneri 19

Nazogastrik tiiplerin  yerlesimi, tiip
takildiktan sonra ve her kullanimdan
once, Ulusal Hasta Giivenligi Ajansi'nin
(NPSA 2005) onerilerine uygun olarak
aspirasyon ve pH Olc¢iimii ile (gerekirse
rontgenle)  dogrulanmalidir.  Yerel
protokoller, enteral tiiple beslemeye izin
veren klinik kriterleri icermeli ve tiip
pozisyonunu tekrar  kontrol etme
yetenegi aspirasyonun miimkiin
olmamas1 veya pH kontroliiniin gastrik
asit baskilanmasi nedeniyle gegersiz
oldugu durumlarda nasil ilerlenmesi
gerektigini ele almalidir.

Kanit
diizeyi D

Oneri 20

Post-pilorik tiiplerin ilk yerlestirilmesi,
bir karmn rontgeni ile dogrulanmalidir
(radyolojik  olarak yerlestirilmedigi
siirece). Bu prosediir
gercgeklestirilmeden once, gerekli klinik
kontrolleri belirleyen kabul edilmis
protokollerin mevcut olmasi gerekir.

Kanit
diizeyi D

Oneri 21

PEG, daha diisiik komplikasyon orani,
maliyet etkinligi ve ameliyat siiresi
nedeniyle uzun siireli EN igin cerrahi
gastrostomiye tercih edilmelidir.

Kanit

diizeyi B

PEG Bakim

Oneri 22

Stoma yolu olusana ve insizyon
iyilesene kadar, PEG ¢ikis bolgesi
giinliik olarak izlenmeli ve aseptik yara
bakim {iriinii kullanilarak temiz ve kuru
tutulmalidir (genellikle islem sonras1 5-7
giine kadar).

Kanit

diizeyi B

Oneri 23

Ik hafta(lar) boyunca klasik aseptik yara
bakimma alternatif olarak gliserin
hidrojel veya glikojel pansuman
kullanilmalidir.

Kanit

diizeyi B
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Oneri 24 Stoma iyilestikten sonra, pansumanlar Kant
haftada bir veya iki defaya indirilebilir diizevi 0
ve giris bolgesi sabun ve igme y
kalitesinde su kullanilarak temizlenebilir

Oneri 25 Bir Onceki Oneriye alternatif olarak Kant
pansumanlar cikarilabilir ve bolge agik .
birakilabilir diizeyi D

Oneri 26 PEG'in yerlestirilmesinden hemen sonra, Kanit
eksternal fiksasyon plagi gerilimsiz, ¢ok .
diisiik traksiyona tabi tutulmalidir. diizeyi D

Oneri 27 Gastrostomi trakti iyilestikten sonra Kanit
(yaklasik bir hafta sonra), tiip gilinliik .
olarak dondiiriilmeli ve haftada en az bir dizeyi D
kez (en az 2 cm, en fazla 10 cm) ige
dogru hareket ettirilmelidir.

Oneri 28 Mobilizasyondan sonra tiip, cilt ile dis Kanit
destek arasinda bir miktar serbest mesafe diizevi 0
(0,51 cm) olacak sekilde ilk Y
pozisyonuna geri getirilebilir.

Oneri 29 Stomada mide igeriginin peristomal Kanit
sizintist durumunda, ¢inkoksit bazli cilt diizevi 0
koruyucular1 kullanilarak ¢evredeki cilt y
uygun sekilde korunabilir.

Oneri 30 Proton pompa inhibitorleri gastrik asit Kanit
salgisini en aza indirerek sizintiy1 diizevi 0
azaltmak icin kullanilabilir ve eger Y
kullanilirsa  diizenli olarak  sizint1
kontrolii yapilmalidir.

Oneri 31 Bir bolge enfeksiyonundan Kanit
siiphelenildiginde veya teshis .
edildiginde, tiipiin giris bolgesine ve diizeyi 0
cevresindeki dokuya topikal olarak
antimikrobiyal bir ajan uygulanabilir ve
bolge enfeksiyonu bu tedavi ile
coziilemezse sistemik genis spektrumlu
antibiyotiklerle kombine edilebilir.

Oneri 32 Enfeksiyon bir dnceki oneri ile belirtilen Kanit
prosediirle giderilemiyorsa tiip .
¢ikarilmasimin degerlendirilmesi dizeyi D

amaciyla sevk edilmelidir.

Tiip yerlestirildikten sonra enteral
beslenmeye baslama zamani ve sekli
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Oneri 33

EEN, hasta tibbi agidan stabil oldugunda
ve

) tiip pozisyonunun dogru
yerlestirildigi dogrulandiginda;

(IT) enteral regeteye (hacim ve formiil)
tolerans gosterildiginde ve

(III) hasta ve/veya bakim veren EN'yi
yonetmek icin uygun bilgi ve becerilere
sahip oldugunda baslatilabilir.

Kanit

diizeyi D

Oneri 34

Nazogastrik tiipii olan hasta, uygun tiip
yerlesimi onaylandiktan sonra onceden
belirlenmis beslenme bakim planina
gore hemen EN'e baslayabilir.

Kanit

diizeyi D

Oneri 35

Komplike olmayan gastrostomi tiipii
yerlestirilen  yetigkinler,  islemden
sonraki 2-4 saat iginde EN'ye
baslayabilir.

Kanit

diizeyi A

Oneri 36

Belirgin bir komplikasyon olmadan
yerlestirilen  perkiitan  endoskopik
gastrostomi (PEG) tiipleri,
yerlestirildikten 4 saat sonra enteral tiip
beslemesi i¢in kullanilabilir.

Kanit
diizeyi A

Oneri 37

Tahmini hedef enerji ve protein
ihtiyacinin %50'sinden fazla olmayacak
sekilde baslanmalidir. Metabolik ve
gastrointestinal toleransa gore ilk 24-48
saat i¢cinde tam ihtiyaclar1 karsilayacak
sekilde olusturulmalidir. Beslenmenin
baslangicindan itibaren sivi, elektrolit,
vitamin ve mineral gereksinimleri tam
olarak saglanmalidir.

Kanit
diizeyi D

Oneri 38

Bes giinden uzun siiredir ¢ok az yemek
yiyen veya hi¢c yemeyen kisilere, klinik
ve biyokimyasal izlemede refeeding
sorunu olmadigi ortaya ¢ikarsa, tim
ihtiyaclar karsilayacak sekilde besleme
oranlarim artirmadan 6nce, ilk 2 giin igin
gereksinimlerin -~ %50'sinden  fazla
olmayacak sekilde beslenme destegi
verilmelidir

Kanit
diizeyi D

Oneri 39

Refeeding acisindan risk kriterlerini
karsilayan kisilerinde dikkatli
olunmalidir ve beslenme destegi

Kanit
diizeyi D
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konusunda uzman bilgiye sahip saglik
uzmanlar1 tarafindan bakilmalidir.

Oneri 40

Jejunal EN beslemelerinin
baslatilmasinda asamali bir program
izlenmelidir.

Kanit

diizeyi B

Enteral beslenme uygulanma sekilleri
(bolus veya siirekli, pompalarla m
yoksa mobil cihazlarla mi)

Oneri 41

EN uygulama yontemi, hastanin
hastaligi, beslenme tiipiiniin tipi, formiile
tolerans1 ve hasta tercihi g6z Oniinde
bulundurularak, hasta bakimiyla
ilgilenen  multidisipliner ~ Niitrisyon
Destek Ekibi (NST)nin karar1 olmalidir.

Kanit

diizeyi D

Oneri 42

Klinik ihtiyaca, giivenlige ve gereken
hassasiyet diizeyine bagli olarak bir
pompa araciligiyla bolus veya aralikli
sirekli  veya  silirekli  infilizyon
kullanilabilir

Kanit

diizeyi D

Oneri 43

Mideden beslenen kisiler igin, hastanin
tercihi, rahathigi ve ilag uygulamasi
dikkate alinarak bolus veya siirekli
yontemler diigliniilmelidir.

Kanit
diizeyi B

Oneri 44

Yogun bakimdaki kisiler igin
nazogastrik tliple besleme genellikle
giinde 16-24 saat boyunca siirekli olarak
yapilmalidir. Insiilin uygulamasi
gerekiyorsa, beslenmeyi 24 saat boyunca
stirekli olarak uygulamak giivenli ve
daha pratiktir.

Kanit
diizeyi D

Oneri 45

Beslenmeden 6nce ve sonra rutin su ile
yikama tiip tikanikliginm1 dnleyebilir ve
hasta/bakict  egitiminin bir pargasi
olmalidir.

Kanit

diizeyi D

EEB icin kullanilan enteral tiip ile ilag¢
uygulamalar

Oneri 46

EN ic¢in kullanilan bir enteral tiip, ilag
uygulamasinin etkinligi dogrulanabilirse
ila¢ uygulamasi i¢in de kullanilabilir.

Kanit

diizeyi D

48




Oneri 47

[lag uygulamasi igin enteral tiip
kullaniltyorsa, bir eczacinin katilimiyla
hastalara ve bakicilara yeterli bilgi
sunulmalidir.

Kanit

diizeyi D

Oneri 48

Yanlis baglanti1 hatalarmi  6nlemek
amaciyla, enteral tiipler yoluyla ilag
uygulamasi i¢in siringalar da dahil
olmak iizere uygun yardime1 ekipmanlar,
kabul gormiis standartlara uygun
konektorler kullanilmalhidir.

Kanit

diizeyi A

Oneri 49

Bir ilacn enteral tlip yoluyla
uygulanmasinin gerekliligi ve
uygunlugu, ilacin verildigi bdlgenin
herhangi bir etkisi ve enteral niitrisyon
iriinii ve enteral beslenme tiipleriyle
potansiyel ilag  etkilesimleri  gibi
faktorler dikkate aliarak
dogrulanmalidir.

Kanit

diizeyi D

Oneri 50

Iaglar enteral beslenme tiipii araciligiyla
tek tek uygulanabilir ve tiip ilagtan dnce,
ilag arasinda ve ilagtan sonra 30 mL su
kullanilarak yikanabilir.

Kanit

diizeyi 0

EEB icin onerilen niitrisyon iiriinleri

Oneri 51

Agir hasta veya yarali olmayan ya da
yeniden beslenme sendromu riski
tasimayan kisiler i¢in Onerilen toplam
besin alimi asagidakilerin tiimiinii
saglamalidir:

- 25-35 kcal/kg/glin toplam enerji
(asagidakiler dahil

proteinden tiiretilen)

-0,8-1,5 g protein (0,13-0,24 g
azot)/kg/giin

- 30-35 ml sivi/kg (ekstra sivilarla
birlikte

Ornegin  drenaj ve fistiillerden
kaynaklanan kayiplar,

ve diger kaynaklardan gelen ekstra girdi
- 0rnegin, intravendz ilaglar)

- yeterli elektrolitler, mineraller, mikro
besinler ve uygunsa lif.

Kanit
diizeyi D

Oneri 52

Agir niitrisyon yetersizligi olan hastalar
25-30 kcal/kg/glin kadar EN almalidir.

Kanit
diizeyi C
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Eger bu hedeflere ulagilamazsa ek PN
verilmelidir

Oneri 53

Enteral niitrisyon, hastaligin gidisi ve
gastrointestinal sistemin toleransina gore
ayarlanacagindan herhangi bir miktar
onermek miimkiin degildir. Hastaligin
akut ve ilk donemlerinde 20-25
kcal/kgVA/giin’den fazla enerji
verilmesi  daha  koti  sonuglarla
sonuclanmaktadir

Kanit
diizeyi C

Ozel durumlar i¢in niitrisyon
formiilleri

Oneri 54

Lif igeren ONS’ler normalde ishalli
hastalar i¢in kullanilmalidir.

Kanit
diizeyi A

Oneri 55

Kabizlig1 olan hastalar i¢in lif igeren
ONS’ler kullanilmalidir.

Kanit
diizeyi B

Oneri 56

Seker igerigi diisiik, yavas sindirilebilen
karbonhidratlar ve doymamis yag
asitleri, 6zellikle de tekli doymamis yag
asitleri bakimindan zenginlestirilmis yag
icerigi iceren modifiye bir enteral formiil
diyabetli hastalar i¢in kullanilabilir.

Kanit
diizeyi 0

Oneri 57

Ishal, kabizlik veya diyabeti olmayan
hastalar i¢in standart iirlinler bir uzmanin
yonlendirmesine gore kullanilmalidir.

Kanit
diizeyi D

Oneri 58

Modifiye enteral formiiller (yag
modifikasyonlu, omega 3 yag asitleri,
glutamin, TGF- beta ile
zenginlestirilmig) yararlart net olarak
gosterilemediginden Onerilmemektedir.

Kanit
diizeyi A

Oneri 59

Niitrisyon yetersizligi olan  kronik
bobrek yetmezligi (KBY) hastalarinda
kisa vadeli EN igin standart formiiller
kullaniniz.

Kanit
diizeyi C

Oneri 60

5 giinden daha uzun EN igin 6zel ya da
hastaliga 0zgii formiiller kullaniniz
(elektrolit igerigi azaltilmis proteini
kisith formiiller).

Kanit
diizeyi C
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Oneri 61

Bobrek fonksiyonunu korumak i¢in, ¢ok
diisiik proteinli formiillerle iliskili olarak
esansiyel aminoasitler ve ketoanaloglar
Onerilmigtir.

Kanit
diizeyi B

Enteral Beslenme Tedavisi Alan
Hastanin izlemi

Oneri 62

EN hastalari, EN'in etkinligi ve
komplikasyonlar1 acisindan
izlenmelidir; bu da ileriye doniik iyi bir
planlama ve ilgili kisiler (doktorlar,
hemsireler, bakicilar vb.) arasinda
iletisim gerektirir.

Kanit

diizeyi D

Oneri 63

Etkinligin izlenmesi Oncelikle viicut
agirhig, viicut kompozisyonu ve
hidrasyon  durumuna dayanmalidir,
ancak serum albiimini veya transtiretin
(Vaprealbiimin) gibi laboratuvar
Ol¢timlerini de icerebilir.
Komplikasyonlarin izlenmesi tiip ve EN
ile iligkili komplikasyonlar1 igermelidir

Kanit

diizeyi D

Oneri 64

Bir niitrisyon ekibi, nazogastrik ve
enteral tiiplerin bakimimi yeterince
yapmali ve komplikasyonlar1 ve yeniden
hastaneye yatislari  azaltmak igin
hastalari takip etmelidir

Kanit

diizeyi B

Oneri 65

EEN hastalarinda yasam kalitesini
degerlendirmek igin valide edilmig
spesifik anketler kullaniimalidir.

Kanit

diizeyi D

Oneri 66

Saglik uzmanlar1 beslenme desteginin
endikasyonlarini, rotasini, risklerini,
faydalarin1  ve hedeflerini  diizenli
araliklarla gozden gecirmelidir. G6zden
gecirmeler arasindaki slire hastaya,
bakim ortamina ve beslenme desteginin
siiresine  baglidir. Hasta beslenme
destegi konusunda stabilize oldukca
araliklar artabilir.

Kanit

diizeyi D

Oneri 67

Saglik calisanlari, hastanede beslenme
destegi alan kisileri izlerken beslenme,
antropometrik  ve  klinik  izleme
protokollerine bagvurmalidir.

Kanit

diizeyi D

Oneri 68

Toplum iginde oral beslenme destegi
ve/veya enteral tiiple beslenen bireyler,
beslenme takibi konusunda gerekli
beceri ve egitime sahip saglik uzmanlari
tarafindan izlenmelidir. Bu bireyler,
genellikle her 3-6 ayda bir veya klinik

Kanit

diizeyi D
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durumlarinda degisiklik oldugunda daha
stk izlenmelidir. Klinik gozlemler,
hastalar veya bakicilar tarafindan da
yapilabilir. Klinik ilerleme tatmin edici
ise, laboratuvar testlerine nadiren ihtiyag
duyulabilir.

Hasta ve Bakim Veren Egitimi

Oneri 69

EEN ile ilgili tiim bilgiler sadece sozlii
olarak degil, yazili veya resimli olarak
da verilmelidir

Kanit

diizeyi B

Oneri 70

Saglik calisanlari, beslenme destegi alan
bireylerin ve bakicilarmin  tedavi
stirecleri hakkinda tam bilgiye sahip
olmalarim1  saglamalidir. Ayrica, bu
kisilerin uygun bilgilere erigsimini garanti
etmeli ve tan1 ve tedavi seceneklerini
tartigma firsati sunmalidir.

Kanit
diizeyi D

Oneri 71

Toplumda enteral tiiple beslenen hastalar
ve bakicilari, multidisipliner ekip
iiyelerinden asagidaki konularda egitim
ve bilgi almalidir:

-tliplerin, dagitim sistemlerinin  ve
rejimin yonetimi, beslemelerin
ayarlanmasi, besleme pompalariin
kullanimi, olas1 riskler ve yaygin
sorunlarin giderilmesine yonelik
yontemlerle ilgili tiim prosediirlerin ana
hatlariyla belirtilmesi ve bir kullanim
kilavuzu (ve uygunsa gorsel yardimcilar)
saglanmasi

Kanit
diizeyi D

Oneri 72

EN alan tiim hastalar, prosediiriin
degerlendirilmesi ve Ozellikle
komplikasyon veya acil durumlarda
yeterli miidahale i¢in bir uzmana
erisebilmelidir.

Kanit

diizeyi D

EEN’nin Sonlandirilmasi

Oneri 73

Istenen kiloya ulasildiginda ve hastanin
oral alm  idame  ihtiyaglarim
karsiladiginda EEN sonlandiriimalidir.

Kanit

diizeyi D

Oneri 74

Enteral tiiple beslenme, hasta yeterli oral
alim sagladiginda durdurulmalidir.

Kanit
diizeyi D
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Sevk Kriterleri

Oneri 75

Ciddi bagirsak fonksiyon bozukluklari,
gastrointestinal obstriiksiyon,
gastrointestinal sistem kanamasi, ciddi
malabsorpsiyon veya ciddi metabolik
dengesizlikler olan hastalarda EN
baslanmamalidir.

Kanit

diizeyi D

Oneri 76

Yetersiz veya giivensiz oral alimi olan,
fonksiyonel  ve  erisilebilir  bir
gastrointestinal sistemi bulunan ancak
iist gastrointestinal disfonksiyonu olan
veya erisilemeyen bir iist gastrointestinal
sistemi bulunan ve malniitrisyon riski
tasiyan kisiler, post-pilorik (duodenal
veya jejunal) beslenme i¢in
degerlendirilmelidir.

Kanit
diizeyi D

Oneri 77

PEG veya endike ise perkiitan
endoskopik jejunostomi (PEJ) tercih
edilen yoldur ve uzun siireli EEN
gerektiginde onerilmelidir.

Kanit

diizeyi B

Oneri 78

PEG uzun siireli EEN i¢in uygun degilse
perkiitanoz laparoskopi yardimli
gastrostomi  (PLAG) giivenli  bir
alternatif olabilir

Kanit

diizeyi 0

Oneri 79

4-6 haftadan sonra hastalar EEN i¢in
tercihen laparoskopik veya cerrahi
gastrostomiye yonlendirilmelidir.

Kanit

diizeyi B

Oneri 80

Bir bolge enfeksiyonundan
stiphelenildiginde veya teshis
edildiginde, tiipiin giris bolgesine ve
cevresindeki dokuya topikal olarak
antimikrobiyal bir ajan uygulanabilir ve
bolge enfeksiyonu bu tedavi ile
coziilemezse sistemik genis spektrumlu
antibiyotiklerle kombine edilebilir.

Enfeksiyon bir 6nceki 6neri ile belirtilen
prosediirle giderilemiyorsa tiip
¢ikarilmasinin degerlendirilmesi
amaciyla sevk edilmelidir.

Kanit

diizeyi D

Oneri 81

Refeeding acisindan risk kriterlerini
karsilayan kisilerinde dikkatli
olunmalidir ve beslenme destegi
konusunda uzman bilgiye sahip saglik
uzmanlari tarafindan bakilmalidir.

Kanit
diizeyi
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Oneri 82

Refeeding riski olan hastalarda herhangi
bir kardiyak aritmi tespit edilirse
kardiyak ritmin siirekli olarak izlenmesi,
dolagim hacminin yeniden saglanmasi ve
stvi dengesi ile genel klinik durumun
yakindan  izlenmesi icin sevk
diisiiniilmelidir.

EEB’nin takibinde yer almasi gereken
saghk calisanlari

Oneri 83

Enteral beslenme (EN) standardize
edilmeli ve multidisipliner bir beslenme
ekibi (doktor, hemsire, diyetisyen,
eczaci) tarafindan koordine edilmelidir.
Bu yaklasim, Onlemlerin kalitesini
artirtr, komplikasyon oranlarini azaltir
ve boylece hastalarin yasam kalitesini
iyilestirir  ve  Onlemlerin  maliyet
etkinligine 6nemli katki saglar.

Kanit

diizeyi B

Oneri 84

EN hastalarim1  taburcu eden tim
hastaneler en az bir uzman beslenme
destek hemsiresi veya diyetisyen
istthdam etmelidir.

Kanit

diizeyi B

Oneri 85

EN'in optimal yonetimi igin, niitrisyon
ekibi  yaklasimi  bir doktor, bir
diyetisyen/beslenme uzmanmi ve bir
hemsireye ek olarak diger yardimci
saglik calisanlarint (6rnegin, konugma
ve dil terapistleri, fizyoterapistler ve
gerektiginde eczacilar) igerebilir.

Kanit

diizeyi D

TARTISMALI DURUMLAR

Oneri 86

Beklenen yasam siiresinin bir aydan az
oldugu tahmin ediliyorsa, EN genellikle
baslatilmamalidir.

Kanit

diizeyi D

Oneri 87

Hasta kabul ettigi ve Olim fazi
baslamadigi  siirece kilo  kaybim
minimalize etmek i¢in EN saglanmalidir.

Kanit
diizeyi C

Oneri 88

Enteral niitrisyonun timor biiylimesi
izerine etkilerini gdsteren giivenilir bir
veri mevcut degildir. Bu nedenle bu gibi
teorik kaygilar, kanser hastasini besleme
kararim etkilememelidir

Kanit
diizeyi C
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4.2.7. Adim 13. Rehberin Tutarhiligin1 Degerlendirme

Tiirkiye Icin Rehber Uyarlama Kilavuzuna gére rehberlerin tutarliligini

degerlendirme asagidaki 3 asamay1 kapsar;
1- Onerileri destekleyen kanitlarin tarama stratejisi ve se¢imi

2- Secilmis kanit ve gelistiricinin bu kaniti 6zetlemesi ve yorumlamasi arasinda
tutarlilik

3- Kanitlarin yorumlanmasi ve oneriler arasinda tutarlilik

Rehberin tutarliligini degerlendirmek i¢in metodolojik ve klinik uzmanligi olan
bireyler tarafindan her bir kaynak rehberler kapsamlica gozden gecirilmistir ve
Onerileri destekleyen orijinal kanitlar toplanmistir. Bu taramalar sonucunda, rehberin
kanitlariin aragtirllma ve se¢ilme kalitesini degerlendirmek amaciyla bir kriter
tablosu hazirlanmistir. Ardindan, segilen kanitlarin yorumu ve Onerileri arasindaki
tutarliligt degerlendirmek i¢in Ara¢c 14'te yer alan "Kanit ile tutarliligin

degerlendirilmesine yonelik tablo" kullanilarak tutarlilik tablolari1 olusturulmustur.

Tutarlilik tablolar1 Tablo 10°da ve Tablo 11°de gosterilmistir.

55



Tablo 10. Tutarlilig1 Degerlendirme Tablosu I

KEPAN/
ESPEN EN

NICE

ESPEN HOME
EN

KEPAN

Evet

Emin
degilim

Hayir

Evet

Emin
degilim

Hayir

Evet

Emin
degilim

Hayir

Evet

Emin
degilim

Hayir

Genel olarak,
arastirmadaki
kanitlar kapsamh
mi?

Yazarlarin agikca
odaklandiklar1 soru
var (toplum,
miidahale, sonug)

Kaynak rehberler
icin uygun veri
tabanlari
arasgtirtlmig

Kaynak rehberler
i¢in internet siteleri
arasgtirtlmig

Yillar arastirmada
belirtilmis

Dil aragtirmada
belirtilmis

Anahtar kelimeler
kullanilmig

Anahtar
kelimelerin
kombinasyonlari

< 21 =21 <]

<2 <2 21 <]

< <] <21 2]

< <=2 =21 2]

Ayrintili aragtirma
stratejileri  rehber
tarafindan
saglanmis

Referans
listelerinin
arastirmasi
tamamlanmig

Bolgesel
uzmanlara ve /
veya topluluklara
rehber onerileri
sorulmus
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Tablo 11. Tutarlilig1 Degerlendirme Tablosu II

KEPAN/
ESPEN EN

NICE

ESPEN HOME
EN

KEPAN

Evet

Emin
degilim

Hayir

Evet

Emin
degilim

Hayir

Evet

Emin
degilim

Hayir

Evet

Emin
degilim

Hayir

Genel olarak,
makalelerin
seciminde
tutmadan
kacimilmis m?

yan

\/

\/

Dabhil etme/
dislama kriterleri
bildirilmis

Verileri secen ve
analizini  yapan
kisi say1s1
belgelenmis

Anlagmazliklarin
¢Oziimii icin
prosediir
tanimlanmig

Analiz edilen
referans  sayisi
belgelenmis

Dislanan
referanslarin
sayisi
belgelenmis

Referanslari
dislama nedenleri
verilmis

Dabhil
etme/dislama
kriteri klinik ve
metodolojik
olarak gecerli

Dislama
nedenleri  segim
ve dislama
kriterlerine

uygun

Kanit1
siireci
olarak
tanimlanmis

segme
uygun
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Tutarlilik tablolarina gore;

- Genel olarak, arastirmadaki kanitlar kapsamli olarak bulunmustur,

- Genel olarak, makalelerin se¢ciminde bias tan kaginma yontemleri uygulanmamustur,
- Genel olarak, kanitlar gecerlidir,

- Kanit ve Oneriler arasi tutarlilik bulunmaktadir,

- Genel olarak, bu 6nerilerin bilimsel kalitesinde bias riski bulunmasina yonelik tam

bir karara varilamamuistir, sonuglarina varilmastir.

4.2.8. Adim 14. Onerilerin Kabul Edilebilirligini/ Uygulanabilirligini

Degerlendirme

Bir rehberin Onerilerinin hedeflenen ortama uygulanabilirligi ve rehberin ne
kadar adaptasyon gerektirecegi, kiiltiirel ve organizasyonel farkliliklara baglidir. Bu
farkliliklar arasinda saglik hizmetlerinin mevcut durumu, uzmanlik ve kaynaklarin
yeterliligi, saglik hizmetlerinin organizasyonu, niifusun 6zellikleri, inanc¢lar1 ve deger
yargilar1 yer alir. Ozellikle, kiiltiirel olarak hassas miidahaleler veya teknolojik

yenilikler s6z konusu oldugunda, bu ortam degiskenleri daha da 6nem kazanir.

Bir onerinin kabul edilebilirligi ve/veya uygulanabilirligini degerlendirmek

icin, her Onerinin su sorulara gore tartisilmasi gerekir:
- Tanimlanan niifus, 6nerinin hedeflendigi yerel niifusla uyumlu mu (kabul edilebilir)?

- Miidahale, kullanilacagir baglamda hastalarin goriis ve tercihlerini karsiliyor mu

(kabul edilebilir)?
- Miidahale ve/veya cihazlar, kullanilacagi ortamda mevcut mu (uygulanabilir)?

- Onerilen miidahaleyi uygulayacak gerekli uzmanlk (bilgi ve beceri) o ortamda

mevcut mu (uygulanabilir)?
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- Onerinin uygulanmasim etkileyebilecek herhangi bir kisitlama, kurumsal engel,

mevzuat, politika ve/veya kaynak var m1 (uygulanabilir)?

- Oneri, uygulanacagi ortamin kiiltiirii ve degerleriyle uyumlu mu (kabul edilebilir ve

uygulanabilir)?

- Bu 6nerinin uygulanmasindan elde edilecek fayda, onu uygulamaya deger kiliyor mu

(kabul edilebilir)?

Tablo 12. Uygulanabilirligi Degerlendirme Tablosu

ENTERAL BESLENME REHBERI

UYGULANABILIR UYGULANAMAZ
Oneri 1 \ (Minér Degisiklik ile)
Oneri 2 N
Oneri 3 N
Oneri 4 \ (Minér Degisiklik ile)
Oneri 5 N
Oneri 6 N
Oneri 7 N
Oneri 8 \ (Minér Degisiklik ile)
Oneri 9 N
Oneri 10 N
Oneri 11 \ (Minér Degisiklik ile)
Oneri 12 N
Oneri 13 \ (Minér Degisiklik ile)
Oneri 14 \ (Minér Degisiklik ile)
Oneri 15 \ (Minér Degisiklik ile)
Oneri 16 \ (Minér Degisiklik ile)
Oneri 17 \(Minér Degisiklik ile)
Oneri 18 \(Minér Degisiklik ile)
Oneri 19 N
Oneri 20 N
Oneri 21 N
Oneri 22 N
Oneri 23 N
Oneri 24 N
Oneri 25 N
Oneri 26 \ (Minér Degisiklik ile)
Oneri 27 v (Minér Degisiklik ile)
Oneri 28 N
Oneri 29 N
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Oneri 30

Oneri 31

Oneri 32

Oneri 33

Oneri 34

Oneri 35

Oneri 36

Oneri 37

(Mindr Degisiklik ile)

Oneri 38

Oneri 39

Oneri 40

2|2 -l P P P P B P P

Oneri 41

v (Minér Degisiklik ile)

Oneri 42

Oneri 43

vV (Aym ifade, biri
secilecek)

Oneri 44

Oneri 45

Oneri 46

\ (Major Degisiklik ile)
\/

Oneri 47

\/

Oneri 48

\/

Oneri 49

\ (Minér Degisiklik ile)

Oneri 50

\ (Minér Degisiklik ile)

Oneri 51

(Minér Degisiklik ile)

Oneri 52

Oneri 53

Oneri 54

\(Minér Degisiklik ile)

Oneri 55

V(Minér Degisiklik ile)

Oneri 56

\(Minér Degisiklik ile)

Oneri 57

Oneri 58

Oneri 59

Oneri 60

Oneri 61

(Mindr Degisiklik ile)

Oneri 62

Oneri 63

Oneri 64

Oneri 65

< <] <222

Oneri 66

\ (Minér Degisiklik ile)

Oneri 67

\ (Minér Degisiklik ile)

Oneri 69

\ (Minér Degisiklik ile)

Oneri 70

\ (Minér Degisiklik ile)

Oneri 71

Oneri 72

\ (Minér Degisiklik ile)

Oneri 73

Oneri 74

Oneri 75

Oneri 76

<222
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Oneri 77

Oneri 78

Oneri 79

Oneri 80

Oneri 81

Oneri 82

Oneri 83

Oneri 84

Oneri 85

2| 2|22 |2 |2 |2 2|

Oneri 86

Tablo 14. Enteral Beslenme Rehberi Yeni/Farkli Oneriler Tablosu

Tlgili Oneri

Ekleme/ Degisim

Oneri 1

Birinci basamaga kabul edilen tiim hastalar ilk klinik
randevularinda taranmalidir. Evde saglik birimine kayith
hastalar i¢in her ziyarette ve klinik endise oldugunda,
ayaktan hastalar i¢in endige oldugunda tekrarlanmalidir.

Oneri 4

Tarama yaparken MUST, MNA, NRS2002 gibi 6lgekler
kullanilabilir.

Oneri 8

Akut ve kronik progresif durumlarda, disfajisi olan
kisiler baglangicta 2-4 haftalik bir nazogastrik enteral
tiiple beslenme agisindan degerlendirilmelidir.

Oneri 11

Hasta ve/veya yasal bakicilar1 bir enteral beslenme
programini kabul etmiyorsa veya uyma olasilig1 diisiikse,
enteral beslenme onerilmemelidir.

Oneri 13

Uzun siireli ihtiyaglarda (4-6 haftay1 gecen) nazal tiipler
yerine perkiitan tiipler kullanilmalidir.

Oneri 14

Ev yapmmi blenderize karigimlar, standart enteral
beslenme formiillerine gére daha az etkili oldugundan,
enteral beslenme destegindeki hastalarda
kullanilmamalidir.

Oneri 15

Ev yapmmi blenderize karigimlar, standart enteral
beslenme formiillerine gore daha az giivenli oldugundan,
enteral beslenme destegindeki hastalarda
kullanilmamalidir.

Oneri 16

Evde kullanilan enteral friiniin kontaminasyonunu
onlemek ve EN ile iliskili enfeksiyonlar1 6nlemek igin
ellerin temizligi, ekipman temizligi, tiip ve baglanti
noktalarinin temizligi, formiillerin agildiktan sonra oda
sicakliginda 4 saatten fazla bekletilmemesi gibi hijyen
standartlar1 olugturulmalidir.

Oneri 17 ve 18

Mide bosalmas1 geciken ve enteral tiiple beslenmeyi
tolere edemeyen birinci basamak hastalarinda, ileus
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stiphesi olmadigi durumlarda metoklopramid gibi
prokinetik ajan kullanimi1 6nerilebilir.

Oneri 26

PEG'in yerlestirilmesinden hemen sonra, eksternal
fiksasyon plagmin dokunun igine gegmemesi i¢in
(gbmiilii tampon olugsmamasti) i¢in gerilimsiz, ¢ok diisiik
traksiyona tabi tutulmalidir.

Oneri 27

Tiip takildiktan itibaren giinliik olarak dondiiriilmeli ve
haftada en az bir kez (en az 2 cm, en fazla 10 cm) ige
dogru hareket ettirilmelidir.

Oneri 37

Tahmini hedef enerji ve protein ihtiyacinin %50'sinden
fazla olmayacak sekilde yavas yavas baglanmalidir.
Metabolik ve gastrointestinal toleransa gore 5-7 giin
icinde tam  ihtiyaglarn  karsilayacak  sekilde
olusturulmalidir.

Oneri 38

Refeeding i¢in risk faktorleri ve refeeding sevk kriterleri
eklenmeli

Oneri 41

EN uygulama yontemi, hastanin hastaligi, beslenme
tiipiiniin tipi, formiile toleransi ve hasta tercihi goz
onlinde bulundurularak, hasta bakimiyla ilgilenen
multidisipliner Niitrisyon Ekibinin karar1 olmalidir.

Oneri 45

Beslenmeden once ve sonra rutin su ile yikama tiip
tikanikligim Onleyebilir ancak kullanilan su miktarina,
formiiliin su miktarina ve hastanin giinliik s1v1 ihtiyacina
dikkat edilerek yikamada kullanilan sivi verilmesi
gerekenden diisiilmelidir.

Oneri 49

Bir ilacin enteral tiip yoluyla uygulanmasinin gerekliligi
ve uygunlugu, ilacin verildigi bolgenin herhangi bir
etkisi ve enteral niitrisyon iriinii ve enteral beslenme
tiipleriyle potansiyel ilag etkilesimleri gibi faktorler
dikkate almarak dogrulanmalidir. TIlaglar enteral
beslenme iiriiniiniin i¢inde verilmemelidir.

Oneri 50

llaglar enteral beslenme tiipii aracihifiyla tek tek
uygulanabilir ve tiip ilagtan 6nce, ilag arasinda ve ilagtan
sonra 30 mL su kullanilarak yikanabilir. Bu amagla
verilen siv1 hastanin giinliik su ihtiyacindan diigiilmelidir.

Oneri 51

Agir hasta veya yarali olmayan ya da refeeding riski
tasimayan kigiler i¢in Onerilen toplam besin alimi
asagidakilerin tiimiinii saglamalidir:

- 20-35 kcal/kg/giin toplam enerji

- 0,8-1,0 g protein (0,13-0,24 g

azot)/kg/giin

7-10 gr esansiyel yag asiti

- 30-35 ml sivi/kg (ekstra sivilarla birlikte

Oneri 54

Lif iceren formiiller ishalli hastalar i¢in kullanilabilir.

Oneri 55

Lif i¢eren formiiller kabiz hastalar i¢in kullanilabilir.

Oneri 56

Diyabetli hastalar igin diyabet spesifik iriinler
kullanilabilir

Oneri 61

Bobrek fonksiyonunu korumak ig¢in, ¢ok diisiik proteinli
formiiller 6nerilmistir.
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Oneri 66 Saglik profesyonelleri (birinci basamak, evde saglik)
beslenme  desteginin  endikasyonlarini,  rotasini,
risklerini, faydalarin1 ve hedeflerini diizenli araliklarla
gozden gegirmelidir. Gozden gegirmeler arasindaki siire
hastaya, bakim ortamina ve beslenme desteginin siiresine
baglhdir. Hasta beslenme destegi konusunda stabilize
oldukea araliklar artabilir.

Oneri 67 Saglik calisanlari, evde beslenme destegi alan kisileri
izlerken beslenme, antropometrik ve klinik izleme
protokollerine bagvurmalidir.

Oneri 69 Egitim, hastane ortaminda veya evde verilmelidir.
Komplikasyonlar veya ek aciklamalar gerektiginde,
iletisim bilgilerini igeren yazili bilgiler saglanmalidir.
Enteral beslenme ile ilgili tiim bilgiler yalmizca sozli
olarak degil, ayn1 zamanda yazili veya resimli olarak da
sunulmalidir.

Oneri 70 Saglik calisanlari, beslenme destegi alan bireylerin ve
bakicilarinin bilgilere erisimini saglamali ve tan1 ve
tedavi segeneklerini tartisma firsati sunmalidir.

Oneri 72 EN alan hastalar, komplikasyon veya acil durumlarda
yeterli miidahale igin niitrisyon ekibinden uzmana
telefonla ve/veya ylizyiize erisebilmelidir.

Oneri 75 Ciddi bagirsak fonksiyon bozukluklari, gastrointestinal
obstriiksiyon, gastrointestinal sistem kanamasi, ciddi
malabsorpsiyon veya ciddi metabolik dengesizlikler olan
hastalarda EN baslanmamalidir. Hasta sevk edilmelidir.

4.2.9. Adim 15. Degerlendirmeleri Gozden Gecirme

Degerlendirme modiiliiniin sonuclari, kaynak rehberlerin degisiklikleri ve
secimi yoniinde bilingli ve seffaf bir karar alma i¢in net bir dayanak saglar. Panel
toplantisinda, iiyelere degerlendirme modiiliiniin sonuglarin1 6zetleyen baz1 belgeler

sunulmustur. Bunlar asagidaki Tablo 13’te 6zetlenmistir.
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Tablo 13. Uygun Degerlendirmeler ve Onlarin Panel Tarafindan Kullanimi

Kalite ile ilgili degerlendirmeler

Olasi Kullanim

AGREE genel degerlendirmesi

Rehberlerin onerilebilir olduguna karar
verildi.

Ham AGREE puani

Degerlendiricilerin fikir  birligini
degerlendirir ve panelistlerin puanlarinin
giivenilirligini garanti eder. Panel {iyeleri
arasinda AGREE dlgegi boyutlarinda
farkli maddelerde belirgin farklar oldugu
durumda bunlar1 gosterebilir. Rehberin
algilanmasinda anlagmazlik olan alanlar1
ortaya cikararak fikirbirligi saglamay1
tesvik etmek i¢in kullanildi.

AGREE grafigi 6zeti

Bir rehberin 6 AGREE alaninin her
birinden aldiklar1 puanlar1 gostermek
icin ya da farkli AGREE alanlarinda tiim
rehberleri kargilastirmak i¢in kullanildi.

Giincellik
(Aragl2)

degerlendirmesi  sonucu

Giincelligini yitirmis rehberlerin
elenmesi i¢in kullanild1.

Oneri matrisi (Arag 13)

Biitiin potansiyel rehberlerin 6nerilerinin
icerik, yazim ve varsa kanit diizeyleri
yoniinden kolayca karsilastirilmasi igin
imkan sagladi.

Kaynak kanit rehberlerle

degerlendirmeler

ve ilgili

Tarama stratejisi ve kanit se¢me
degerlendirmesi sonuglar1 (Arag 14)

Her bir rehber i¢in tarama stratejisinin ve
kanit seciminin kapsamliliginin
degerlendirilmesini sagladi.

Kanit ve yorumlanmasi ile yorumlanma

Rehber gelistiricilerin  kanitlarla ilgili

ve Oneriler arasindaki tutarlilifin | yorumu ve bunun rehber ya da rehberler

degerlendirilmesi sonuglar1 (Arag 15) arasindaki Onerilere gecisinde tutarsizlik
olup olmadigint degerlendirilmesini
sagladi.

Uygulanabilirlik ile ilgili

degerlendirmeler

Uygulanabilirlik degerlendirmesi | Onerilerin uygulanabilir oldugu,

sonuglar1 (Arag 16) uygulamaya gecilebilecegi ve

uygulamaya ge¢meye deger olduguna
karar verildi.
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4.2.10. Adim 16. Adapte edilmis rehber olusturmak iizere rehber ve

oneriler arasinda secim yapma

Tiirkiye I¢in Rehber Uyarlama Kilavuzu 6nerisine gére baskan belirlendi ve
baskan daha 6nce iizerinde uzlasiya varilan siirecin takibi konusunda panele Onciiliik
etti. Grupta bir fikir birligine nasil varildigi veya herhangi bir fikir birligine
varilmadig1 basamaklar kayit altina alindi. Baskan ve grup ve / veya panel tartisma
sirasinda panele getirilen herhangi bir yeni kanit konusunda 6nerilerin herhangi birinin
bu kanttan etkilenip/etkilenmedigini belirlemek icin ¢ok dikkatli olmalidir.
Onerilerdeki herhangi bir degisiklik dikkatle belgelenmis olmali ve degisikligi
destekleyen kanit, destekleyici kaynaklar ile birlikte belirtilmelidir.

Karar verme ve se¢im asagidaki bes secenek etrafinda olusur:

1. TUM REHBERI REDDETME: Degerlendirmelerin tiimii incelendikten sonra,
panel tiim rehberin reddine karar verir. Karar panelin degerlendirmelere atfettigi
agirliga dayanmalidir (6rnegin; diisiik AGREE skorlari, rehberin giincelligini yitirmis

olmasi veya Onerilerin panelin kosullarina uygun olmamasi )

2. BUTUN REHBER VE ONERILERININ KABULU: Degerlendirmelerin tiimii

incelendikten sonra, panel rehberi kabul eder.

3. REHBERIN KANIT OZETININ KABULU: Degerlendirmelerin tiimii
incelendikten sonra, panel, kanitlarin agiklamasini (veya bir kismini) kabul eder, ancak

kanitlarin ve Onerilerin yorumlanmasinin reddine karar verir.

4. OZEL ONERILERIN KABULU: Rehber veya rehberlerden gelen &neriler
incelendikten sonra, panel, bir veya birden fazla rehberden hangi onerilerin kabul
edilecegine veya hangisinin reddedilecegine karar verir (6rnegin; major degisim

gerektiren Oneriler reddedilebilir)

5. OZEL ONERILERDE DEGISIM: Rehber veya rehberlerden gelen oneriler

incelendikten sonra, panel hangilerinin kabul edilebilir oldugu ancak degisim
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gerektirdigine karar verir (0rnegin; orijinal 6neriye yeni veri eklenebilir veya panelin

kosullarini daha iyi yansitacak sekilde dnerinin yaziminda degisiklik yapilabilir).

Panel, yukaridaki kararlara dayanarak, kendi saglik sorularinin tiimiine cevap

olacak ve kendi kosullarinda kabul edilebilir bir adapte edilmis rehber olusturabilir.

Kurulum agamasinda adaptasyonu yapilacak rehberler olarak segilen enteral
beslenme rehberleri degerlendirilmis ve karar verme ve rehberle ilgili, se¢im
asamasinda sunulan bes secenekten 4. Secenek olan “Ozel Onerilerin Kabulii” ve 5.

secenek olan "Ozel Onerilerde Degisim" karar1 alinmistr.

4.2.11. Adim 17. Taslak Adapte Edilmis Rehber Hazirlama

Tiirkiye Igin Rehber Uyarlama Kilavuzu’nda érnek verilen “Arag 18. Adapte
Edilmis Rehberin Kontrol Listesi” ne gore taslak rehber olusturuldu. Buna gore
olusturulmus taslak rehberin icerigi Tablo 15.’te gosterilmistir. Taslak rehberin dig
goriis almak i¢in karar vericilere, kurum/kurulus temsilcileri ve yoneticilerine
gonderilmesi ve yorumlarinin alinmasi, sonuglandirma fazina gecildiginde yapilacak

ve nihai rehbere ulagmak i¢in ¢alismalara devam edilecektir.

Tablo 15. Taslak rehber igerigi

Rehber Boliimii Tamamlanmis Hali

Rehber icerigi -Enteral Beslenme Rehberin Tanitimi:
Terminoloji, Tanimlar ve Genel Konular
-Kimleri Tarayalim

-Disfajinin Degerlendirilmesi

-Evde  enteral  beslenme (EEB)

endikasyonlar1

-Evde enteral beslenme Onerilmeyen
durumlar

-Evde enteral beslenme’nin

komplikasyonlar1 ve tedavisi

-Evde enteral beslenme icin gerekli
cihazlar

-Tiip yerlestirildikten sonra EEB’ye
baslama zamani,

-PEG bakimi

-EEB uygulanma sekilleri
(bolus,aralikli, stirekli,)
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-EEB i¢in 6nerilen niitrisyon tiriinleri
-Ozel durumlar igin niitrisyon formiilleri
-Evde Enteral Beslenme Tedavisi Alan -
Hastanin Takibi

-EEB i¢in kullanilan enteral tiip ile ilag
uygulamalari

-Hasta ve Bakim Veren Egitimi

-EEB sonlandirilmasi

-Sevk kriterleri

-EEB’nin takibinde yer almasi gereken
saglik calisanlart

-Tartigmal1 Durumlar

Kapsam ve Amac¢

Enteral beslenmeye yonelik mevcut
rehberleri degerlendirerek bulunan en iyi
kaynak rehberi Tirkiye'deki birinci
basamak saglik hizmetleri ortamina
uyarlamaktir. Ayrica, uyarlamanin bir
diger amaci, saglik hizmetleri ortaminda,
ozellikle de hemsireler tarafindan
uygulanabilir dnerileri belirlemektir.

Rehberin Hedef Kitlesi

Enteral beslenme destegi alan bireyler

Saghk Sorulari

Saglik sorusu 1

Hangi hasta gruplar1 evde enteral
beslenme i¢in uygundur?

Saglik sorusu 2

Enteral beslenme uygulamalarinin en
etkili yontemleri nelerdir?

Saglik sorusu 3

Evde enteral beslenmenin
komplikasyonlar1 nelerdir ve tedavisi
nasildir?

Saglik sorusu 4

Tiip yerlestirildikten sonra EB’ye ne
zaman baslanmali1?

Saglik sorusu 5

EB i¢in Onerilen nutrisyon {iriinleri
nelerdir?

Saglik sorusu 6

Enteral Beslenme Tedavisi Alan
Hastanin takibi nasildir?

Saglik sorusu 7

Beslenme uzmanlari, hemsireler ve
doktorlar enteral beslenme
uygulamalarinda  nasil i birligi
yapmalidir?

Oneriler

Bkz. Tablo 10 ve Tablo 13
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5. TARTISMA

Giliniimlizde Tiirkiye’de birinci basamak saglik hizmetlerinde kokli bir
doniisiim siireci yasanmakta ve bu siireg, birinci basamak odakli bir saglik sisteminin
olusturulmasina yonelik ¢aligmalarla desteklenmektedir. Bu doniisiim siirecinde, hem
saglik calisanlar1 hem de saglik politikacilart i¢in kaliteli klinik uygulama

rehberlerinin gelistirilmesi biiyiik 6nem tasimaktadir.

Literatiirde, Klinik Uygulama Rehberlerinin kanita dayali tibbin
uygulanmasinmi artirmada kritik bir rol oynadigini belirten ¢ok sayida calisma yer
almaktadir (40). Ancak, Tiirkiye'de bu konuda yapilan ¢aligmalarin sayis1 oldukca
azdir ve bu alandaki farkindalik yeterli degildir (41,42). Rehber gelistirme ve
yayginlagtirma alaninda; Saglik Bakanlig1 ve sivil toplum kuruluglarinda gérev yapan
rehber gelistiriciler, son yillarda iilkemiz i¢in yararli olabilecek 6nemli adimlar
atmiglardir. Bu cabalar arasinda, 2013 yilinda AGREE kalite 6lgeginin gilincellenmis
versiyonu olan AGREE II'nin Tiirk¢e’ye ¢evrilmesi, 2014 yilinda rehber adaptasyon
aract ADAPTE'nin Tiirkge’ye cevrilip iilkemize uyarlanmasi ve bu gevirilerin pilot

uygulamalarinin yapilmasi 6ne ¢ikan drneklerdendir (43,44).

Klinik Uygulama Rehberleri tiim diinyada cesitli bakanliklar, uluslararasi
rehber aglar1 ve sivil toplum kuruluslart tarafindan {ic yontem kullanilarak
gelistirilmektedir. Tirkiye’de, rehberler genellikle Saglik Bakanlig1 ve saglik alaninda
faaliyet gosteren sivil toplum kuruluslar tarafindan de novo yontemlerle ya da
dogrudan ceviri yoluyla gelistirilmektedir. Bununla birlikte, adaptasyon yontemiyle
olusturulmus rehberlere veya adaptasyon stratejilerine yonelik c¢alismalara halen
rastlanmamistir. Ancak, de novo olarak tanimlanan bir¢cok rehberin gergekte

adaptasyon yontemi kullanilarak hazirlanmis olabilecegi diisiiniilmektedir (45).

Baz1 iilkeler birinci basamak saglik hizmetlerine yonelik rehberlerin
gelistirilmesine 6zel bir 6nem vermekte ve bu alanda yogun ¢aligmalar yapmaktadir.
Ornegin, Finlandiya’da birinci basamak icin 1000'in iizerinde klinik tan1 ve tedavi
rehberi bulunmaktadir. Benzer sekilde, birinci basamak saglik sistemlerinin gelismis

oldugu Hollanda ve Fransa'da 70'ten fazla klinik uygulama rehberi mevcuttur (46).
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Tirkiye'de, birinci basamaga yonelik rehber gelistirme ¢alismalar1 sinirh kalmistir. Bu
alandaki rehberlerin biiylik ¢ogunlugu Saghk Bakanligi tarafindan hazirlanmigtir.
Saglik Bakanlig1 genellikle birden fazla hastalig1 kapsayan genel rehberler yaymnlamis
olup, tek bir hastaliga 6zgii rehberlerin sayis1 ise olduk¢a azdir. Ozellikle spesifik
hastaliklarla ilgili rehberler, daha ¢ok konuya iliskin sivil toplum kuruluslari tarafindan
gelistirilmekte olup, bu rehberlerin birinci basamaga ne 6l¢iide uygun oldugu ise

tartismaya agiktir.

Bu ¢alismada, uluslararasi enteral beslenme rehberlerinin Tiirkiye’de birinci
basamak saglik hizmetlerine uyarlanmasi siireci detaylandirilmigti. ADAPTE
yaklagimina dayanan 6 aylik bu siiregte, toplam 88 Oneri gelistirilmis ve bu 6nerilerden
29 tanesi mindr degisikliklerle kabul edilmistir. Tiirkiye’ye uygun bulunmayan 12
Oneri ise reddedilmistir. Bu ¢alismada, ADAPTE Adaptasyon Rehberi'nin Tiirkiye'ye
uyarlanmig versiyonunun kullanilmasi, rehber adaptasyon siirecinin bilimsel temellere

dayandirilmasi agisindan biiyiik bir avantaj saglamistir.

Diger iilkelerde yapilan c¢alismalarda rehber adaptasyonunun bir¢ok nedenle
yapildig1 saptanmistir. Yeni bir klinik uygulama kilavuzu gelistirmek zaman alic1 ve
pahal1 bir siire¢ oldugundan MacLeod ve arkadaslar1 (47), Voellinger ve arkadaslari
(48), Graham ve arkadaslar1 (49) adaptasyon yontemini, de novo rehber gelistirme

stirecine alternatif olarak uygulamislardir.

Reddy (50), Shye ve arkadaslar1 (51), De Wit ve arkadaglar1 (52) uluslararasi
rehberleri bolgesel sartlara uyarlamak i¢in adaptasyon yontemini uygulamislardir.
Bununla beraber Rhinehart ve arkadaslar1 (53) hem boélgesel sartlara uyarlamak i¢in

hem de kaynak yetersizligi sebebiyle adaptasyon yontemini uygulamislardir.

Lobach ve arkadaglar1 (54), Brown ve arkadaglar1 (55), Tomlinson ve
arkadaslar1 (56) ise yukaridakilerden farkli olarak ulusal olarak var olan rehberleri

lokal sartlara uyarlamak amac1 ile rehber adaptasyon yontemini kullanmislardir.

Shoultz ve arkadaslar1 kiiltiirel farkliliklardan dolayr adaptasyon
uygulamiglardir (57).

69



Dizon ve arkadagslar1 ise adaptasyonun bir bagka nedeni olarak, metodolojik
kalitesi yliksek olan klinik uygulama kilavuzlarinin ¢gogunun, diisiik gelirli tilkelere
kiyasla farkli kaynaklara sahip yiiksek gelirli iilkeler i¢in gelistirilmis oldugunu
belirtmislerdir (58).

Bizim c¢alismamizda adaptasyon yontemini se¢gme nedenimiz ise se¢ilen konu
ile ilgili olusturulmus rehberlerden KEPAN’1n “ESPEN Enteral Niitrisyon Rehberi”
‘nin terciime rehber olmasi, NICE ve ESPEN “Home Enteral Nutrision rehberlerinin
ise farkli iilkelerde yapilmis olmasi nedeniyle ortaya cikabilecek kiiltlirel farklilik

ihtimalini ortadan kaldirmak ve Onerilerin birinci basamaga yonelik olmasi istemektir.

Rehber Uyarlama Siirecinin Zorluklar: ve Basarilari

Rehber uyarlama siirecinde karsilasilan bazi zorluklar mevcuttur. Ozellikle,
uluslararas1 rehberlerin yerel kosullara ne Olgiide adapte edilebilecegi ve bu
adaptasyonun rehberin orijinal icerigini ne 6l¢iide degistirebilecegi konusunda dikkatli

olunmas1 gerekmektedir.

Wang ve arkadaglar1 (58) siirecin tamamu i¢in gereken kaynaklarin/zamanin
organizasyonu ve planlamasi i¢in bilgi eksikligi ve metodolojik uzmanlik eksikliginin
baslica zorluklar oldugunu belirtmislerdir. Ek olarak bir uyarlamanin 18 aydan 3 yila

kadar siirebilecegini belirtmislerdir.

Darzi ve arkadaslar1 (59) da bu siiregte karsilasilan zorluklardan bazilarinin
panel iiyelerinin rehber gelistirme becerilerinin artirilmast gerekliligi, sinirli zaman
dilimi ve rehberlerin uyarlama siirecinde seffaflik saglama ihtiyaci oldugunu

belirtmiglerdir.

Uzman goriislerine dayanarak yapilan degerlendirmeler, kilavuzlarin
uyarlanabilirligini saglamis, ancak bazi sinirlamalar da ortaya ¢ikmustir. Ornegin,
rehberlerin sadece ceviri yoluyla degil, yerel saglik sistemleri, uygulama alanlar1 ve
kiiltiirel farklar g6z Onilinde bulundurularak yeniden degerlendirilmesi gerektigi
gbzlenmistir. Lee ve arkadaslarinin (33) yaptigi calismada, ADAPTE siirecine ek

olarak, kilavuz onerileri hakkinda incelemecilerin yorumlarini ve fikir birligini elde
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etmek amaciyla Delphi fikir birligi teknigi kullanilmustir. Gelistirilen kilavuzlar,
giincel bilgilere dayanmakta olup kanita dayalidir ve mesleki alanda genis bir fikir
birligi saglamistir. Bu siiregle kabul edilebilirlik ile ilgili endiseler ve uygulamada

karsilasilan engeller azaltilmistir.

Rehberlerin kalitesini ve uygulanabilirligini artirmak amaciyla kullanilan
AGREE 06l¢egi ile yapilan degerlendirmeler, rehberlerin bilimsel gegerliligini ve
giivenilirligini ortaya koymus, yerel kosullara uygun rehberlerin se¢ilmesine olanak
saglamistir. Ancak, rehberlerin sayisinin siirli olmasi, daha genis bir rehber
havuzunun taranmasi ihtiyacini ortaya koymustur. Gelecek ¢alismalarda daha genis bir

rehber yelpazesinin taranmasi, uyarlama siirecinde daha fazla se¢cenek sunabilir.

Saglik Sistemi Uzerindeki Etkiler ve Gelecek Calismalar

Bu calismada uyarlanan rehberlerin Tiirkiye’deki birinci basamak saglik
hizmetlerine entegre edilmesi, saglik hizmetlerinin kalitesini artirma potansiyeline
sahiptir. Ozellikle, kronik hastalik yonetimi ve uzun siireli bakim gerektiren hastalar
icin kritik oneme sahip olan bu rehberler, saglik profesyonellerinin dogru ve tutarl bir
sekilde hareket etmesini saglayarak, hastalar i¢in daha iyi sonuclar elde edilmesine
katkida bulunabilir. Ayrica, rehberlerin yerel kosullara uyarlanmasi, saglik
hizmetlerinde standardizasyonu artirarak, hizmetlerin daha etkili ve verimli bir sekilde

sunulmasina yardimei olabilir.

Gelecek caligmalarda, rehberlerin daha genis bir perspektifle degerlendirilmesi
ve adaptasyon siirecinde daha fazla yerel paydasin katiliminin saglanmasi
onerilmektedir. Uzun vadeli adaptasyon g¢aligmalari, rehberlerin uygulanabilirliginin
ve etkisinin degerlendirilmesine katkida bulunabilir. Bu baglamda, bu calisma
Tiirkiye’de birinci basamak saglik hizmetlerinde rehber uyarlama siireglerine 6nemli
bir katki saglamis ve bu alandaki ¢aligmalara 1s1k tutabilecek énemli bulgular ortaya

koymustur.
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Arastirmanin Kisitliliklar

Adaptasyon metodolojilerindeki bilgi eksikligi, yerel baglamda klinik

uygulama kilavuzlarimin etkili bir sekilde uygulanmasini zorlastirmaktadir.

Bir klinik uygulama kilavuzunu uyarlamanin amaci maliyetleri azaltmak ve
verimliligi artirmak oldugundan, bu siirecteki kisaltilmig bilgiler nihai iirtinle ilgili

bilgi kaybina yol acabilir. Bilgi kayb1 da bu siireclerin bir sinirlamasi olabilir.

Rehberimiz birinci basamak tibbi yardima yonelik oldugu igin pratisyen
hekimleri de dahil etmeliydik, onlarin bilgi birikiminin veya saglik sistemimizdeki
deneyimlerinin birinci basamak sagliktaki bosluklar1 tespit etmek igin bir avantaj

saglayabilecegini diistindiik.

Genel halkin dis inceleme siirecine katilimi gelecekte diisiiniilebilir. Onlar
kilavuzlarin kilit paydaslarindan biridir. Onlarin katilimi ile daha kapsamli kanita

dayali kilavuzlarin gelistirilmesine yardimci olabilir (60).

Giivenilir klinik uygulama kilavuzlari kanita dayali olmali ve dnyargiy1 en aza
indirmek ve seffaflifi optimize etmek icin acik ve net bir silire¢ kullanilarak
gelistirilmelidir. ADAPTE, uyarlanmis ADAPTE, GRADE-Adolopment, SNAP-IT,
CAN-IMPLEMENT, PGEAC gibi tanimlanan uyarlama metodolojilerinde siirecin
denetimi bulunmamaktadir. AGREE-II degerlendirmesinde belirtildigi gibi, siirecin
denetiminin herhangi bir uyarlama metodolojisinin bir parcasi olmasi gerektigini

diistiniilmiistiir (61).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu caligsma, uluslararasi rehberlerin Tiirkiye'ye uyarlanmasinin gerekliligini ve
bu siirecin nasil sistematik bir sekilde gerceklestirilebilecegini gostermistir. Ancak,
rehber adaptasyon siirecinde karsilagilan zorluklar ve kisithiliklar g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Gelecekteki ¢alismalarda, rehberlerin daha genis bir perspektifle
degerlendirilmesi ve adaptasyon silirecinde daha fazla yerel paydasin katiliminin
saglanmasi Onerilmektedir. Ayrica, rehberlerin uygulanabilirliginin ve etkisinin
degerlendirilmesi i¢in uzun vadeli ¢aligmalar yapilmasi, bu rehberlerin saglik sistemi

tizerindeki etkilerinin daha iyi anlasilmasina katkida bulunabilir.

Bu baglamda, bu ¢alisma, Tiirkiye'de birinci basamak saglik hizmetlerinde
rehber uyarlama stireclerine 6nemli bir katki saglamis ve bu alandaki ¢aligsmalara 11k

tutabilecek onemli bulgular ortaya koymustur.
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