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OZET

YOGUN BAKIM UNITESi HEMSIRELERININ ENTERAL BESLENMEYLE
ILGILI KANITA DAYALI UYGULAMALARININ iINCELENMESI

Bu tez ¢alismasi enteral beslenmenin en sik uygulandigi yerlerden biri olan
yogun bakim ftnitelerinde ¢alisan hemsirelerin enteral beslenmeye yonelik kanita
dayal1 bilgi ve uygulamalarmi Dbelirlemek amaciyla tanimlayict olarak

gerceklestirildi.

Calismanin evrenini, Abant izzet Baysal Universitesi Saghk Uygulama ve
Arastirma Hastanesi ve Bolu Kamu Hastaneler Birligine bagl hastanelerde bulunan
yogun bakim {initelerinde calisan biitlin hemsireler olusturdu, 6rneklem evrenin
tamamini kapsadi ve evrenin %100’{ine ulasilarak 100 hemsire ile gergeklestirildi.
Literatiir dogrultusunda hazirlanan veri toplama formu calismayr kabul eden
hemgirelere yliz yiize goriisme teknigi ile uygulandi. Veriler SPSS 20.0 paket
programina kodlandi, frekans ve yiizdesel dagilimlari ile Paired samples t ve Ki-kare

testi kullanilarak analiz edildi.

Calisma kapsamindaki yogun bakim {initelerinde hemsirelerin yaridan
fazlasinin 20-30 yas arasinda, lisans mezunu oldugu, kamu hastanesi genel yogun
bakim tinitesinde ¢alistig1, yogun bakim tinitesinde ¢alisma siiresinin 1-5 yil arasinda
oldugu ve enteral beslenme ile ilgili temel bilgi kaynagi olarak en fazla klinik

calismalarin kullanildig1 belirlendi.

Yogun bakim iinitesi hemsirelerinin ¢ogunlugunun kanita dayali
uygulamalardan beslenme tiiplerinin devamli beslenmede her 4 saatte bir 1lik su ile
yikanacagini, ilact uygulamadan 6nce ve sonra tiipiin en az 15-30 ml su ile yikanmasi
gerektigini, enteral beslenmenin aseptik tekniklere uyularak hazirlanacagini, enteral
beslenme siiresince tiim hastalar i¢in kontrendikasyon yoksa 30-45 derecelik ag1 ile
basin yiikseltilecegi, enteral beslenme setlerinin 24 saatte bir degistirilmesi
gerektigini bildigi ve benzer oranlarda da mevcut uygulama olarak benimsedigi;

bunun istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) bulundugu belirlendi.



Hemsirelerin yaridan fazlasinin kanita dayali uygulamalardan immiin sistemi
baskilanmis ve kritik hastalarda enteral tiipii yikamada musluk suyu yerine steril su
tercih edilecegini, diyare olusan EB’de antibiyotikle iliskili nedenlerin gozden
gegirilecegini, enteral beslenme sirasinda kan glukozunun sik takip edilecegini,
nazogastrik veya nazoenterik tiip yerlestirildikten sonra, sonda ucu pozisyonunun
radyolojik dogrulanacagini, enteral tiip yerlestirilen eriskin hastalarda steteskopla
dinleme yoOntemine giivenilmeyecegini bilmedigi, mevcut uygulamalarda da
benimsemedigi ve bunun istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) oldugu goriildii. Kanita
dayali uygulamalarla entegre egitim programlarinin gercgeklestirilmesi ve kanita

dayal1 yazili protokol olusturulmasi 6nerildi.

Anahtar Kelimeler: Enteral beslenme, Kanita dayali uygulama, Yogun bakim

tinitesi, Hemsgire



ABSTRACT

INVESTIGATION OF EVIDENCE BASED PRACTICES OF INTENSIVE
CARE UNIT NURSES RELATED TO ENTERAL NUTRITION

This thesis study was carried out as an identifier in order to determine
evidence-based information and practices of nurses working in the intensive care
unit, which is one of the places that enteral nutrition is applied most frequently, for

enteral nutrition.

The study population was composed of all nurses working in intensive care
units located in the Abant Izzet Baysal University Health Practice and Research
Hospitaland hospitals connected to Bolu Public Hospitals Association. Sampling
covered all the population and it was performed with 100 nurses by reaching 100%
of the population. Data collection form prepared in accordance with the literature
was applied to the nurses, who accepted the study, via face-to-face interview
technique. Data were coded into SPSS 20.0 software package; frequency and
percentage distributions, paired samples were analyzed using the t and chi-square

test.

It was determined that more than half of the intensive care unit nurses
included in the study are at the age of 20-30, have bachelor’s degree, working in the
general intensive care unit at a public hospital, duration of working in intensive care
unit is between 1-5 years and mostly clinical studies are used as the main source of

information about enteral nutrition.

It was determined that the majority of intensive care unit nurses knows
checking that the feeding tube is in the right place before starting the nutrition,
calibrating the feeding pump periodically, the tubes hould be flushed with at least 15-
30 ml of water before and after drug administration, enteral nutrition will be prepared
in compliance with aseptic techniques, the head will be raised at an angle of 30-45
degrees for all patients with the absence of contraindications during enteral nutrition,

enteral nutrition sets should be changed every 24 hours from evidence based



practices and they have adopted as a current practice in similar rates; this is found to
be statistically significant (p <0.05).

It was observed that more than half of the nurses did not know sterile water
would be preferred instead of tap water for flushing of the enteral tube in immune
system suppressed and critically ill patients, enteral nutrition will be started without
waiting bowel movement and gas outlet in the postoperative period, blood glucose
will be frequently followed-up during enteral nutrition, tube tip position will be
confirmed radiologically after inserting nasogastric tube or nasoenteric tube,
listening with a stethoscope method should not be trusted in adult patients, who were
inserted enteral tube from evidence based practices and they also did not adopt in
current practices; and this is statistically significant (p <0.05). Implementation of
integrated training programs with evidence based practices and the creation of an

evidence-based written protocol were recommended.

Key Words: Evidence based practice, Enteral nutration, Intensive care unit, Nurse



TESEKKUR

Tez calismamin gerceklesmesinde danismanim olarak ¢alismamin her
asamasindaki bilimsel destegi, Onerileri, yapict ve olumlu yonde giidiilemesiyle
tezimi bitirmem de biiyiik katkilar saglayan degerli hocam Saym Dog¢. Dr. Arzu
ILCE’ye;

Ogrenim hayatim boyunca bugiinlere gelmemde emegi olan biitiin

hocalarima,

Calismamin siirdiiriilmesinde beni destekleyerek yanimda olan beni motive

eden tiim arkadaslarima ve anestezi yogun bakim {initesi ekibine,

Calismaya katilmay1 kabul eden ve bu siirecte yardimlarini esirgemeyen tiim

hemsire arkadaslarima,

Hayatimin her asamasinda maddi manevi olarak hep yanimda olan, sevgi,
anlayis ve sabirlarini her zaman hissettiren genis aileme ve bes yilin sonunda yiiksek

lisans 6grenim hayatimi bitirdigim i¢in kendime tesekkiirlerimi sunarim ©

Derya BOZTAS
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1. GIRIS
1.1. Problem Tanim

Gastrointestinal sistem (GIS) aracilifiyla beslenme desteginin saglanmasina
enteral beslenme denir. Dogal bir beslenme yolu olan bu yontem beslenme
gereksinimi  olan durumlarda fizyolojik olmasi, intestinal sistemi korumasi,
komplikasyonlarinin az olmasi, uygulamanin kolay ve ucuz olmasi nedeniyle tercih
edilmektedir (1). Beslenme destegi yogun bakim iinitesi (YBU)’nde uygulanan rutin
tedavilerden birini olusturmaktadir (2). Yeterli diizeyde beslenen hastalarda yara
iyilesmesinin diizeldigi, immiin yeterliligin geri kazanildigi gosterilmistir (3). Yeme
yeteneginden yoksun yogun bakim hastalarinda miimkiin oldugu kadar erken olarak
baslanan beslenmenin énemi vurgulanmaktadir (4). Hastanin klinik durumuna gore
enteral ve/veya parenteral yollar tercih edilebilir. Herhangi bir kontrendikasyon
bulunmamasi: durumunda o6ncelikle fizyolojik bir beslenme yontemi olan enteral
yolun kullanilmas: &nerilmektedir (3-5). Oral almasi beklenmeyen tiim YBU

hastalarinin enteral beslenmesi gerektigi literatiirde belirtilmektedir (6).

Enteral beslenme (EB); GIS fonksiyonlarinin normal veya normale yakin
oldugu durumlarda, besin maddelerinin nazoenterik (nazogastrik, nazojejunal),
gastrostomi veya jejunostomi yoluyla devamli ya da aralikli olarak hastaya
verilmesidir (3,7). Cesitli nedenlerle oral yoldan beslenemeyen fakat GiS

fonksiyonlart normal olan olgularda uygulanabilecek bir yontemdir (8).

Hastalarn enteral yoldan beslenmesi; GiS’in  dogal mekanizmasini
stirdiirmesi, septik komplikasyonlarin ve malniitrisyonun 6nlenmesi bakimindan
onemlidir (7). Malniitrisyon, besin alimindaki azalmaya bagli mikro ve makro besin
eksikligidir. Viicut kitle indeksi (BMI = agirlik [kg]/boy2 [m2]) 16’nin altinda ise
malniitrisyondan s6z edilebilir. Malniitrisyon, hasta YBU’ne yattiginda var
olabilecegi gibi, yattiktan sonra YBU’ndeki izlemi sirasinda da gelisebilir (2).
Malniitrisyon doku ve yara iyilesmesi, solunum, kardiyovaskiiler ve immiin sistemi

etkileyerek hastanede kalis siiresinde uzamaya, komplikasyon oraninda, hastane



maliyetlerinde ve mortalitede artisa neden olmakla beraber bu siireg bir kisir dongiiye
girmektedir (9). Isabel ve ark. (10) hastaneye yatan hastalarin beslenme durumlari ile
morbidite ve mortalite oranlari, hastanede kalis siiresi ve maliyet arasindaki iliskiyi
arastirdiklar1 ¢alismalarinda malniitrisyonu olan hastalarin  %27’sinde ¢esitli
komplikasyonlar (pulmoner enfeksiyon, iriner enfeksiyon, yara enfeksiyonu ve
sepsis, intraabdominal abse, solunum ve kalp yetmezligi, kardiyak arrest) gelistigini,
mortalite oraninin %12.4 oldugunu, hastanede kalis suresinin 16.7 giin uzadigini ve
maliyetin %308.9 arttigin1 saptamiglardir. Malniitrisyonun 6nlenmesinde hastanin
hastanede kalis siiresi ve maliyetin azaltilmasinda hemsirelik bakimi1 da 6nemli rol

oynamaktadir (10).

Enteral beslenmenin dogal fizyolojik olmasinin yaninda birgok avantaji
vardir. Bagirsak mukozasinin atrofisini onler, lenfoid dokunun korunmasini saglar,
entero-hepatik ve endokrin sistemin devamini ve bakteriyel translokasyonu
onlemektedir. Temel olarak beslenme gereksinimi olan ve GIS normal ya da normale
yakin galisan durumlarda kontrendikasyon olmadigi miiddetge uygulanir (1). Fakat
tibbi komplikasyonlara neden oldugu da belirtilmistir (11). EB’nin parenteral
beslenmeye (PB) gore komplikasyon riski diisiik ve fizyolojik yanit1 yiiksek olmakla
beraber riskleri ve aspirasyon pnomonisi, sivi-elektrolit dengesizligi, diyare,
hiperglisemi gibi komplikasyonlar1 da mevcuttur (12). Ayrica EB’yi tolere eden ve
hedef degerlere uygun olarak beslenebilen hastalara ek PB uygulanmasina gerek
olmadigi, ek PB’nin yalnizca enteral yol ile beslenemeyen hastalara uygulanmasi
gerektigi belirtilmistir. EB’nin PB’ye oranla daha fazla tercih edilmesinin bir baska
nedeni ise EB’nin daha az hiperglisemiye neden olmasidir (13). Gramlich ve ark.’nin

(14) calismasinda PB’de hiperglisemi orani1 anlaml 6l¢iide yiiksek ¢ikmustir.

Enteral beslenme yonteminin ne kadar siire kullanilacag: tercih edilecek EB
yolunu degistirmektedir. Nazogastrik (NG) ve nazoenterik (NE) beslenme yontemleri
genellikle kisa siireli beslenme (4 haftadan kisa) amaciyla kullanilmakta;
Ozefagostomi, gastrostomi ve jejunostomi uzun siireli enteral beslenme gereksinimi
olan hastalarda tercih edilmektedir. EB iirlinlerinin se¢iminde; bireyin gereksinimi,

GIS fonksiyonlari, siv1 elektrolit dengesi onemlidir. Giiniimiizde 100 den fazla EB



irtinii bulunmaktadir. Bu frlinler genellikle ii¢ grupta toplanir. Standart iiriinler,
nonhidrolize protein igeren liften zengin ve konsantre iriinlerdir (1). Hastalarin
EB’den optimal yararlanmasi i¢in hastanin durumuna uygun iirlinler secilerek
beslenmesi saglanmalidir. Bu se¢imde belirleyici faktorler ise; hastanin gegmisteki

ve su andaki medikal durumu, yas1, GIS ve yasamsal organlarm durumudur (4).

Enteral beslenen hastalarin yeterli beslenebilmesi iyi bir hemsirelik bakima ile
miimkiin olabilir. Uysal ve ark’nin (7) ¢alismalarinda hemsirelerin enteral beslenen
hastalarda beslenme gereksinimlerini tanilamada yetersiz olduklari, bakim rehberleri
ve protokollerini kullanamadiklari, primer bilgi kaynagi olarak kanita dayali bilgiler
degil de meslektaslar1 ya da hekimleri gordiikleri ve sonucta uygun bakim
veremedikleri ortaya konmustur. Hemsirelerin enteral beslenen hastalara uygun
bakim verememeleri durumunda malniitrisyon gibi Onlenebilir komplikasyonlar
gelisebilmektedir.  Onlenebilir  kompikasyonlarin ~ ¢dziimii  igin  hemsirelik

uygulamalarinda kanita dayali bilgilerin kullanimi birgok yarar saglamaktadir (7).

Kanita dayali uygulama (KDU) hemsirenin sahip oldugu klinik deneyim ile
sistematik arastirma sonucunda elde edilen klinik kanitlarin birlestirilerek, hasta
bakimina uygulanmasidir. Giiniimiizde bilginin ydnetimi, degisen toplumun saglik
bakim tercihleri, maliyet etkili bakim politikalari, kanita dayali uygulamalar1 zorunlu
hale getirmistir. Konu ile ilgili kitaplar ve dergiler yayimlanmakta ve yapilan
hemsirelik kongrelerinde konu giderek artan bir ilgi ile tartisiimaya baslanmaktadir.
Hemsirelik uygulamalarinin kanita dayali olmasi bakim kalitesini ve bakim
sonuglarini iyilestirmek, klinik uygulamalarda ve hasta bakim sonuclarinda fark
yaratmak, bakimi standardize etmek ve hemsire memnuniyetini arttirmak gibi

sonuglart agisindan dnemlidir (15).

Sonug olarak; girisimsel islemlerin yogun olarak uygulandigi, morbidite ve
mortalite oranlarmin yiiksek oldugu YBU’lerinde, hastalarin yeterli beslenmesi ve
hemsirelik bakimi ¢ok biiyiik 6nem tasimaktadir. Bir¢ok yasam oriintlistinde énemli
yer tutan beslenme aktivitesinde; bireyin kilosu ve boyu, tibbi tanisina uygun

beslenme plani, beslenmede yardimci arag-gerece (EB tiipleri, parenteral yolu vb.)



olan gereksinimi, gilinlik kalori gereksinimini tanilamak hemsirenin gorevleri
arasindadir (16). Bu gorevleri klinikte ¢alisan hemsirelerin ne derecede KDU olarak
yerine getirdikleri belirlenmeli, kliniklerde hemsirelerin kullanimina yonelik kanit

calismalarina gére hazirlanmis EB bakim protokollerinin varligi sorgulanmalidir.
1.2. Aragtirmanin Amaci
Enteral beslenmenin en sik uygulandiglr yerlerden biri olan yogun bakim

tinitelerinde ¢aligan hemsirelerin enteral beslenmeye yonelik kanita dayali bilgi ve

uygulamalarini tanimlamaktir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Enteral Beslenme

Enteral beslenme (EB) agizdan baslayarak jejunuma kadar sistemin degisik
bolgelerine dogrudan bir tiip yardimiyla perkiitan girisimlerle veya cerrahi yontemle
uygulanabilir. EB gastrointestinal sistemi fonksiyonel olan hastalarda makro ve
mikro besin maddelerinin nazogastrik (NG) veya nazoenterik (NE), gastrostomi veya
jejunostomi yoluyla devamli ya da aralikli olarak hastaya verilme siirecidir. Dort-alti
hafta gibi kisa siireli beslenmede nazogastrik tiip (NGT) ve nazoenterik tiip (NET) en
sik kullanilan araglar iken; uzun siireli beslenme igin gastrostomi veya jejunostomi
onerilmektedir (7, 9, 12, 17, 18). EB, GiS’in dogal mekanizmasmin siirdiiriilmesi,
septik komplikasyonlarin ve malniitrisyonun Onlenmesi bakimindan 6nemlidir ve
noromiiskiiler, gastrointestinal, kardiyovaskiiler hastaliklar, travma ve yanik gibi
nedenlerle oral yoldan beslenemeyen hastalarda siklikla tercih edilen bir yol olarak

karsimiza ¢ikmaktadir (7, 12).

Hasta fonksiyon goren bir bagirsak sistemine sahip ancak beslenme
gereksinimlerini karsilayacak miktar1 almada isteksiz veya yemesi yetersiz ise
EB’nin degisik secenekleri diisiiniilebilir. EB’nin PB’den daha ucuz olduguna dair
kanitlar mevcuttur (14, 19). Ozellikle son 20 yildir enteral besin iiriinlerinde ve
kullanilan malzemelerde olan gelismelerle giderek artan siklikta kullanilmaktadir.
Komplikasyonlarinin PB’ye gore daha az olmasi, uygulamasimin daha kolay ve
fizyolojik olmasi  ozellikle ilk tercih nedenidir. EB’nin, PB’ye gore
komplikasyonlarinin azligi diginda immiin sistemi giliclendirdigi, mortalite ve
morbiditeyi azalttig1 bildirilmektedir (13). Boylece EB PB’ye gore beslenme destegi
icin ilk se¢enek olmalidir (14).

Giintimiizdeki bilgi birikimi gostermektedir ki; hastanin beslenme durumu
klinik gidisi 6nemli Olgiide etkilemektedir. Bu nedenle yatisindan itibaren hastanin

beslenme durumunun degerlendirilmesi ve beslenme desteginin iyi planlanmasi hasta



tedavisinin bir pargasi olarak goriilmelidir (9). Beslenme durumu, anamnez ve fizik
muayenenin yapilmasi, hastaligin durumu, laboratuvar testleri (albtimin, prealbumin,
trasferrin, retinol baglayici protein, kreatinin, nitrojen dengesi, iire kalsiyum, fosfat

magnezyum) ve sivi dengesi ile degerlendirilmektedir (20).

2.1.1. Beslenme Endikasyonlari ve Uygulama

2.1.1.1. Enteral beslenme endikasyonlari

Gastrointestinal sistemi fonksiyonel olan hastalar igin segilecek beslenme
sekli EB olmalidir. EB daha giivenli ve daha iyi prognozla birliktedir. Enteral yolla
beslenmenin intestinal fizyolojinin devamini sagladigi, barsak villus atrofisini
engelledigi, intestinal permeabiliteyi azalttigi, intestinal perfiizyonu uyararak
iskemik-reperfiizyon hasarina karsi koruyucu oldugu, gesitli hasarlara karsi barsak
bariyerinin devamliligini sagladigi, lokal ve sistemik immiin cevabi diizelttigi ve

epitelyal proliferasyonu arttirdigi bidirilmistir (9).

Enteral beslenmeye, oral alimin bes-yedi giinden daha uzun siire bozuldugu
veya bozulmasi beklenen hastalarda baslanmali, malniitrisyonlu hastalarda ise bu
destek daha erken saglanmalidir. Ug giin iginde agizdan tam doz beslenmeye
baslamasi beklenmeyen tiim kritik hastalarda beslenme destegi baglatilmalidir. Biling
kaybi, yutma giicliigii, kismi intestinal yetmezligi olan hastalarda ve bazi anoreksiya
nervozali hastalarda da EB basariyla uygulanabilmektedir. Ameliyat sonrasi
donemdeki hastalarda erken postpilorik EB, hastanin ileusu olsa bile genellikle

giivenli ve etkindir (12, 18).

2.1.1.2. Enteral beslenme kontrendikasyonlari

Her ne kadar enteral yol ilk segcenek olsa da, bazen kontrendike oldugu
durumlar da olabilir. Bunlar;
v Intestinal fonksiyonda yetersizlik, agir enflamasyon gibi durumlar,

v’ Tam intestinal obstriiksiyon,



v
v
v

Bagirsak erisiminin saglanamamasi,
Yiiksek kayipli intestinal fistil,
Tiple beslenmenin rolatif kontrendikasyonu artmis firsatg1 enfeksiyon

olasiligidir (Ornegin onkoloji tedavileri) (13, 19).

2.1.1.3.Enteral beslenmenin avantajlari-dezavantajlari

Avantajlar:

v

Fizyolojiktir; bagirsak mukoza atrofisini onler.

v’ Bagirsakla iliskili lenfoid dokularin korunmasini saglar.

v Mukozadan bakteriyel translokasyonu 6nler.

v EB PB’ye gore daha ucuzdur.

v PBile karsilagtirildiginda daha iyi klinik sonug verir.

v PB’ye gore daha giivenilirdir.

v Metabolik komplikasyonlar nadirdir.

v PB’de goriilen kataterle iligkili dldiiriicii sepsis EB’de goriilmez (21, 22).

Dezavantajlar

v’ Yiiksek kalorilere (>200 Kcal) ¢ikmak i¢in uzun zaman gerekir. 72-96 saat
gecmeden, yavas yavas yiikseltilmeden aniden tam doz enerji verilmesi
genellikle intolerans (karin agrisi, diyare) ile sonuglanir.

v' Diyare sik goriilen bir komplikasyondur. Kullanilan iiriine ait olabilecegi
gibi (soguk triin, hizl1 baglanma, hiperozmolar {iriin gibi) hastanin kullandig1
antibiyotiklerle (bagirsak florasinin bozulmasi) ile ilgili de olabilir.

v Konstipasyon uzun siire evde enteral liriin almak zorunda kalan hastalarin en
ciddi sorunudur. Lifli iiriinler yararl olabilmektedir.

v' Stroke gibi kronik problemler nedeniyle ¢ok uzun siire EB alan hastalarda

gelisen bir diger problem de yetersiz su alimma baglh gelisen
dehidratasyondur (BUN vyiikselir). Aralarda bolus seklinde su enjeksiyonlari
yapmak gerekir (21).



2.1.1.4. Beslenme soliisyonunun se¢imi

Ticari olarak iiretilmis EB soliisyonlarinin se¢imi genis bir yelpazede yapilir.
En uygun soliisyon kisisel bazda sec¢ilmeli ve maksimum emilimi saglamak ig¢in

gastrointestinal kanalda miimkiin olan en ug¢ noktaya verilmelidir (19).

2.1.1.4.1. Enteral tiiple beslenme soliisyonlari
Tam protein
v" Eriskin ( lifli- karisik, lifsiz)
v' Pediyatrik ( lifli- karisik, lifsiz)
Modifiye protein

v" Eriskin (yar1 elemental, elemental aminoasitler)
v' Pediyatrik (yar1 elemental, elemental aminoasitler)

Hastaliga spesifik

v" Solunum (degismis karbonhidrat: yag orani)

Renal (diistik protein, diisiik elektrolit, yliksek enerji, diisiik s1v1)
AIDS/HIV (modifiye yag/peptidler, lif ilavesi, yogun enerji)
Yogun bakim (glutamin/n3 yag asitleri/arginin ilavesi)

Hepatik (dal1 zincirli aminoasit ilavesi)

NS NEE N NN

Kardiyak yetersizlik (diisiik sodyum)
v" Siit intoleransi (soya bazli)
Enteral {iriin se¢imini kolaylastirmak i¢in asagida verilen yapilandirilmis yaklagimlar
kullanilabilmektedir;
v’ Gastrointestinal fonksiyon normal mi?
o Evet: tam proteinli besin ise.
o Hayir: yar1 elemental/ elemental iirlin diisiin
v Sivi voliimii kisith ve/veya yiiksek enerji igeren bir beslenme mi gerekli?
o Evet: yiiksek enerjili bir besin se¢ ve hastaliga 6zel bir formiile
gereksinim olup olmadigim diisiin.
o Hayir: standart bir besin se¢
v’ Hastada diyare veya konstipasyon var mi?

o Evet: lif igeren bir besin seg



o Hayuir: standart bir besin diisiin
v" Ozel bir diyet kisitlamas1 veya baska bir beslenme gereksinimi var m1?
o Evet: tantya gore hastaliga 6zel veya pediatrik formiil diisiin

o Hayir: standart bir iiriin se¢ (19).

2.1.2. Enteral Beslenme Uygulama Yontemleri

Ulasilmas1 hedeflenen bolgeye dogrudan (agizdan oral bosluga ulasilmasi),
bir tiip ile (nazogastrik, nazoduodenal yollar), perkiitan girisimlerle (perkiitan
gastrostomi veya jejenostomi) veya cerrahi olarak ulasilabilir. EB uygulanmasinda
secilecek bolge hastanin beslenmeyi tolere edebildigi en iist fizyolojik bolge
olmalidir. EB’de ilk tercih edilecek yontem kontrendikasyon yok ise oral yoldur.
Oral alamayan hastalarda gastrik erisim oncelikle tercih edilir. Gastrik kolay erisim,
erken erisim ve hemsire tarafindan yerlestirilebilme gibi olanaklarmin yaninda
pozisyon dogrulama zorlugu, nazofarinjiyal travma, tiipin yer degistirmesi ve
aspirasyon riski gibi sikintilar1 da mevcuttur. EB yollar1 asagida (Tablo 2.1.2)
stralanmigtir (17, 23).

Tablo 2.1.2. Enteral beslenme erisim yollar (17,23)

I.  Oral yol

Il.  Gastrik yol

a. Nazogastrik beslenme tiipii

b. Gastrostomi

i. Perkutan endoskopik gastrostomi (PEG)

ii. Radyolojik goriintiileme ile birlikte yapilan gastrostomi

I11.  Duodenal yol

a. Nazoduodenal beslenme tiipii

1IV.  Jejunal yol

a. Nazojejunal beslenme tiipii

b. Perkutan endoskopik jejunostomi

V. Ozel cerrahi teknikler

a. Direkt erigim

VI.  Ince igne kateter yontemi




2.1.2.1. Oral beslenme destegi

Hastanin  ihtiyac1 oldugu diisiiniilen kalori, protein hedeflerine
ulasilabilmesini saglamak amagcli, hastanin kendi beslenmesine ek olarak o6zel
tirtin/destek verilmesidir (17). Oral besin alimi makro ve mikro besin dgelerinde
eksiklige yol agtyorsa oral beslenme destegi diisiiniilmelidir. Bu 6zellikle hasta kilo
kaybederse veya 5-7 giin boyunca normal yiyecekleri yeterli miktarda yiyemez ise
onemlidir. Oral yol antibakteriyel oOzellikleri olan tiikiirik salgisin1 uyarmada
birincildir (19).

2.1.2.2. Gastrik yol

2.1.2.2.1. Nazogastrik beslenme tiipii

Nazogastrik tiip uygulamasi siklikla EB, ilag uygulama ve mide
dekompresyonu i¢in kullanilan invaziv bir uygulamadir. Ayrica midenin irrigasyonu
ve tanit uygulamalarinda da kullanilir. Klinik uygulamada siklikla kullanilan bir
yoldur (24).

2.1.2.2.1.1. Nazogastrik tiipiin dogru yerde olup olmadigim kontrol

etme yontemleri

Hastada NGT’nin midede olup olmadigini kontrol etmek icin iki yol
kullanilir. Birincisi mide igerigini aspire edip pH’1n1 degerlendirmek, ikincisi rontgen
filmi ¢ekilerek tiiplin dogru yerde olup olmadigini kontrol etmektir. Bir ml’den az
mide icerigini aspire etmek pH’1 degerlendirmek i¢in yeterlidir. Mide igerigi pH
cubuklarina damlatilir, pH 4’lin altinda olmas1 midede oldugunu gosterir. Rontgen
filmi ile kontrol yontemi 6zellikle bilingsiz hastalarda son derece 6nemlidir. Tiipiin
dogru yerlestirildigi mutlaka rontgen filmi ile dogrulandiktan sonra hasta beslenmeye
baslanmalidir (24).
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NGT’inin dogru yerde olup olmadigimi belirlemek i¢in giivenli olmayan birgok yol

kullanilmis olup, Kliniklerde kullanilan ve giivenli olmayan kontrol yontemleri

sunlardir;

v

Irrigasyon enjektorii ile hava verip, epigastrik bdlgeyi oskiilte ederek
kontrol etme,

Turnusol kagidi kullanarak mide pH’1m1 kontrol etme: Turnusol kagidi
mide asidinin derecesini ayirt edecek yeterlilikte degildir. Ornegin
brosiyal entiibasyonda gelen si1vi da pH 6 olarak, asit diizeydedir.

Tiipiin dista kalan ucu su dolu bir kabin igine sokularak hava
kabarciklariin olusup olusmadigini gozlemleme,

Hastada solunum tanilamasi yapma, hastada solunum sikintis1 olup
olmadigini gézlemleme,

Mide igerigini aspire ederek pH’im1 kontrol etmeksizin gozlemlemedir

(24).

Buna karsin giivenilir olan iki yontem vardir. Mide igerigini aspire edip

pH’m1 degerlendirmek ve radyografi ile tiiplin yerini dogrulamaktir (24).

AN N N N SN

2.1.2.2.1.2. Nazogastrik tiipiin dogru yerde olup olmadiginin

kontrol edilmesi gereken durumlar

NGT ilk yerlestirildiginde,

Tiiple beslemeye baslamadan 6nce, tiip yoluyla ilag uygulamadan 6nce,

Oksiirme, 6giirme ya da kusma goriildiigiinde,

Orofarenjiyal aspirasyondan sonra,

THipiin dista kalan uzunlugu degismis oldugunda,

NGT ile beslenmesi ve ilag uygulamasi devam eden hastalarda giinde en az

bir kez,

Hastanin deneyimledigi rahatsizlik ya da besinin bogazina ve agzina geri
geldiginde,
Tipiin pozisyonunu degistirecek herhangi bir hareketten sonra da tiipiin

dogru yerde olup olmadiginin kontrolii yapilmalidir (24).
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2.1.2.2.2. Gastrostomi

2.1.2.2.2.1. Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG)

Perkiitan endoskopik gastrostomi, hastanin agzindan yerlestirilen bir
endoskop araciligiyla perkiitan olarak mideye tiipiin yerlestirilmesi islemidir.
PEG’nin pek ¢ok avantaja sahiptir: Eger EB 8-12 haftadan daha uzun planlaniyor ise
uygulamas diisiiniilmelidir. PEG ile aspirasyon azalmaz fakat hasta ajite ise, tiiplinii
defalarca ¢ekiyorsa ya da bilingsiz ise, PEG oOnerilmektedir (25). Hastalarda EB’ye
iliskin tiim kontrendikasyonlar, farenjiyal veya 6zofajiyal tikanikliklar mevcutsa,
EB’yi engelleyen gastrik veya intestinal obstriiksiyon gozlenmisse, ozellikle ciddi

koagiilopati ve beklenen yasam siireside kisaysa PEG kontrendikedir (17-19).

2.1.2.3. Nazoduodenal beslenme tiipii

Burundan duodenuma kadar yerlestirilen tiip yardimiyla beslenme isleminin
saglanmasidir. Hastalarda gastroparezi, gastrik atoni, pankreatit gibi etkenlerle artmis
aspirasyon pnomonisi riski varsa duodenal yoldan besleme yapilmalidir fakat
postpilorik beslemenin de aspirasyon riski mevcuttur. NE tiipii postpilorik olarak
yerlestirmek zor olabilir. Endoskopi veya floroskopi ile tiipii yerlestirmek daha

memnun edici sonuglara neden olmaktadir (17).
2.1.2.4. Perkiitan endoskopik duodenoskopi/jejunostomi
Bir endoskopi araciligiyla perkiitan olarak NE tiipiin duedonuma ya da
jejenuma yerlestirilmesidir. Aspirasyon pnomonisi riski olanlarda ya da uygun

olmayan mide ge¢isi olan hastalarda siklikla kullanilmaktadir. Ancak PEG tiipiine

gore yerlestirilmesi daha zordur (17).
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2.1.2.5. Cerrahi Yollar

Enteral beslenme amagli olarak cerrahi sirasinda dogrudan hedeflenen
bolgeye erisilebilir, o bolge cilde agizlastirilabilir veya ince igne kateter yontemi ile

katater yerlestirilip beslenme saglanabilir (17).

| Gastrointestinal sistem kullanilabilir mi?

4 haftadan daha uzun
Tiip ile beslenme

HAYIR VT

[Tiip Bnterosiom]

| Akciger aspirasyon riski var ml?l
| rEvVET TTAYIR ~VE

MNazogastrik l Gastrostomi

Nazoduodenal/

Nazojejunal Tiup

H

)
€ \“’45

m
hﬁ

Sekil 1. Enteral beslenme ve uygulama yeri secim algoritmasi (4)

2.1.3. Enteral tiiple besinlerin verilmesinin zaman icindeki dagilimi

2.1.3.1. Bolus

Bolus besleme normal yeme ve i¢menin fizyolojik gerceklerini yansitir.
Belirlenen miktarin belli bir stirede enjektor ile genellikle 200-300 ml, giinde 6-8 kez
yavasca verilmesidir. Bu yaklasim genellikle hasta hareketli oldugunda veya devamli
olarak beslenme pompasina bagl kalmak istemediginde kullanilir. Bolus besleme
sadece tlip midede ise olasidir. Bolus beslemeyi diyabetli gastrik bosalmas1 degismis

veya cerrahi sonrasi hastalar tolere edemeyebilir (12, 19, 21, 25).
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2.1.3.2. Aralikh

Besinin 24 saatlik siirede dinlenme araliklar1 ile verilmesidir. Ornegin 3 saat
besleme sonrasi 2 saat dinlenme seklindedir. Bu yontem hastanin daha hareketli

olmasina izin verir (12, 19, 21, 25).

2.1.3.3. Gece boyunca

Hastay1 giindiiz boyunca daha 6zgiir hale getirmek i¢in besin gece boyunca

verilir. Oral alimin desteklenmesi gereken durumlarda yararli bir tekniktir (19, 25).

2.1.3.4. Siirekli

Beslenme soliisyonunun siirekli olarak hastanin kalori gereksinimine uygun bir

sekilde belli bir hizda verilmesidir (12, 19, 21, 25).

2.1.4. Enteral beslenme uygulama araglar

2.1.4.1. Enteral beslenme pompalari

Enteral beslenme pompalart 6zel olarak dizayn edilmis genelde elektrik
akimiyla c¢alisan serum askisina bagli olarak veya tagima c¢antasiyla kullanilabilen
aletlerdir. Tasima cantas1 ile kullanilabilen aletler mobil olmak isteyen hasta icin
idealdir. Besinlerin verilmesi damla sayach peristaltik pompa veya voliimetrik
pompa ile saglanir. Pompa dizayni ve fonksiyonlar iireticilere gore degismektedir.
Kullanim bilgilerine, o6zellikle infiizyon setinin yerlestirilmesi ve sistemin
doldurulmasi konularina dikkat edilmelidir. Verimin alinabilmesi i¢in pompalar
temiz tutulmali ve periyodik bakimlar1 ve kalibrasyonlar1 yapilmalidir. Asagidaki

sartlarda besinleri vermek icin EB pompas1 kullanmak gerekebilir;
v Enerji veya besin dgesi yogun olan soliisyonlarda oldugu gibi besin koyu

ve yapigkan oldugunda,

v Dogrudan duodenal ve jejunal beslenme yapiliyorsa,

14



v" Besinin belli bir zamanda verilmesi gerekiyorsa, Ornegin potansiyel ilag/
besin dgesi etkilesiminden kaginmak i¢in, cocuk hasta beslendigi zaman,
v Kisa siirede biiyiik voliimde besinlerin verilmesinden kaginmak Onemli

oldugunda (6rnegin yiiksek ozmolariteli soliisyonlar) (19).
2.1.4.2.Beslenme tiipleri

Genis bir yelpazade beslenme tiipii bulunabilir. Se¢im kisisel uygulamalar
ve tercihler tarafindan etkilenir. Her ne kadar tiip degisim sikligi 6nemli bir noktaysa
da hastanin gereksinimleri en dncelikli konudur (19). Nazogastrik tiipler kiigiik ¢apl
ve bliylik capli olmak iizere iki cesittirler. Kiigiik capli tiipler 12 Fr (French
gauge)’den kiigiik olanlar, 12 Fr’nin iizerinde olanlar ise biiyiik ¢apli tiiplerdir.
Biiyiik capli tiipler genellikle dekompresyon, ilag uygulama, gastrik lavaj ve tani
islemleri i¢in kullanilirken, kiiciik capli olanlar genellikle EB i¢in kullanilmaktadir

(24).
2.1.4.3. Kullanim ve yeniden kullanim

Beslenme sistemleri dikkatli kullanilmazsa bakteriyel kontaminasyon riski
vardir. Asagidaki noktalara dikkat etmek gerekir:
v" Besinleri ellemeden once eller dikkatli bir sekilde yikanmalidir.
v Baglantilar en az sayida tutulmalhdir.
v' Geregleri birden fazla hastada kullanilmamalidir.
v Inflizyon setleri en azindan 24 saatte bir degistirilmelidir. Bazi durumlarda
0zellikle hastalar enfeksiyon riski altindaysa bunlar tek kullanimlik olmalidir.
v" Besinler dnerilen siireden daha uzun siire asili kalmamalidir.

v' Beslenme tiipleri diizenli olarak su ile yikanmalidir (19).

15



2.1.5. EB komplikasyonlari

Normal GIS kanal fonksiyonlarina sahip hastalara verilen beslenme
tedavisinde EB giivenlidir, efektiftir ve genellikle 1yi tolere edilir. EB’nin kesilmesi
siklikla GIS komplikasyonlarla iliskilidir. Kusma ve diyare gibi semptomlar tiiple
beslenen hastanin yasam kalitesini negatif etkiler. EB’de ¢ogu komplikasyon
Onlenebilir veya uygulama hatalarindan kaynaklanabilmektedir (19, 21, 26).
Morbiditesi PB’ye gore belirgin derecede az olan EB; dogru uygulandiginda
komplikasyon orani da oldukga diisiik goriiliir (26).

Enteral beslenmenin komplikasyonlar1 primer olarak gastrointestinal mekanik

ve matabolik olarak (Tablo 2.1.5) siiflandirilabilir (18, 19, 22):

Tablo 2.1.5. EB’nin komplikasyonlari

Gastrointestinal Mekanik Metabolik
* Abdominal kramp * Rinit, otit, parotit *Dehidratasyon
*Abdominal distansiyon *Farenjit, 6zofajit *Yiikselmis serum
elektrolitleri
*Bulant1 ve kusma *(Ozofajiyal erozyon *Depresif serum
elektrolitleri
*Ozofajiyal reflii *Pulmoner aspirasyon *Hiperglisemi
*Diyare *Tiipiin yer degistirmesi
*Malabsorbsiyon *Tiip tikanmasi
*Perforasyon
*Aspirasyon
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2.1.5.1. Gastrointestinal komplikasyonlar

2.15.1.1. Diyare

Diyare EB’nin gozlenenen sik komplikasyonudur. Cogunlukla hiperozmolar
iirtin, soguk iriin ya da yiiksek hizda {irin verilmesi gibi nedenlerle gergeklesir.
Ancak yaygin antibiyotik kullanimina baglh bagirsak florasinin bozulmasi hastanede
yatan hastada olas1 en ciddi nedendir. Diyare, uygun formiil kullanilarak uygulama
yeri ve hastaya gore ayarlanmig inflizyon hizina dikkat edilerek uygulanirsa
onlenebilir (19, 21, 26).

Diyare devam ederse;

v" Aralikli uygulama s6z konusu ise siirekli inflizyona gegilmesi,

v Inflizyon hizinin diisiiriilmesi,

v" EB iriiniiniin ¢6ziiniir 1if kaynakli olan ile degistirilmesi,

v Malabsorbsiyon siiphesi varsa oligomerik veya monomerik elemental
diyet ile degistirilmesi,

v Yukaridaki onlemlere ragmen diyare devam ediyorsa PB diistiniilmelidir
(19).

2.1.5.1.2. Bulanti ve kusma

Beslenme siiresince hastalarin yaklasik %20’sinde aspirasyon pndmonisi
riskini biiyiikk oranda artiran bulanti ve kusma olusur. Akut ve kronik hastaliklar
bozulmus gastrik bosalma i¢in risk faktorleridir. Gecikmis gastrik bosalma 6zellikle
yogun bakim hastalarinda siktir. Bilinci agik hastada abdominal rahatsizlik ve/veya

siskinlik hissi uyari isaretleridir (26).

Bulant1 kusma varliginda sunlar degerlendirilmelidir;
v Kemoterapi vakalarinda yeterli antiemetik/analjezi baglanmast,
v Intestinal obstriiksiyonun ekarte edilmesi,

v Bulanti olusturan ilaglar yoniinden hasta regetesinin gbzden gegirilmesi,
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v' Gastrik bosalma diistiniiliirse; inflizyon hizinin diistriiliip prokinetik ajan

eklenmesi (26).

2.1.5.1.3. Konstipasyon

Aktive azlig1, azalmig barsak motilitesi, azalmis su alimi, tikag veya diyette
lif eksikliginden kaynaklanabilir. Azalmis bagirsak motilitesi ve dehidratasyon
barsak titkanmasina ve abdominal distansiyona neden olabilir. Konstipasyon bagirsak
obstriiksiyonundan net olarak ayirt edilmelidir. Yeterli hidrasyon ve ¢oziinmeyen lif
iceren iriinlerin kullanimi genelde problemi ¢ézer. Devam ettigi durumlarda gaita

yumusaticilar veya bagirsak uyaricilarina gereksinim olabilir (19, 21).
2.1.5.2. Mekanik komplikasyonlar
2.1.5.2.1. Aspirasyon
Pulmoner aspirasyon EB’nin ¢ok ciddi ve yasami tehdit edici bir
komplikasyonudur, insidansi1 %1-4 arasinda degismektedir. Mekanik ventilasyon
uygulanan YBU hastalarinda sessiz “mikroaspirasyon” insidansi, gdzlenen biiyiik
hacimli aspirasyonlardan ¢ok daha yliksektir ve bu nozokomiyal pnomoni

gelisiminde 6nemli bir role sahiptir (19, 26).

Aspirasyon icin risk faktorleri;

v’ Supine pozisyon,

Biling diizeyinde bozulma,
Gastroozefajiyal refli,

Norolojik bozukluk,

Yas > 60,

Enteral entiibasyon,

Beslenme tiipiiniin yanlis pozisyonu,

Genis ¢apl1 beslenme tiiplerinin kullanima,

SR N N N SR N NN

Yiiksek miktarda gastrik igerik,
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v" Bolus seklinde siirekli beslenme,

v Mekanik ventilasyon,

v Kot agiz hijyeni,

v Yetersiz hemsire/hasta oranidir (27).

Yiiksek riskli hastalarda aspirasyonu onlemek icin;

v Gastrik igerigin oOlglilmesi, inflizyon hizinin ayarlanmasi (inflizyon
siiresinin uzatilmast),

Yar1 oturur pozisyonun tercih edilmesi (30°-45°),

Nazogastrik tiip yerine nazojejunal tiipiin tercih edilmesi,

Tiip yerlesimini rutin olarak dogrulanmasi,

NI NEENEEN

Gastrointestinal toleransin; karinda siskinlik, dolgunluk, rahatsizlik
acisisindan degerlendirilmesi,

v En kisa siirede nazo/orofarenjiyal tiiplerin ¢ikarilmasi yapilmalidir (19,

27).

2.1.5.2.2. Tiiple iliskili komplikasyonlar

Tipiin yanlis pozisyonu kanamaya, trakeal parankimal doku veya
gastrointestinal kanal perforasyonuna neden olabilir. Tiip yerlesiminin rutin kontroli
ile tanmabilir ve hemen diizeltilmesi gerekir. Verilen havanin dinlenmesi ile tiip
yerlesimini izlemek yeterli degildir. Bu yontem deneyimli personelin ellerinde dahi
ise yaramayabilir. Aspire edilen sivinin pH’s1 5’ten az ise tiiplin midede oldugunu
diisiindiirir. Herhangi bir sliphe varliginda tiip pozisyonunun radyolojik

degerlendirilmesi onerilir (19, 26).

Beslenme tiipiiniin mevcudiyeti nazofarenjiyal, ozofajiyal, gastrik ve
duodenal degme noktalarinda nekroz, iilserasyon ve apse olusumuna neden olabilir.
Ust ve alt hava yolu komplikasyonlarina, nekrotizan fasiyit ve yara enfeksiyonlarina
da neden olabilir. Bu problemler poliliretan ve silikondan yapilmis kiigiik ¢apli (7-8
Fr/Ch, en fazla 12 Fr/Ch) tiip kullanimi ile azaltilabilir. Uzun siireli EB bekleniyorsa

(>4 hafta) nazogastrik yerine gastrostomi tiipii yerlestirilmelidir (19, 26).
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2.1.5.2.2.1. Tiip ikanmasi

EB sirasinda tiip tikanmasi en sik goriilen komplikasyondur. Tikanmalarin
cogu pihtilasmaya veya lriinlin verilmesinden sonra tiiplin yetersiz yikanmasina
bagh gelisir. Cogunlukla tam protein ve viskdz triinler ile olugur. Tikanmanin diger
nedenleri arasinda parcalanan ve ¢okelti olusturabilen ilaglarin verilmesi ve tiipiin
kivrilmast bulunmaktadir. Tiip tikanma oranlar1 tiipiin ¢apina, hemsire bakiminin
kalitesine, tiipiin tipine ve tiipiin kalma siiresine baghdir. Tikanmanin giderilmesi
genelde tlip degistirilmesine tercih edilir. Deneyimli hemsireler tiipiin tikanikligini
gidermek i¢in sicak su ile hafif basing ve aspirasyon uygulamaktan ¢okeltiyi eritmek
icin pankreatik enzimler ve sodyum bikarbonat soliisyonu kullanmaya kadar giden
degisik metodlar uygulanmaktadir. Asidik preparatlarin kullanilmasi genellikle daha

az etkilidir ve dnerilmez (19, 26).
2.1.5.3. Metabolik komplikasyonlar
Enteral beslenmenin metabolik komplikasyonlar1 daha diisiik insidanslari ve
ciddiyetlerine karsin paranteral beslenme sirasinda olanlara ¢ok benzerdir. Asagidaki
tabloda EB’de en sik gorillen metabolik komplikasyonlar ve ¢oziim yollar

Ozetlenmistir (19, 26);

2.1.5.3.1. EB’de en sik goriilen metabolik komplikasyonlar (19)

Tip Neden Coziim
Hiponatremi Asir1 hidrasyon Formiili degistir.
Sivilar kasitla.
Hipernatremi Yetersiz sivi alimi Serbest suyu artir.
Dehidratasyon | Diyare Diyare nedenlerini arastir.
Yetersiz s1vi alimi Serbest su alimini artir.
Hiperglisemi Fazla enerji alimi Enerji alimini degerlendir.
Yetersiz insiilin Insiiliin dozunu ayarla.
Hipokalemi Refeeding sendromu Potasyum eksikligini tamamla.
Diyare Diyare nedenlerini arastir.

——>
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Hiperkalemi Fazla potasyum alimi Formiilii degistir.
Renal yetersizlik

Hipofosfatemi | Refeeding sendromu Fosfat alimin1 artir.

Eneri ylikiinii azalt.

Hiperfosfatemi | Renal yetersizlik Uriin degistir.

2.1.6. Enteral Beslenmede Hemsirelik Bakim

2.1.6.1. Besleme sistemi

Siirekli olarak EB formiilii ve EB sistemi kontrol edilmelidir. Az sayida
baglantis1 ile kapali olan EB setleri enteral formiile temas: en aza indirdigi i¢in
onerilmektedir. EB sisteminin kapali olmast EB formiiliiniin artmasini engelleyerek
hemsirelik bakim zamanini ve maliyeti diisiiriir. Sistemde ila¢ verilmesi i¢in baglanti

noktalarinin olmasi tercih edilir (28).

2.1.6.2. Hazirh@in saglanmasi

Enteral beslenme sistemi hazirlamadan ve uygulamadan once, sistemin
herhangi bir yerine dokunmadan Once; antimikrobiyal sabun ya da alkol bazl
soliisyon ile eller yikanmalidir. Ardindan steril olmayan tek kullanimlik eldiven
giyilmeli, kirlenince eldivenler degistirilmelidir. Soguk alginligi ya da iist solunum

yolu enfeksiyonu varsa kontaminasyonu dnlemek i¢in maske kullanilmalidir (28).

2.1.6.3.Enteral soliisyonun hazirlanmasi

v' Acik EB sistemlerinde; hazir tuz kullanimi, 6nceden hazirlanmig soliisyon
kullanimi, steril beslenme soliisyonlarini seyreltme, sulandirma ve eklemeler
gerektiren soliisyonlardan kacinilmalidir. Enteral karisim ya da soliisyon
hazirlamada aseptik tekniklere uyulmalidir. Darbeli hasarli enteral besleme
soliisyonlar1 ile son kullanma tarihi gecenler kullanilmamalidir. Kapagi
acilmis soliisyon buzdolabinda 4 °C’nin altinda 24 saat kalabilir, bu siire

icinde tiiketilmelidir.
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EB soliisyonunu seyreltmede ve sulandirmada musluk suyu kullanimi
tartismalidir.

Ozellikle immiin sistemi zayif hastalarda steril su kullanimi1 &nerilmektedir.
[rrigasyon setleri tibbi asepsi ile korunmali ve setler 24 saatte bir
degistirilmelidir.

Enteral soliisyonu kullanima agmadan once, %70’lik alkol ile kutunun kenar1
ve acildig1 yer temizlenmelidir.

EB sistemini hazirladiktan sonra etiketin {izerine tarih atilmalidir.

Miimkiin oldugunca EB sistemi ve baglanti noktalar1 ile temas en aza
indirilmelidir. Ornegin irrigasyon ya da ilag verme 6ncesi sonrasi baglanti
noktalarini %70’lik alkol ile dezenfekte edilmelidir.

Acik EB sistemine azalan soliisyonun {izerine yeniden beslenme soliisyonu
eklenmemeli, besin oda 1s1sinda verilmeli ve 12 saatte kullanilmalidir.

Kapali EB sisteminde beslenme soliisyonlar1 oda 1sisinda 24 saat

kullanilabilir (28).

2.1.6.4. Enteral beslenmenin uygulanmasi

Beslenme sirasinda hastanin basi en az 30-45 derece kaldirilir. Beslenme
islemi bittikten 30-45 dakika sonrasina kadar hasta ayni pozisyonda tutulur.
Bu pozisyon bulanti, kusma, aspirasyonu 6nler ve sindirimi kolaylastirir.
Beslenme soliisyonu verilmeden oOnce tiipiin yerinde olup olmadigi kontrol
edilmelidir.

Her beslenmeden sonra tiip i¢cinden su gegirilerek yikanir. Siirekli beslenmede
de tlip 3-4 saat araliklarla yikanmalidir.

Beslenmeye baglanmadan 6nce mide igerigi enjektorle cekilerek miktart

kontrol edilmelidir (29).
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2.1.6.5. Tla¢ yonetimi

Ilaglarin enteral yol ile verilmesinden miimkiin oldugunca kagimilmalidir.
Miimkiinse oral yol kullanilmalidir. Bu miimkiin degilse, tabletler yerine siv1 ilaglar
su ile seyreltilerek kullanilabilir. Fakat tabletler kullanilmak durumunda kalirsa ilag
kirma cihazi ya da havan gibi sert bir cisimle iyice ezilerek 30 ml su ile tabletin iyice
karistmi  saglanir.  Miimkiin  oldugunca 1Ilag verme baglantisindan ilaglar
uygulanmalidir. Ornegin demir ve potasyum preparatlar1 enteral soliisyon ile
karistirildiginda uyumsuzdur. EB’de diger bilinen ilag-besin etkilesimleri fenitoin
(Dilantin), warfarin (Coumadin), siprofloksasin (Cipro) ve karbidopa-levodopa
(Sinemet) ile meydana gelir. ilag verilecek giris noktalar1 olan sistemler dnerilmekte
olup ila¢ verme islem Oncesi ve sonrasi alkol ile dezenfekte edilip yaklasik 30 ml su

ile yikanmalidir (28).

2.1.6.6. Hasta izlemi

Mide bosalimini degerlendirmek icin gastrik rezidiiel voliim (GRV) siirekli
beslenenlerde 4-6 saatte bir, aralikli beslenenlerde ise her beslenme 6ncesi kontrol
edilmelidir. Buna ek olarak aralikli beslenen hastalarda gastrik pH yoOntemi
kullanilarak beslenme tiipiiniin yeri kontrol edilmelidir. Enteral tiipii olan hastalarin
bakiminda agiz, burun ve tiip bakimi1 dnemli bir yer tutar. Enteral tiipti olan hastalar
agiz solunumu yapar ve oral almadiklari i¢in agiz mukozasi kurur, dudaklar ¢atlar.
Bunun i¢in hastanin odas1 nemlendirilir. A1z ve burun mukozasi temizlenir. Diglerin
diizenli firgalanmasi, agiz antiseptigi ile agiz i¢inin c¢alkalanarak yikanmasi ve
mukozanin nemlenmesi saglanmalidir. Tiip gastrointestinal kanala yapisabilir. Bunu
onlemek icin genellikle giinde bir kez tiip kendi ekseni etrafinda dondiiriilmelidir.
Nazogastrik tliplii hastanin burun bantlar1 gilinliik degistirilmelidir. Bantlar1

degistirirken tiipiin yerinin degismemesine 6zen gosterilmelidir (24, 28).
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Tablo 2.1.6.7. EB’de hemsirelik bakimi uygulamalari (30)

Degisken Uygulama/Miidahale/Yorum
Enteral beslenmeye baslama *{lk 24-48 saat icinde beslenmeye
Zamani baslanmalidir.
*Hasta krittk donemi gectikten sonra,
hemodinamisi saglandiginda beslenmeye
baslanilabilir.
*Bagirsak sesleri EB’yi baglatmak igin
yeterli degildir.
Formiil *Enteral formiiliin tam enerjisine ulagsmak

icin su katilmamisg verilmelidir.

Bakteriyel kontaminasyonu

onleme

* Alkol ile formiil kutularin iizeri silinir.
*Enteral torbalar 24 saatte bir degistirilir.
*Acik besleme sistemleri her 4 saatte bir

degistirilir.

Siirekli yerine aralikl enteral

beslenme

*Stirekli  beslenme peptik {tlser icin ek

profilaksi saglayabilir.

Mide yerine beslenme tiipiinii ince

bagirsaga yerlestirme

*Ince bagirsaga yerlesim regurjitasyon ve
mikroaspirasyonu azaltir.

*Ince bagirsaga yerlesim gastrik motilitesi
bozulmus hastalar ile yiliksek aspirasyon

riskine sahip hastalar icin tavsiye edilir.

Tiip yerlesimin dogrulanmasi

*Radyografi  onaylamak i¢in  birincil
yontemdir.
*kincil onay icin besleme tiipii iizerine

isaret yontemi kullanilmalidir.

Viicut pozisyonu

*Yatagin bas1 30-45° yiikseltilmelidir.

Formiil uygulama hizx

*25 ml/saat ile baslanir,

*Tolere ederse her 4 saatte 25 ml/sa artirilir.

Gastrik rezidiiel voliim

*Hastanin GRV hacmi 200-250 ml’den fazla

ise EB intoleransi endikasyonudur.
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*GRV fazla ise prokinetik ajanlar kullanilir
veya ince bagirsaktan besleme
distintilmelidir.

*Tek bir yiikksek GRV hacminde enteral

beslenmeyi durdurmaktan kagimilmalidir.

Prokinetik ajan

*GRYV yiiksek kalirsa metoklopramid verilir.

Tiip tikanikhi@inin 6nlenmesi

*Rutin olarak tiip su ile yikanir.

*Her dort saatte bir 30 ml su verilir.

Tiip tikanikhig1 yonetimi

*Ihik su ile yikama etkisiz ise pankretaik

enzim ¢oziicii soliisyon kullanilir.

Beslenmeyi durdurma

*Kesintileri en aza indirmek

*Kiiciik islemler oncesi beslenme durdurulur
ve islem sonrast bir saat iginde tekrar
baslanir.

*Major girisimler oncesi enteral beslenmeyi

4 saatten uzun durdurulmamalidir.
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2.2. Kamita Dayal Uygulama

2.2.1. Kamita dayahh uygulamanin gelisimi

Kanita dayali uygulama (KDU), 1970’lerde ingiliz hekim epidemiyolog olan
Archie Cochrane’nin saglik bakim kararlarinin kanita dayali olmasina dikkat ¢ekmesi
ile baslamis olup ilk kez 1992 yilinda Kanada’da tip fakiiltesi Ogrencilerinin
egitiminde kullanilmis ve Gordon Guyat tarafindan “’kanita dayali tip’’ terimi ile
ifade edilmistir. Hemsireler kendi uygulamalarini tanimlamak i¢in KDU veya kanita

dayali hemsirelik (KDH) terimini kullanmaktadir (31, 32).

Kanita dayali uygulama, bakim ortamlarinda hastalara en iyi bakimi
sunabilmek icin uygun kaynaklari, hasta tercihlerini, klinik uzman goriisiini ve

bilimsel aragtirmalardan elde edilen klinik kanitlar1 bir araya getirme siirecidir (32).

2.2.2. Kamta dayalh uygulamanmn yararlari

Kanita dayali uygulamanin amaci, hastalara mevcut kaynaklarla etkin saglik
bakimi1 verebilmektir. Hemsirelik uygulamalarinin kanita dayali olmasi bakim
kalitesini ve bakim sonuglarini iyilestirmek, klinik uygulamalarda ve hasta bakim
sonuglarinda fark yaratmak, bakimi standardize etmek ve hemsire memnuniyetini
artirmak gibi sonuglar agisindan 6nemlidir. Bakim, elde edilen en bilimsel bilgiye

dayali olmalidir. KDU’lar hemsirelik uygulamalarinin bilimsellesmesini saglar (33).

Kanita dayali uygulamanin genel kabulii giderek artmakta, hasta bakimi ve
sistemin ¢iktilarim iyilestirmek i¢in her gecen giin daha fazla 6nerilmektedir. KDU
sadece hasta saghigini iyilestirme firsatt sunmaz, ayni zamanda c¢alisanin
memnuniyetini artirir ve saglik bakim maliyetini azaltir, bakim kalitesini artirir,
bakimi standardize eder ve hemsireligin bilimsellesmesini saglar. Ayrica KDU,
hastalara zarar verecek yanlis yontemlerle tedavi edilme riskini azaltir, klinikte karar
verme ve arastirma yontemlerinin daha anlasilir ve seffaf olmasini saglar tibbi

sonugclar1 karsilastirma firsati verir (34).
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Ozetle;
Maliyet azaltmaya,
Klinik etkinligi artirmaya,

Saglik bakimi verenler i¢in klavuz olusturmaya,

D N N NN

Uygulamay: degistirmeye katkida bulunarak daha etkin ve kaliteli bakim

vermeyi saglar (32).

2.2.3. Kamita dayah uygulamalarin simiflandirilmasi

v Deneysel kanit (randomize klinik ¢alismalar, meta analizler ve analitik
caligmalar),
v" Deneysel olmayan kanit (yar1 deneysel, gézlemsel ¢aligmalar),

v Uzman gorisi (literatiire dayali ortak goriis belirten raporlar) (32, 33).

Bu gesitlilikten dolay1 arastirma bulgularini tanimlamak igin “kanit” teriminin
kullaniminin yerinde olup olmadigina iliskin tartismalarin olmasi kagimilmazdir. Bu

durumda kanit diizeyleri iizerine birgok Oneri vardir.

En 1y1 kanit kaynag yiiksek kaliteli arastirmalardir. Ancak arastirmanin
kalitesi ve uygunlugu degiskendir. Bu nedenle arastirmalarin giiciiniin anlagilmasina
gereksinim vardir. Muir Gray (31) kanitin giiclinii bes kategoride simniflandirmistir.
Tipta kanit diizeyi siniflamasina gore en giiglii kanit i¢in 1y1 tasarlanmis randomize
kontrollii ¢aligmalarla (RKC) yapilan en az bir sistematik inceleme gerekmektedir.
Girisimin etkililigini degerlendirmede en iyi aragtirma tasarirmimmin RKC’ler oldugu
kabul edilir. Yart deneysel, deneysel olmayan ve daha az kontrollii olan ¢alismalar
daha zayif tasarimlar olarak kabul edilir. Kamt diizeyleri listesinde kalitatif

caligmalardan hig¢ s6z edilmez (31).
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2.2.3.1. Kanit diizeylerinin siniflandirilmasi (31, 35, 36)

Diizey

Kanait tipi

Iyi tasarlannis RKC’lardan yapilmis en az bir sistematik incelemelerden

elde edilen giiclii kanitlar

Iyi tasarlanmis ve uygun biiyiikliikte en az bir RK(’dan elde edilen giiglii

kanitlar

Iyi tasarlanmis randomize olmayan, tek gruplu pre-post degerlendirmeli,

kohort, zaman serileri ve vaka kontrol ¢aligmalarindan elde edilen kanitlar

Iyi tasarlanmuis birden fazla arastirma merkezi/grubu tarafindan yapilmis

deneysel olmayan tasarimlardan elde edilen kanitlar

Saygin otoritelerin goriislerine, klinik kanitlara, uzman komitelerin

tanimlayici ¢aligmalarina dayali kanitlar

2.2.3.2. Kamit diizeyleri SIGN Kkriterleri (Scottish Intercollegiate

Guidelines Network) (31, 35, 36)

Diizey Kant tipi
1A Sistematik derleme ve randomize kontrol ¢alismalarinin meta analizi (A)
1B En az bir adet randomize kontrollii ¢alisma (A)
2.A En az bir adet randomize olmayan kontrollii ¢alisma (B)
2.B Iyi dizayn edilmis yar1 deneysel galigmalar (B)
3 Iyi planlanmis deneysel olmayan calismalar (Kiyaslama, korelasyon, vaka-
kontrol, kohort, izlem) (C)
4 Uzman komite raporlari, saygin otoritelerin gortisleri (D)

EB hemsirelik alaninda yaygin olarak kullanilan uygulamalarin basinda yer

alir. YBU’de beslenme, randomize ve kontrollii calisma verilerine gore klinik

gidisat iyilestirdigi bilinmektedir (37).
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2.3. Enteral Beslenmede Kanita Dayah Bilgi ve Uygulamalar

2.3.1. ESPEN YB i¢in EB onerileri (6, 38)

KONU ONERI DUZEY

EB 3 giin i¢inde agizdan tam doz beslenmeye baglamasi C

Endikasyonlar | peklenmeyen tiim yogun bakim hastalarina verilmelidir.

Kritik hastalarda erken EB’nin sonuglar iyilestirdigine C

dair bir veri yoktur.

Buna karsin uzman komite, hemodinamik olarak istikrarli C
ve GIS calisan kritik hastalarin uygun bir miktar besin ile

erken (<24 saat) beslenmesini 6nermektedir.

EB i¢in genel bir miktar 6nerisi yapilamamaktadir, tedavi
hastaligin ~ gidisine,  bagirsak  toleransina  gore
ayarlanmalidir.

Disaridan verilen enerji miktart;

Uygulama e Kiritik hastaligin akut veya ilk donemlerinde 20- C
25 kcal/gilin’ii asan miktarlar olumsuz sonuglara
neden olabilir.
e Anabolik iyilesme doneminde amag¢ 25-30 C

kcal/giin diizeylerinin saglanmasi olmalidir.

Agir derecede yetersiz beslenmesi olan hastalarda 25-30 C
kcal/giin diizeylerine kadar EB uygulanmalidir. Eger bu

hedef degerlere ulasilamazsa ek PB verilmelidir.

Yiiksek gastrik kalinti miktar1 gibi EB toleransi bozuk C
olan hastalarda IV metoklopramid veya eritromisin

uygulamasi diisiiniilebilir.

Beslenme bagslatildiginda; gastrik rezidu sik olarak A
kontrol edilmeli ve sayet arka arkaya iki degerlendirmede

200 ml’yi asarsa, beslenme durdurulmalidir.

Beslenme tiipleri; devamli beslenme sirasinda her 4 saatte A
bir, aralikli beslenme ve ila¢ uygulamalarindan 6nce ve

sonra 20-30 ml 1lik su ile rutin olarak yikanmalidir.

Beslenebilen tiim hastalar enteral olarak beslenmelidir. C
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EB karari; gastrik bosalmanin etkinligi-gastrointestinal B
anatomi-aspirasyon riski goz oniine alinarak yapilmalidir.
NG veya NE tip yerlestirildikten sonra, sonda ucu B
pozisyonunun radyolojik dogrulamasi yapilmalidir.
Kritik hastalarda jejenumdan beslemenin mide yolu ile C
Yol beslemeden daha etkin oldugu gosterilememistir.
EB’yi tolere eden ve hedef degerlere uygun olarak A
beslenebilen hastalarda ek PB uygulamasina gerek
yoktur.
Ek PB’yi yalniz enteral yolla yeterli besin alamayan C
hastalarda uygulanmalidir.
EB’yi tolere edemeyen hastalarda ayni beslenme C
hedeflerini agmayacak sekilde PB uygulanmalidir.
Hastalarin ¢ogunda tam protein formiilleri uygundur, C
peptid bazli formiillerin klinik avantaji gosterilememistir.
Yanik hastalarinda Cu, Se ve Zn gibi eser elementler A
standart dozdan daha yiiksek miktarlarda verilmelidir.
Cok agir durumda olan ve giinde 700 ml’den fazla EB’yi B
Formiil il tolere edemeyen yogun bakim hastalarina arginin,
niikleotidler ve omega-3 yag asitleri ile zenginlestirilmis
formiiller ile immiin modiile edici beslenme
uygulanmalidir,
Asagidaki durumlarda standart EB formiiline glutamin
eklenmelidir;
e Yanik hastalari A
e Travma hastalari A
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2.3.2. ASPEN EB onerileri

2.3.2.1. Enteral beslenme baslatilmasi ve devam ettirilmesi (39, 40)

1. Enteral yonetim; EB’ye baslanmasi ve devam ettirilmesi hastanin durumu,
yas1, beslenme gereksinimleri ve gastrointestinal durumuna gore belirlenir
©).

2. Baglangic beslenme rejimi i¢in tam giice ulagmada izotonik formiiller
secilmelidir (C).

2.3.2.2. Enteral beslenme pompalari (39, 40)

1. EB pompalar yetiskinler i¢in %10 dogrulukla recete hacmine gonderilmelidir

(B).
2. Beslenme pomplarinin dogrulugunu saglamak igin diizenli olarak kalibre
edilmelidir (B).

2.3.2.3. Hastanin pozisyonu (39, 40)

1. EB siiresince tiim hastalar i¢in kontrendikasyon yoksa 30-45 derecelik ag1 ile
bas yiikseltilmelidir (A).
2. Hasta sirtiin  yiikseltildigi pozisyona tahammiil edemedigi zaman

kontrendike olmadikga ters trendelenburg pozisyonu verilebilir (C).

2.3.2.4. Tiip yikama (39, 40)

1. Erigkin bir hastada siirekli beslenme boyunca 4 saate bir ya da aralikh
beslenmede her beslenme Oncesi ve sonrast 30 ml su ile besleme tiipleri
yikanmalidir (A).

2. Eriskin bir hastada gastrik rezidiiel 6l¢iimden sonra 30 ml su ile beslenme
tiiplinii yikayin (B).

3. Eriskin, neonatal/pediatrik hastalarda ila¢ uygulamadan 6nce ve sonra steril

su kullanimai tavsiye edilir (C).
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4.

5.

Enteral yoldan ilag uygulama Oncesi ve sonrasi tiipii yikamada gerekli
protokollere uyulmalidir (B).

Ozellikle immiin sistemi baskilanmis ve kritik hastalarda enteral tiipii
yikamada musluk suyu kullanimi uygun degildir bu durumlarda steril su

kullanilmalidir (C).

2.3.2.5. Su ve enteral formiil kullaniminda giivenlik ve stabillik (40, 41)

© © N o

10.

EB’de hastaya kullanilacak beslenme soliisyonlar1 6zel egitimli personel
tarafindan temiz bir ortamda aseptik tekniklere uyularak hazirlanmalidir. (A)
Steril siv1 enteral formiiller toz sulandirilacak formiillere miimkiinse tercih
edilmelidir (A).

Agilmamis EB formiilleri (kuru, serin ve karanlik) uygun kosullarda
saklanmalidir (B).

Formiil sulandirma ve ilag seyreltme i¢in aritilmis ya da steril su
kullanilmalidir (B).

EB diriin kullaniminda kontaminasyonu en aza indirmek igin dretici
tavsiyelerine uyulmalidir (B).

EB uygulanmasinda tek kullanimlik eldiven Onerilir (A).

EB setleri 24 saatte bir degistirilmelidir. (B).

Sulandirilarak kullanilan toz formiiller 4 saat iginde tiiketilmelidir. (C).
Kapali sistem EB formiilleri iireticinin Onerisine gore 24-48 saat boyunca
kullantlir (A).

Kapal1 sistem EB formiillerinin setlerini iiretici firmanin yonergelerine gore

degistirin (A).

2.3.2.6. Beslenme tiipiinden ila¢ uygulamasi (42)

Ilag, enteral torba icine dogrudan eklenmemelidir (B).
Fiziksel ve kimyasal gecimsizlik, tiipiin tikanmasi ve ilaclarin terapotik
cevabinin degisebilmesi riski nedeniyle, beslenme tiipiinden uygulamak igin

ilaglar birbiriyle karistirilmamalidir (B).
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Her ila¢ uygun sekilde, ayr1 ayr1 uygulanmalidir. Mevcutsa ve uygunsa, sivi
dozaj formlar1 kullanilmalidir. Sadece hizli salim yapan kat1 dozaj formlari
degistirilebilir. Sadece, normal salim o6zelliginde olan basitce hazirlanmig
tabletler ince toz haline gelinceye kadar ezilerek ve su ile karigtirilarak
uygulanabilir. Jelatin kapsiiller agilarak ve igerikleri steril su ile karistirilarak
uygulanabilir (B).

flac1 uygulamadan 6nce, beslenme durdurulmali ve tiip en az 15 ml su ile
yikanmalidir. Kat1 ve sivi ilaglar uygun sekilde diliie edilmeli ve temiz bir
oral siringa (>30 ml boyutunda) ile uygulanmalidir. Hastanin sivi durumu da
g0z Oniinde tutularak, tiip en az 15 ml su ile tekrar yikanmalidir. Uygulanacak
diger ilaclar i¢in de ayni islemler tekrarlanmalidir. Son olarak, tiip en az 15
ml su ile yitkanmalidir. Pediatrik dozlarda veya sivi kisitlamasi durumunda
dilue etmek ve yikamak icin kullanilan sivi miktar1 azaltilmalidir (A).
Beslenme durumunu bozmamak i¢in, en kisa zamanda beslenme destegine
tekrar baslanmalidir. Sadece, ila¢ biyoyararlanimimin  degisebilecegi
durumlarda beslenmeye 30 dakika veya gerektigi kadar ara verilmelidir (A).
Beslenme tliplinden ilag uygulamasi icin, sadece {iizerinde “sadece oral
kullanim i¢indir” yazan oral/enteral siringalar kullanilmalidir (B).

EB ile birlikte ila¢ kullanimi durumunda, eriskin ve g¢ocuk bdliimiinden

sorumlu eczaciya danigilmalidir (C).

2.3.2.7. Komplikasyonlarin izlenmesi (37)

1.

“Re-feeding” sendromu riski altindaki malniitrisyonlu olgularda; beslenme
destegi sirasinda serum fosfor-magnezyum-potasyum diizeyleri siki bigimde
izlenmelidir (B).

Diyabetli veya glukoz intolerans: icin risk faktorii bulunan olgularda;
beslenme destegi diisiik infiizyon hizinda baslanmali kan ve idrar glukozu
sik1 bigimde izlenmelidir (C).

Beslenme destegi sirasinda, kan glukozu sik olarak izlenmelidir (B).
Beslenme destegi sirasinda, serum elektrolitleri (sodyum, potasyum, klor,

bikarbonat) sik olarak izlenmelidir (B).
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. Intravenoz yag emulsiyonu alan olgularda serum trigliserid diizeyleri, stabil
olana kadar izlenmelidir (C).

EB alan aspirasyon igin yiiksek risk altindaki olgularda; beslenme tiipleri

postplorik olarak yerlestirilmelidir (C).
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3. YONTEM VE GEREC

3.1. Arastirmanin sekli

Bu arastirma Bolu’da bulunan Kamu Hastaneler Birligine bagl hastaneler ile
Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesinde bulunan yogun bakim {initelerinde
calisgan hemsirelerin enteral beslenme ile ilgili kanita dayali bilgi diizeylerini

belirlemek amaciyla yapilmig tanimlayici bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin alt problemleri

a. Yogun bakim iinitelerinde calisan hemsirelerin 6zellikleri nelerdir?
(sosyodemografik 6zellikler ...)

b. Yogun bakim iinitelerinde ¢alisan hemsirelerin kanita dayali enteral
beslenme bilgi ve uygulamalar1 nelerdir?

€. Yogun bakim tinitelerinde ¢alisan hemsirelerin mevcut enteral beslenme
uygulamalari nelerdir?

d. Yogun bakim {initesinde calisan hemsirelerin enteral beslenmeyle ilgili
kanita dayali uygulamalar1 bilmesiyle, yogun bakimdaki mevcut

uygulamalari arasinda fark var midir?
3.3. Arastirmaninin yapildig: yer ve ozellikleri

Bu arastirma icin izin veren Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Hastanesinde, anestezi ve reanimasyon yogun bakim, acil
yogun bakim, kalp damar cerrahi yogun bakim, koroner yogun bakim ve ndroloji
yogun bakim olmak iizere bes farkli birim ile Bolu Kamu Hastaneler Birligine baglh
hastanelerden Koroglu ve Merkez finitelerindeki genel yogun bakim ve koroner
yogun bakim olmak iizere toplamda sekiz yogun bakim finitesinde gergeklestirildi
(Tablo 3.4.1.1/2/3). AIBU Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nde calisan
hemsirelerin giinliik ¢alisma saatleri 8:00-16:00, 16:00-08:00 ve 08:00-08:00 olmak

35



tizere li¢ vardiya seklindedir. Kamu Hastanesinde calisan hemsirelerin c¢alisma

mesaileri ise 08:00-16:00 ve 16:00-08:00 olmak tizere toplam iki vardiyadir.

3.4. Arastirmanin evreni ve érneklemi

Aragtirmanin evrenini, AIBU Saghk Uygulama ve Arastirma Hastanesi ve
Bolu Kamu Hastaneler Birligine bagli hastanelerde bulunan yogun bakim
tinitelerinde c¢alisan biitiin hemsireler olusturmaktadir. Arastirmanin 6rneklemi
evrenin tamamin1 kapsamaktadir. AIBU Saghk Uygulama ve Arastirma
Hastanesi’nde bes YBU’de toplam 45, Kamu Hastanesinde 55 hemsire olmak iizere
100 hemsire calismanin evrenini olusturdu. Caligmanin evreni ayni zamanda
orneklemini olusturmus ve evrenin %100’line ulasilarak 100 hemsire ile goriisiildii.

Bu calismanin verileri agagida belirtilen kriterler dahilinde uygulands;

3.4.1. Ornekleme kabul edilme kriterleri

1. Yukarida belirtilen hastanelerin yogun bakim {initelerinde hemsire olarak
calismak

2. Verilerin toplanacag tarihler arasi izinli, raporlu olmamak

3. lletisime ve isbirligine a¢ik olmak

4. Arastirmaya katilmay1 kabul eden hemsireler caligsmaya alindu.
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Tablo 3.4.1.1. AiBU Saghk Uygulama ve Arastirma Hastanesi YBU ozellikleri

Yogun Bakim Hemsire Yatak Yogun Bakim
Sayisi Kapasitesi Diizeyi
Anestezi ve Reanimasyon YB 13 8 3
Kalp Damar Cerrahi YB 5 4 3
Acil YB 9 12 2
Koroner YB 9 8 2
Noroloji YB 9 6 2

Tablo 3.4.1.2. Kamu Hastaneleri Kéroglu Unitesi YBU ozellikleri

Yogun Bakim Hemsire Yatak Yogun Bakim
Sayisi Kapasitesi Diizeyi
Genel YB 35 20 3
Koroner YB 12 10 3

Tablo 3.4.1.3. Kamu Hastaneleri Merkez Unitesi YBU o6zellikleri

Yogun Bakim Hemgire Yatak Yogun Bakim
Sayisi Kapasitesi Diizeyi
Genel YB 8 8 2

3.5. Arastirmamin Simirhhiklar:

Bu calisma AIBU Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi ve Bolu Kamu

Hastaneler Birligine bagli hastanelerdeki (Kdroglu- Merkez Uniteleri) YBU’lerinde

calisan Orneklem seciminde belirtilen kritelere uygun, ¢alismaya katilmayi1 kabul

eden hemsireler ile gerceklestirilmesi ve KDU’larin sadece katilimcilarin cevaplari

ile sinirl olmasi ¢alismanin siirliliklarini olusturdu.
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3.6.Arastirmanin degiskenleri

3.6.1. Bagimsiz degiskenler: Arastirmaya katilan hemsirelerin sosyo-
demografik ozellikleri, ¢alistig1 yogun bakim {initesi, gérev aldig
hastane, calisma siiresi, deneyimleri arastirmanin bagimsiz

degiskenlerini olusturdu.

3.6.2. Bagimh degiskenler: Yogun bakimda calisan hemsirelerin kanita
dayali enteral beslenme bilgileri ve uygulamalar1 arastirmanin

bagimli degiskenlerini olusturdu.

3.7. Veri toplama araglari

Aragtirmaya katilan hemsirelerin sosyo-demografik bilgileri, enteral
beslenmeye iliskin ozellikler ve yapilan uygulamalari ile kanita dayali enteral
beslenme bilgilerini belirlemek amaciyla arastirmaci tarafindan literatiir
dogrultusunda hazirlanan veri toplama formu iki bélimden olusmaktadir. Birinci
boliim hemsireye ait tanitict bilgiler ve enteral beslenme hakkinda toplam 16 soruyu
icermektedir. Ikinci béliimde ise enteral beslenmeye iliskin kanita dayali bilgi ve

uygulamalari kapsayan 48 uygulamaya yer verilmistir.

3.8. Verilerin uygulanmasi

Enteral beslenmeyle ilgili kanita dayali uygulamalara iliskin bilgilerin
belirlenebilmesi i¢in aragtirmacinin literatiir dogrultusunda hazirladigi veri toplama
formu kullanildi. Veri toplama formu doldurulmadan 6nce calismaya katilacak
hemsirelere arastirmanin amaci hakkinda bilgilendirilip, calismaya katilmada
goniilliik esas1 dikkate alindi. Soru formu arastirmaya katilmaya goniillii olan
yukarida belirtilen yogun bakim iinitelerinde ¢alisan hemsirelere yiiz ylize goriisme
teknigi ile uygulandi. Veri toplama asamasina ge¢meden Once 10 hemsire ile 6n
uygulama yapildi ve 6n uygulama sonuglarina gore veri toplama formu goézden
gecirildi. Gerekli degisiklikler yapildiktan sonra veri toplama formu uygulandi. On

uygulamadaki veriler kullanilmadi.
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3.9. Verilerin toplanmasi ve degerlendirilmesi

Calisma kapsaminda elde edilecek bilgiler bilgisayar ortamina aktarildiktan
sonra, verilerin degerlendirilmesinde Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) kullanildi. Elde edilen verilerin say1 ve yiizde dagilimlari ile Paired Samples t
testi ve Ki Kare analizleri yapildi. Istatistiksel kararlarda p<0.05 seviyesi anlamli
farkliligin gostergesi olarak kabul edildi. Eslestirilmis iki grup arasindaki farklarin
testi (Paired-Samples "t" testi), genelde bagimsiz iki grup i¢in farklarin testi konusu
incelenirken gruplarin birbirlerinden bagimsiz evrenlerden geldigi varsayimi kabul
edildigi durumlarda kullanilmaktadir. Ancak 6zellikle kontrollii ve deneysel
calismalarda ayni deneklerin farkli durumlarda nasil davrandiklarinin incelenmesine
gerek duyulabilecegi durumlarda farkl: iki kosulda elde edilen sonuglarin farkli olup
olmadigini arastirmakta da kullanilabilirken; bir grubun veya 6rneklemin iki bagimli
degiskene iliskin ortalamalarinin karsilastirilarak ortalamalar arasindaki farkin belirli
bir giiven diizeyinde anlamli (6nemli) olup olmadigini test etmek igin de

kullanilabilmektedir (43).

3.10. Arastirmanin etik yonii

Arastirmaya katilan yogun bakim hemsirelerine calismanin amaci ve
uygulama yontemi aciklanip arastirma sonunda elde edilen bilgilerin arastirma
raporu disinda herhangi bir yerde kullanilmayacagi ve arastirmadan istedikleri anda
ayrilabilecekleri belirtilerek bilgilendirme yapildi ve izin alindi. Arastirmanin
yiiriitiilmesi igin de Abant Izzet Baysal Universitesi Sosyal Bilimler Etik Kurulundan

ve ¢aligmanin yapildigi kurumlardan yazili izinler alindi (EK: I1I-1V-V)

3.11. Arastirma plam
e Baslama Tarihi: 1 Eylil 2013
e Verilerin Toplanmasi: 1 Temmuz 2014 - 1 Eyliil 2014
o Verilerin Degerlendirilmesi: 15 Kasim 2014 - 15 Ocak 2015
e Arastirma Raporunun Yazilmasi: 30 Ocak 2015- 30 Mayis 2015
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4. BULGULAR
Bu béliimde hastane ve YBU dagilimlar incelendikten sonra YBU’de calisan
hemsirelerin bazi tamimlayict Ozellikleri ve c¢alismanin bulgulart incelendi.
Calismanin bulgular1 hemsirelerin EB konusunda mevcut bilgi ve uygulamalar ile
kanita dayal1 bilgi ve uygulamalar1 ayr1 ayr1 degerlendirildi ve karsilagtirildi.

4.1.Hemsirelerin Tanitic1 Ozellikleri ve Enteral Beslenme ile Tlgili Bulgular

Tablo 4.1.1. Calismanin gerceklestirildigi kurum ve YBU

Kurum/ YB Say1 | Yiizde
(n) (%)
Kurumu
Kamu Hastanesi 55 55.00
Saglik Ar_astlrma ve Uygulama 45 45.00
Hastanesi
Toplam 100 100
Cahstign YBU
Genel YBU* 54 54.00
Koroner YBU* 21 21.00
Acil YBU 9 9.00
Néroloji YBU 9 9.00
Kalp-Damar Cerrahisi YBU 5 5.00
Toplam 100 100

*Her iki hastane ortaktir.

Calismanin uygulanmasina izin veren Kamu Hastaneler Birligi ve Saglik
Uygulama ve Arastirma Hastanesi’ne bagli toplam sekiz YBU’sinde gergeklestirildi.
Hastanelere ve YBU’lerine gore hemsirelerin dagilimi tablo 4.1.1.°de gosterildi.
Calismaya katilan hemsirelerin %55°1 kamu, %45°1 saglik arastirma ve uygulama
hastanesinde; %54’i genel, %21’1 koroner, %9’u acil ve noroloji ile %5°1 kalp-

damar cerrahisi YBU’lerinde gorev almaktadir.
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Tablo 4.1.2. YBU hemsirelerinin tanitict bazi 6zelliklerine gore dagilinm

Ozellikler Say1 | Yiizde
(n) (%)
Cinsiyet
Kadin 83 83.00
Erkek 17 17.00
Yas gruplan (32+12)
20-30 y1l 54 54.00
31-40 yil 37 37.00
41 ve tizeri 9 9.00
Ogrenim durumu
Lisans 66 66.00
On Lisans 18 18.00
Saglik Meslek Lisesi 13 13.00
Yiiksek Lisans 3 3.00
Hemsirelik mesleginde calisma yih (7.22+6 ay)
1-5 Y1l 51 51.00
6-10 Y1l 22 22.00
11-15 Y1l 16 16.00
16 Y1l ve Uzeri 11 11.00
YBU calisma yih (3.88+3.35 yil)
1-5Y1l 76 76.00
6-10 Y1l 20 20.00
11 Yil ve Uzeri 4 4.00
Toplam 100 100

Tablo 4.1.2°de c¢alismaya katilan hemsirelerin bazi tanitici 6zelliklerine yer
verildi. YBU’lerinde calisan hemsirelerin %83’iinii kadin ve %17’sini erkekler
olusturdu. Yas dagilimina bakildiginda, %54 tiniin 20-30, %37’sinin 31-40, %9’unun
41 yas ve iizeri oldugu belirlendi. Yas ortalamasi ise 32+12 (en az: 20, en fazla: 44)
olarak hesaplandi. Hemsirelerin %66’siin lisans, %18’inin 6n lisans, %13 {iniin
saglik meslek lisesi, %3’linlin ise yiikksek lisans mezunu oldugu gorildii.
Hemsirelerin toplam hizmet siiresine bakildiginda; %51’i 1-5 yil, %22’si 6-10 yil,
%]16’sinm 11-15 y1l, %11’nin ise 16 yil ve iizeri calistig;; YBU’sinde ¢alisma
stiresinin ise %76 sinin 1-5 yil, %20’sinin 6-10 y11, %4’ linlin 11 y1l ve {izeri oldugu

gortldii.
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Tablo 4.1.3. Hemsirelik egitiminde EB egitimi ve uygulamasi alip
almama durumuna gore dagilim

Ozellikler Say1 Yiizde
(n) (%)

EB egitim alma durumu

Evet 73 73.00

Hayir 27 27.00

Toplam 100 100

EB uygulama gorme durumu

Evet 60 82.20

Hayir 13 17.80

Toplam 73 100

Tablo 4.1.3’de hemsirelik egitiminde EB egitimi ve uygulamasi alip almama
durumuna bakildiginda %73’tiniin EB ile ilgili egitim aldigi, %27’sinin almadigi
goriilmektedir. Egitim alanlardan EB’yi uygulamali gorme durumu ise %82.2°dir.
EB egitimi ile 6grenim durumu (X?:2.749, p>0.05), ¢alisma siiresi (X*'39,824,
p>0.05), YBU’sinde calisma yili (X*31,126, p>0.05) arasinda istatistiksel yonden
anlaml1 (p>0.05) herhangi bir iliski bulunmadi.

Tablo 4.1.4. EB ile ilgili yazih kaynak ve beslenme komitesi durumlarinin

dagilinm
Ozellikler Say Yiizde
(n) (%)

EB yazilh kaynak
Evet 26 26.00
Hayir 74 74.00
Beslenme komitesi
Evet 4 4.00
Hayir 96 96.00
Toplam 100 100
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Calismanin gergeklestigi YBU’lerinin %74’iinde EB protokoliine ait yazili bir
kaynak olmadigi sadece %26’sinda EB protokoliine ait yazili kaynak oldugu;
kurumlarda beslenme komitesi varligi sorgulandiginda ise %96’sinda olmadigi
goriildii. Beslenme komitesi durumlari ile YBU’leri (X*:2.964, p>0.05) ve kurumlar
(X%:0.673, p>0.05) arasinda istatistiksel yénden anlamh (p>0.05) herhangi bir iliski
bulunmadi. EB ile ilgili yazilh kaynak (X?:1.111, p>0.05) ile kurumlar arasinda
istatistiksel yonden anlamli herhangi bir iliski bulunmazken; calistig1 servisle
(X2:33.703, p<0.05) EB ile ilgili yazili kaynak arasinda istatistiksel yonden anlamli
(p<0.05) bir iligki bulundu.

Tablo 4.1.5. EB ile ilgili temel bilgi kaynagi dagilimm (n: 100)

EB bilgi kaynag: Say1
(n)*
Klinik ¢aligma 81
Hemsirelik okulundaki egitim 66
Is arkadaslarina danisma (hemsire, 61
doktor gibi )
Kitap/makale okumak 18
Klavuzlar/rehberler 16
Toplam 242

*Birden fazla cevap verilmistir.

Tablo 4.1.5’de EB ile ilgili temel bilgi kaynagi olarak hemsirelerin 81°1 klinik
caligmalardan, 66’s1 6grenim yasantisindan, 61°i is arkadaslarindan, 34’iniin ise
kitap/makale ya da klavuz/rehberlerden bilgi edindikleri belirlendi. EB ile ilgili temel
bilgi kaynagi ile YBU’leri (X¥54,876, p>0.05) ve kurumlar (X*12,397, p>0.05)

arasinda istatistiksel yonden anlamli (p>0.05) herhangi bir iligki bulunmadi.
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Tablo 4.1.6. YBU’lerinde hemsirelerin EB ile ilgili bazi uygulamalarinin

dagilim
Ozellikler Say1 Yiizde
(n) (%)

Yogun bakimda EB uygulamalari*
Beslenmenin degerlendirilmesi 82 38.31
Hastay: tiipten besleme 77 35.98
NG yerlestirme 55 25.70
Toplam 214 100
NG dogrulama yontemleri*
Oskiiltasyon 94 87.85
Mide igerigi aspirasyonu 8 7.47
Radyoloji 5 4.67
Toplam 107 100
Besleme yontemi
Aralikl1 53 53.00
Stirekli 46 46.00
Bolus 1 1.00
Toplam 100 100
Enteral beslenmede verilen iiriinler*
Formiil tiriinler 102 86.43
Hastane mutfagindan (¢orba, siit, vb.) 11 9.32
Hasta yakinin getirdigi yemekler 3 32.54
Sulandirilmis tirtinler 2 1.69
Toplam 118 100
En sik kullanilan EB yolu*
Nazogastrik 88 57.89
Perkiitan endoskopik gastrostomi 43 28.28
Oral 21 13.81
Toplam 152 100

*Birden fazla cevap verildi.

Tablo 4.1.6.’da YBU’lerinde hemsirelerin EB ile ilgili baz1 uygulamalarmin
dagilimina bakildiginda; hemsirelerin %38.31 (n=82) beslenmeyi degerlendirdikleri,
%35.98 (n=77) hastay1 tiipten besledikleri ve %25.70 (n=55) sikliginda NG
yerlestirdikleri goriildii.
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Nazogastrik dogrulama yontemlerinden %87.85 (n=94) ile biiyiik bir siklikta
oskiiltasyon yontemini kullandiklari, %12.14 (n=13) ise mide igerigini aspire ederek
veya radyoloji ile NG vyerini dogruladiklari; kabarcik ve pH ayra¢ kagidi

uygulamasinin hi¢ kullanilmadig1 goriildii.

Enteral beslenme yontemlerine bakildiginda, %53 (n=53) aralikli, %46
(n=46) stirekli beslenmeyi kullandiklar1 ve bolus beslenmenin yok denecek kadar az
(%1 n=1) oldugu, gece boyunca beslemenin ise hi¢cbir yogun bakimda

uygulanmadig belirlendi.

Yogun bakim {initelerinde en ¢ok kullanilan enteral tirinler %86.43 (n=102)
ile formiil trlinler %13.55 (n=16) ise; hastane mutfagindan (gorba, siit vs), hasta
yakinin getirdigi yemekler ve sulandirilmig iiriinler seklinde oldugu tablo 4.1.6.’da
goriildii. Yogun bakimlarda kullanilan en sik EB yolu olarak %57.89 (n=88) NG
kullanilirken, bunu %28.28 (n=43) ile PEG kullanimi1 ve %213.81 (n=21) oral yolun
kullanildig: belirlendi.

Tablo 4.1.7. YBU’lerinde EB’de en sik karsilasilan zorluklarin dagilim

(n:100)
EB siiresince karsilasilan ?r?z)l
zorluklar*

Diyare 57
NG-PEG tikanmasi 34
Tolerasyon olmamast 28
Aspirasyon/aspirasyon riski 26
NG’nin yerinden ¢ikmasi 20
Teknik nedenler 12
Hastanin NG’yi ¢ekmesi 7
Kusma 7
Diger (PEG sizdirmasi, kilo kaybi, ng
takilmasi, basing yarasi, konstipasyon, 8
enfeksiyon)
Toplam 200

*Birden fazla cevap verilmistir.
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Tablo 4.1.7.°de YBU’lerinde EB siiresince en sik karsilasilan zorluklar
incelendiginde hemsirelerin; 57’si diyare, 34’ii NG-PEG tikanmasi, 28’1 tolerasyon
olmamasi, 26’s1 aspirasyon/aspirasyon riski, 20’si NG’nin yerinden ¢ikmasi ve 32
kisi ise diger zorluklar (teknik nedenler, hastanin NG’yi ¢ekmesi, kusma, PEG
sizdirmasi, kilo kaybi, NG takilmasi, dekiibit olusmasi, konstipasyon, enfeksiyon)
olarak belirtti.

4.2. Hemsirelerin Kamta Dayalh Uygulama Bilgileri ve Mevcut Hastane

Uygulamalarina Yonelik Bulgular

Hemsirelerin tiimii kanita dayali uygulamalar hakkinda bilgi sahibi oldugunu

ifade etti ve KDU ile mevcut uygulamalar1 degerlendirildi.

Tablo 4.2.1.’de hemsirelerin EB’ye yonelik KDU bilgilerine bakildiginda;
%59’u EB 3 giin iginde agizdan beslenmeye baslamasi beklenmeyen tiim YBU
hastalarina verilecegi (mevcut uygulama %64), %79’u EB’ye baslanmasi ve devam
ettirilmesi hastanin durumu, yas1, beslenme gereksinimleri ve GIS durumuna gére
belirlenecegi (mevcut uygulama % 86), %82’si aspirasyon riski agisindan tiim EB
alan hastalarin degerlendirilecegi (mevcut uygulama %86), %82’si beslenmeye
baslamadan Once beslenme tiipiiniin dogru yerde oldugunun kontrol edilmesi
gerektigi (mevcut uygulama %87), %81’i beslenme pompalarinin periyodik olarak
kalibre edilmesi gerektigini (mevcut uygulama %85), %77’si ilact uygulamadan 6nce
ve sonra tiipiin en az 15-30 ml su ile yikanmasi gerektigini (mevcut uygulama %84)

bildigi ve benzer oranlarda da mevcut uygulama olarak uyguladig: belirlendi.

Hemsirelerin %57’sinin immiin sistemi baskilanmis ve kritik hastalarda
enteral tiipii yikamada musluk suyu yerine steril su tercih edilecegi (mevcut
uygulama 9%53),  %61’inin mideden beslenme intolerans1 olmadikca YBU
hastalarinda nazojejunal EB seklinin tercih edilmesine gerek olmadigi (mevcut
uygulama %53), %71’inin ameliyat sonrasi donemde barsak hareketi ve gaz ¢ikisi
beklenmeden EB’ye baslanacagi (mevcut uygulama %79), %60’mnin EB sirasinda

kan glukozunun sik takip edilecegi (mevcut uygulama %51), %66’smin PEG tiipii
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yerlestirildikten birka¢ saat i¢inde kullanilabilecegi (mevcut uygulama %66) dair

kanita dayali uygulamalar1 bilmedigi ve mevcut uygulamalarda da benzer sekilde

oldugu goriildii.

Tablo 4.2.1. Hemsirelerin EB’ye yonelik kanita dayah bilgi diizeyleri ile

mevcut uygulamalardaki bilgi diizeylerinin dagilim ve karsilastirilmasi

Enteral beslenmeye
yvonelik kanita dayvah

bilgiler

Kanita dayah
uygulama

Mevcut uygulama

Paired
samples test

Evet Hayir

Evet

Hayir

n 1% |[(n [%

%

%

EB 3 giin i¢inde agizdan
beslenmeye baslamasi
beklenmeyen tim YBU
hastalarina verilir.

59 [59.0 |41 |410

64

64.0

36

36.0

-2.532 | .013*

Kontrendikasyon  olmayan
tim hastalar enteral olarak
beslenmelidir

54 [54.0 |46 | 46.0

57

57.0

43

43.0

-2.495 | .014*

EB istemi; hasta bilgileri,
enteral formiil, erisim sekli
ve cihazi, uygulama method
ve orant seklinde 4 ana
unsurdan olusmalidir.

62 | 62.0 |38 | 38.0

69

69.0

31

31.0

-1.743 | .084

EB’yi  tolere  edemeyen
hastalarda PB uygulanir

69 [69.0 |31 |31.0

77

77.0

23

23.0

-2.600 | .011*

EB’ye baslanmasi ve devam
etmesi hastanin  durumu,
yasl, beslenme
gereksinimleri ~ ve  GIS
durumuna gore belirlenir.

79 | 79.0 |21 | 21.0

86

86.0

14

14.0

-2.389 | .019*

Agir  derecede  yetersiz
beslenen hastalara EB’ye ek
PB verilmelidir.

66 | 66.0 | 34 | 34.0

75

75.0

25

25.0

-2.400 | .018*

EB toleranst1 bozuk olan
hastalarda IV metoklopramid
uygulamasi diisiiniilebilir.

60 | 60.0 | 40 | 40.0

70

70.0

30

30.0

-3.091 [ .003*

Aspirasyon riski agisindan
tim EB alan hastalar
degerlendirilmelidir.

82 (820 |18 | 18.0

86

86.0

14

14.0

-.867 .388

Beslenme sirasinda
aspirasyon  riski  yiiksek
olgularda beslenme tiipii
postpilorik yerlestirilmelidir.

44 1440 |56 |56.0

49

49.0

51

51.0

-2.020 | .046*
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Beslenmeye baslamadan
once Dbeslenme tiipliniin
dogru yerde oldugu kontrol
edilir.

82

82.0

18

18.0

87

87.0

13

13.0

-1.881

.063

EB uygulanmasinda tek
kullanimlik eldiven giyilir

73

73.0

27

27.0

85

85.0

15

15.0

-3.313

.001*

Beslenme {iriiniin  geriye
dogru kontaminasyonunu
onlemek igin  beslenme
pompasinin damla haznesinin
olmasi tercih edilmelidir.

64

64.0

36

36.0

82

82.0

18

18.0

-4.396

.001*

Beslenme pompalari
periyodik kalibre
edilmelidir.

olarak

81

81.0

19

19.0

85

85.0

15

15.0

-1.370

174

Beslenme tiipleri; devamli
beslenmede her 4 saatte bir
1lik su ile yikanir.

60

60.0

40

40.0

72

72.0

28

28.0

-3.703

.001*

Araliklt  beslemede islem
oncesi ve sonrasi 30 ml su ile
tiip yikanir.

70

70.0

30

30.0

82

82.0

18

18.0

-2.486

.015*

[lact uygulamadan &nce ve
sonra tiip en az 15-30 ml su
ile yikanmalidir.

77

77.0

22

22.0

84

84.0

16

16.0

-1.750

.083

Immiin sistem baskilanmis
ve kritik hastalarda enteral
tiipii yikamada musluk suyu
yerine steril su tercih edilir.

43

43.0

57

57.0

47

47.0

53

53.0

-2.182

.031*

Mideden beslenme
intolerans1 olmadik¢a YBU
hastalarinda nazojejunal EB
seklinin tercih edilmesine
gerek yoktur.

39

39.0

61

61.0

47

47.0

53

53.0

-2.740

.007*

Ameliyat sonrast donemde
barsak hareketi ve gaz ¢ikisi
beklenmeden EB
baglanmalidir.

29

29.0

71

71.0

21

21.0

79

79.0

-1.051

.296

EB sirasinda, kan glukozu
sik takip edilmelidir.

40

40.0

60

60.0

49

49.0

51

51.0

-4.264

.001*

Diyare olusan EB’de
antibiyotikle iliskili nedenler
gozden gecirilmelidir.

45

45.0

55

55.0

60

60.0

40

40.0

-4.757

.001*

PEG tlpii yerlestirildikten
birkag saat iginde
kullanilabilir.

34

34.0

66

66.0

34

34.0

66

66.0

-2.730

.008*

* p<0.05
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Hemsirelerin _ EB’ve  yonelik  kanita dayali  bilgi  diizeyleri ile mevcut

uygulamalardaki bilgi diizeyleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml

(p<0.05) bulunan uyqulamalar:

v' EB’nin 3 giin i¢inde agizdan tam doz beslenmeye baslamasi beklenmeyen
tiim Y B hastalarina baslanmasi,

v Kontrendikasyon olmayan tiim hastalarin enteral olarak beslenmesi,

v" EB’yi tolere edemeyen hastalarda PB uygulanmasi,

v' EB’ye baslanmasi ve devam ettirilmesi hastanin durumu, yasi, beslenme
gereksinimleri ve GI durumuna gore belirlenmesi,

v Agir derecede yetersiz beslenmesi olan hastalarda hedef degerlere
ulasilamazsa ek olarak PB verilmesi,

v EB toleransi bozuk olan hastalarda IV metoklopramid (metpamit, primperan
vb.) uygulamasi,

v Beslenme sirasinda aspirasyon igin yiiksek risk altindaki olgularda beslenme
tiipleri postpilorik olarak yerlestirilmesi,

v EB uygulanmasinda tek kullanimlik eldiven giyilmesi,

v" Beslenme mamasinin geriye dogru kontaminasyonunu 6nlemek i¢in beslenme
pompasinin damla haznesinin olmasi tercih edilmesi,

v Beslenme tiipleri; devamli beslenme sirasinda her 4 saatte bir 1lik su ile
yikanmasi,

v' Aralikli beslenmede her beslenme 6ncesi ve sonrast 30 ml su ile beslenme
tiipleri yitkanmasi,

v" Immiin sistem baskilanmis ve kritik hastalarda enteral tiipii ytkamada musluk
suyu kullanim1 uygun degildir bu durumlarda steril su kullanilmasi,

v Mideden beslenme intolerans1 olmadikca YBU hastalarinda nazojejunal EB
seklinin tercih edilmesine gerek olmadigi,

v Beslenme destegi sirasinda, kan glukozu sik olarak monitérize edilmesi,

v’ Diyare olugsan enteral beslenen olgularda; clostridium difficile gibi
antibiyotikle iligkili nedenler gbzden geg¢irilmesi,

v PEG tiipii yerlestirildikten sonra birka¢ saat iginde kullanilabilmesi,
(eriskinlerde 2saat) olarak bulundu.
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Tablo 4.2.2. Hemsirelerin EB’ye yonelik kanita dayali uygulamalar: ile

mevcut uygulamalarinin dagilim ve karsilastirilmasi

Enteral beslenmeye
vonelik kanita dayah

uygulamalar

Kanita dayah

uygulama

Mevcut uygulama

Paired
samples test

Evet

Hayir

Evet

Hayir

n | %

%

%

EB’de ozel
solisyonlar1  6zel egitimli
personel tarafindan temiz bir
ortamda aseptik tekniklere
uyularak hazirlanir.

beslenme

75 | 75.0

25

25.0

69 | 69.0

31

31.0

-137

.892

NG veya NE tiip
yerlestirildikten sonra, sonda
ucu pozisyonunun radyolojik
dogrulamas1 yapilir.

40 | 40.0

60

60.0

36 | 36.0

64

64.0

-2.160

.033*

Enteral tiip yerlestirilen
erigkin hastalarda steteskopla
dinleme yontemine
giivenilmez.

39 139.0

61

61.0

36 | 36.0

64

64.0

-2.095

.039*

EB siiresince tiim hastalar
icin kontrendikasyon yoksa
30-45 derecelik ag1 ile bas
yiikseltilir.

87 | 87.0

13

13.0

92 [ 92.0

8.0

-1.923

.057*

Fiziksel ve kimyasal
gecimsizlik, tliplin tikanmasi
ve ilaglarin terapotik
cevabinin degisebilmesi riski
nedeniyle, ilaglar birbiriyle
karigtirilmaz

68 | 68.0

32

32.0

74 | 74.0

25

25.0

-2.778

.007*

Ilaglar enteral torba icine
dogrudan eklenmez.

73 1730

27

27.0

83 | 83.0

17

17.0

-2.846

.005*

Mevcutsa ~ ve  uygunsa
ilaglarin sivi dozaj formlari
tercih edilir.

66 | 66.0

34

34.0

74 | 74.0

26

26.0

-3.191

.002*

llag uygulamasindan sonra
beslenme durumunu
bozmamak i¢in, en kisa
siirede EB destegine baslanir.

59 [ 59.0

41

41.0

72 1720

28

28.0

-3.702

.001*

Sadece ilag biyo-
yararlanimimin degisebilecegi

62 | 62.0

38

38.0

721720

28

28.0

-2.906

.005*
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durumlarda beslenmeye 30
dakika veya gerektigi kadar
ara verilir

Acilmamis EB  formiilleri | 86 | 86.0 | 14 | 14.0 J 95950 |5 (5.0 -2.415
(kuru, serin ve karanlik)
uygun kosullarda saklanir.

.018*

Steril sivi enteral formiiller, | 55 | 55.0 [ 45 [ 45.0 } 60 | 60.0 | 40 | 40.0 | -2.712
toz seklinde olup
sulandirilacak formiillere
tercih edilir.

.008*

Formiil sulandirma ve ila¢ | 51 | 51.0 | 49 | 49.0 | 52 | 52.0 | 48 | 48.0 | -.830
seyreltme i¢in aritilmis ya da
steril su kullanilir.

408

EB setleri 24 saatte bir |76 | 76.0 | 24 | 24.0 | 82 | 82.0 | 18 | 18.0 | -2.338
degistirilir.

.021*

Sulandirilarak kullanmilan toz | 58 | 58.0 | 42 | 42.0 | 68 | 68.0 | 32 | 32.0 | -2.430
formiiller 4 saat iginde
tuketilir.

.017*

Her beslenme oncesi ya da | 90 | 90.0 | 10 | 10.0 J 90 | 90.0 | 10 | 10.0 | -.192
belli araliklarla GRV
kontrolii yapilir.

.849

Gastrik  olarak  beslenen | 80 | 80.0 [ 20 | 20.0 | 85 | 85.0 | 15 | 15.0 | -2.547
hastalar ilk 48 saat her 4
Saatte bir, nonkritik
hastalarda ise 6-8 saatte bir

tolerasyona bakilir.

.012*

* p<0.05

Tablo 4.2.2.’de hemsirelerin KDU’larina bakildiginda %751 EB’nin aseptik
tekniklere uyularak hazirlanacagi (mevcut uygulama %69), %87’sinin EB siiresince
tiim hastalar i¢in kontrendikasyon yoksa 30-45 derecelik ag1 ile basin yiikseltilecegi
(mevcut uygulama %92), %73’ ilaglarin enteral torba igine dogrudan
eklenmeyecegi (mevcut uygulama %83), %86°s1 agilmamis EB formiillerinin (kuru,
serin ve karanlik) uygun kosullarda saklanacagi (mevcut uygulama %95), %76’s1 EB
setlerinin 24 saatte bir degistirilmesi gerektigi (mevcut uygulama %82), %80’
gastrik olarak beslenen hastalar ilk 48 saat her 4 saatte bir, nonkritik hastalarda ise 6-
8 saatte bir tolerasyona bakilacagi (mevcut uygulama %385), ve %90°1 her beslenme
oncesi ya da belli araliklarla gastrik rezidiiel voliim (GRV/tolerasyon) kontrolii
yapilacagini (mevcut uygulama %90) bildigi ve benzer oranlarda da mevcut

uygulama olarak uyguladig: belirlendi.
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Hemsirelerin % 68’inin fiziksel ve kimyasal gecimsizlik, tiipiin tikanmas1 ve
ilaglarin terapotik cevabinin  degisebilme riski nedeniyle ilaglarin birbiriyle
karistirtlmayacagi (mevcut uygulama %74), %66’sinin ilaglarin sivi dozaj formlarini
tercih ettikleri (mevcut uygulama %74), %59’u ila¢ uygulamasindan sonra beslenme
durumunu bozmamak i¢in, en kisa zamanda beslenme destegine tekrar baslamasi
gerektigi (mevcut uygulama %72), %62’si sadece ila¢ biyoyararlaniminin
degisebilecegi durumlarda beslenmeye 30 dakika veya gerektigi kadar ara verilmesi
gerektigi (mevcut uygulama %72), %55’inin steril sivi enteral formiillerin toz
seklinde olup sulandirilacak formiillere tercih edilecegini (mevcut uygulama %60),
%51’inin formiil sulandirma ve ila¢ seyreltme icin aritilmis ya da steril su
kullanilmas: gerektigi (mevcut uygulama %52) ve %581 sulandirilarak kullanilan
toz formiillerin 4 saat iginde tiiketilecegine dair (mevcut uygulama %68) kanita
dayali uygulamalari diger uygulamalara gore daha diisiik oranlarda bildigi ve mevcut

uygulamalarda da benzer sekilde diisiik oldugu goriildii.

Hemsirelerin %61’inin enteral tiip yerlestirilen erigkin hastalarda steteskopla
dinleme yontemine giivenilmeyecegini (mevcut uygulama % 64), %60’ min NG veya
NE tiip yerlestirildikten sonra, sonda ucu pozisyonunun radyolojik dogrulanmasi
gerektigini  (mevcut uygulama %64), KDU olarak bilmedigi ve mevcut

uygulamalarda uygulamadig: goriildii.

Bu dogrultuda hemsirelerin EB’ye yonelik kanita dayali uygulamalar: ile mevcut

uygulamalar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) bulunan
uygulamalar;

v" NG veya NET yerlestirildikten sonra, sonda ucu pozisyonunun radyolojik
dogrulamasinin yapilmasi,

v’ Enteral tiip yerlestirilen eriskin hastalarda gastrik ve solunum sistemi
arasindaki farki  belirlemek i¢in steteskopla dinleme yoOntemine
giivenilmemesi,

v EB siiresince tiim hastalar i¢in kontrendikasyon yoksa 30-45 derecelik a¢1 ile

basin yiikseltilmesi,
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Fiziksel ve kimyasal gecimsizlik, tiipiin tikanmasi ve ilaglarin terapotik
cevabinin degisebilmesi riski nedeniyle ilaglarin birbiriyle karistirilmamast,
[lacin enteral torba igine dogrudan eklenmemesi,

Mevcutsa ve uygunsa ilaglarin s1vi dozaj formlari tercih edilmesi,

Ilag uygulamasindan sonra beslenme durumunu bozmamak igin, en kisa
zamanda beslenme destegine tekrar baslanmasi,

Sadece, ilag biyoyararlaniminin degisebilecegi durumlarda beslenmeye 30
dakika veya gerektigi kadar ara verilmesi,

Agilmamis EB formiillerinin (kuru, serin ve karanlik) uygun kosullarda
saklanmasi,

Steril sivi enteral formiiller, toz seklinde olup sulandirilacak formiillere
miimkiinse tercih edilmesi,

EB setlerinin 24 saatte bir degistirilmesi,

Sulandirilarak kullanilan toz formiillerin 4 saat i¢inde tiiketilmesi,

Gastrik olarak beslenen hastalarda ilk 48 saat her 4 saatte bir, kritik olmayan

hastalarda ise 6-8 saatte bir tolerasyona bakilmasi oldugu belirlendi.
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5. TARTISMA

Bu caligma enteral beslenmenin en sik uygulandigi yerlerden biri olan
YBU’lerde ¢alisan hemsirelerin, EB’ye yonelik kanita dayali bilgi ve uygulamalarini

tanimlamak amaciyla gerceklestirildi.

Kanita dayali uygulamalar son yillarda tip alaninda genis yer tutmakta ve
hemsirelik bakimi agisindan da 6nemi vurgulanmaktadir (44). Hemsirelik bakim
kalitesinin ve etkinliginin arttirllmasi i¢in KDU’lar1 hemsirelerin bilmesi ve
uygulamasi gerekmektedir. Bu dogrultuda yogun bakimda sik karsilastigimiz
hemsirelik gorevlerimizden biri olan enteral beslenmeyle ilgili kanita dayali
uygulamalarin yogun bakim hemsireleri arasinda ne kadar bilindigi ve uygulandigi

calismamiz da sorgulanda.

Calisma kapsamindaki YBU’lerinde hemsirelerin yaridan fazlasinin 20-30
yas arasinda, lisans mezunu oldugu, kamu hastanesi genel YBU’de calistigi, YBU de
caligma siiresinin ¢ogunlukla 1-5 yil arasinda oldugu ve EB ile ilgili temel bilgi
kaynag olarak en fazla klinik ¢aligmalarm kullamldig: belirlendi. Ozbas’in (45)
calismasinda da %46,47’sinin 26-35 yas arasinda oldugu, yaridan fazlasinin lisans
mezunu olup hemsire olarak ¢alisma siiresinin 0-5 yil araliginda oldugu goriildii.
YBU hemsirelerinin geng ve meslege yeni baslayan hemsireler olmasi YBU’niin

calisma kosullarinin zorlugu ile iliskilendirildi.

Bu boliim “Enteral beslenme ile ilgili 6zelliklerin tartisilmasi” ve “Enteral tiip
ve ila¢c uygulamasi ile ilgili o6zelliklerin tartisilmasi” olarak iki baslik altinda

incelendi.

5.1. Enteral beslenme ile ilgili 6zelliklerin tartisilmasi

Calismamizda hemsirelerin EB ile ilgili temel bilgi kaynagi soruldugunda
81’1 klinik ¢aligsmalardan, 66’s1 6grenim yasantisindan, 61’1 is arkadaslarindan bilgiyi
elde ettikleri goriilmektedir (Tablo 4.1.5). Ozbas’in (45) ¢alismasinda hemsirelerin

cogunlukla tiiple enteral beslenme hakkindaki bilgiyi meslektaslarindan edindikleri
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belirlenmistir. Persenius ve ark.’nin (46) yaptigi ¢alismada da benzer bir sekilde
hemsirelerin EB konusunda birincil bilgi kaynag: olarak hekimleri ve meslektaglarini
gordiikleri belirtilmektedir. Yalgin ve ark.’nin (47) yaptigi ¢alismada hemsirelerin
cogunun mesleki deneyimle klinik beslenme bilgi diizeyinde artis oldugu
goriilmektedir. Bizim ¢alismamiz da ise EB ile ilgili temel bilgi kaynag:1 olan klinik

calisma ilk sirada yer almaktadir.

Calismanin gergeklestigi YBU’lerinin %74’iinde EB protokoliine ait yazili bir
kaynak olmadig1 (Tablo 4.1.4) goriilmektedir. Avrupa’dan yirmi iilkede 383 YBU’de
yapilan bir ¢alismada YBU’lerinin cogunlugunda klinik beslenme bakim protokolleri
kullanildig1 ve beraberinde beslenme destek ekibinin de mevcut oldugu belirtilmistir
(48). Calismamizda kurumlarda beslenme komitesi varligi sorgulandiginda
%96’sinda olmadig goriildii. Oysa ki Kanada Klinik Pratikler Rehberi’ne (Canadian
Clinical Practice Guidelines) gore beslenme protokollerinin olmasi, bakimda
saglanan standardizasyonla hastane 6liimlerinin ve hastanede kalis siiresinin belirgin

bir derecede azalma yo6niinde egilimi ile iliskili oldugu bildirilmektedir (49).

Literatiire baktigimizda stirekli ve aralikli beslenme arasinda anlamli fark
olmamakla birlikte GIS komplikasyonlarinin azlig:1 ve besin formiiliinii uygulama
kolaylig1 acisindan siirekli beslenmenin tercih edilmesi onerilmektedir (12, 30).
Calismamizda EB yontemlerine baktigimizda %53 (n=53) aralikli; %46 (n=46)
stirekli beslemenin kullanildigi, bolus beslenmenin yok denecek kadar az (%1; n=1)
oldugu belirtildi (Tablo 4.1.6). Gece boyunca beslenme ise hi¢bir yogun bakimda
uygulanmadigi goriildii. Gece boyunca beslenmenin olmayisi; gastrointestinal
motilitenin gilindiize gore daha az olmasindan dolay1 fizyolojik siire¢lere uygunluk
acisindan bu beslenme seklinin goriilmeyisini agikladigi diisiiniilmektedir. Uysal ve
ark.’nin (7) yaptig1 arastirmada hastalarin %78.8’inin aralikli, %21.2’inin ise siirekli
beslenme yontemi ile beslendigi, Girgin ve ark.’nin (50) evde EB ile ilgili
caligmasinda 22 olguda (%40.7) giindiiz aralikli uygulamanin tercih edildigi
gorilmektedir. Calismamizi yaptigimiz tarihler igerisinde sonucglarimizda siirekli
beslenme ile aralikli beslenmenin birbirine yakin oldugu, bunun nedeninin ise

caligmanin yapildig1 donemde beslenme pompalarinin ihaleye girmis olmasi ve bazi
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YBU’lerin enjektér ile aralikli besleme yapmak durumunda kalmasia bagli oldugu

distiniildi.

Calismamizda YBU’lerde en ¢ok kullanilan enteral iiriiniin %86.43 (n=102)
formiil tiriinler, %13.55 (n=16) ise hastane mutfagindan (gorba, siit vs), hasta yakinin
getirdigi yemekler ve sulandirilmis iiriinler seklindedir (Tablo 4.1.6). YBU’lerin
genelde 3. basamak olmasi, bilinci kapali hastalarin varligi ve enfeksiyon riskini
azaltarak EB’de standardizasyonu saglamak icin biiyiik ¢ogunlugunun hazir enteral
formiilleri kullandigin1 distiniilmektedir. Girgin ve ark.’nin (50) ¢alismasinda evde
enteral beslenen olgularin tamami piyasada hazir bulunan ticari iiriinleri kullanirken,
11 (%20.4) olgu piyasa iiriiniine ek olarak evde hazirlanmis triinleri kullanmakta
olduklarini bildirmislerdir. Yapilan diger caligmalarda da genellikle hazir beslenme

tirlinlerini tercih ettikleri goriilmektedir (50).

EB’de enfeksiyon gelismesini onlemek i¢in (40) beslenme setinin 24 saatte
bir degistirilmesi Onerilmektedir (40, 51). Calismamizda da hemsirelerin kanita
dayali uygulama olarak %75’ EB’de aseptik tekniklere uyularak hazirlanacagin
(Kanit A) bilmekte ve %69 oraninda uygulamakta, %73’ti EB uygulanmasinda tek
kullanimlik eldiven giyildigini (Kanit A) bilerek %85 oraninda uygulamaktadir.
Celik ve ark.‘nin (51) yaptigi calismada ise enteral tiipten ilag vermeden Once
tamamina yakinmin ellerini yikadiklart (%96.6) ve eldiven giydikleri (%95.5)
belirtilmektedir. Calismamizda hemsirelerin %76’s1 EB setlerinin 24 saatte bir
degistirilmesi gerektigini (Kanit B) kanita dayali uygulama oldugunu bilmekte
%82’si ise mevcut uygulama olarak gerceklestirmektedir. Uysal ve ark.’nin (7)
yaptiklar1 gozlemlerin tiimiinde hemsirelerin, beslenme setini giinliik olarak

degistirdigini belirtmislerdir.

Siirekli beslenmede kullanilan beslenme pompalar ile besin gonderilse bile
diizenli aralarla kontrol edilmesi ASPEN tarafindan vurgulanmaktadir (40).
Calismamizda kanita dayali uygulamalardan hemsirelerin %81 beslenme
pompalarmin periyodik olarak kalibre edilmesi gerektigini bildikleri (Kanit B) ve

%85 oraninda bunu mevcut uygulama olarak gercgeklestirdiklerini gormekteyiz
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(Tablo 4.2.1). Yapilan ¢alismalarda da hastalara besinin beslenme pompasi araciligi
ile standart bir hizda verildigi belirtilmekte (7), Girgin ve ark.’nin. (50) yaptigi
arastirmada ise %066.7 oraninda lriinler pompa ile inflizyon seklinde uygulandig

bildirilmektedir.

Enteral beslenme formiilleri agildiktan sonra oda isisinda 4 saatten fazla
bekletilmemesi bekletilecek ise buzdolabinda saklanmasi ve 24 saat iginde
kullanilmiyor ise kalan besinin atilmasi onerilmektedir (40). Calismamizda kanita
dayali uygulamalardan hemsirelerin %86’s1 agilmamis EB formiillerinin uygun
kosullarda saklanacagmi (kuru, serin ve karanlik) bilmekte (Kanit B) ve %95
oraninda uygulama olarak gerceklestirmektedir (Tablo 4.2.2). Uysal ve ark.’nin
(2011) galismasinda hemsirelerin kliniklerde hastalara verilen besinleri besin kutusu
acilmadan Once oda 1sisinda ilag dolaplarinda tutdugu, kutu agildiktan sonra kalan
besin buzdolabinda sakladig1 gozlenerek, besin kutusunu agip gerekli miktar1 hastaya
verdikten sonra kalan besini 4 saatten fazla agikta kalacak ise buzdolabina koydugu
belirlenmigtir (7). Calismamizin yapildigr birimlerde genellikle hazir enteral
formiillerin kullanilmas: ve eriskin YBU olmas: sebebiyle artan besin formiillerinin
¢cok az olmasi kapali kuru ve serin yerde kalma sansini yiikseltmekte oldugu

distiniilmektedir.

Hastanin basinin EB siiresince 30-45 derece yiiksekte olacak sekilde yatis
pozisyonun tibbi bir endikasyon olmadig: siirece korunmasi gerektigi (40, 46) ve bu
durumun aspirasyon riskini azalttigi belirlenmistir (12, 24, 30, 40, 46, 53-55).
Caligmamizda kanita dayali uygulamalardan hemsirelerin %87’sinin EB siiresince
tim hastalar icin kontrendikasyon yoksa 30-45 derecelik ag¢1 ile basin
yiikseltilecegini (Kanit A) bildikleri ve %92’sinin uyguladiklar1 goriillmektedir
(Tablo 4.2.2). Uysal ve ark.’nin (7) enteral beslenme sirasinda hastalarin yatak
bagmin en az 30-45 derece yiiksekte oldugu ve tim gozlemlerde hemgirelerin buna
dikkat ettikleri; Ozbas’mn (45) yapmis oldugu calismada da hemsirelerin
cogunlugunun (%80,59) beslenme pozisyonunu dogru bildikleri belirlendi.

Calismamizin sonuglar literatiirle uyumlu bulundu.
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Enteral beslenme ile iliskili bulanti, kusma, diyare, konstipasyon gibi
gastrointestinal komplikasyonlarin daha fazla gelistigi bildirilmektedir (9, 12).
Calismamizda YBU’lerinde EB siiresince en sik karsilasilan komplikasyonlar
incelendiginde hemsirelerin; 57’si diyare, 34’ NG/PEG tikanmasi, 28’1 tolerasyon
olmamasi, 26’s1 aspirasyon/aspirasyon riski, 20’si NG’nin yerinden ¢ikmasi olarak
yasadig1 zorluklar1 bildirdi (Tablo 4.1.7). Demiryilmaz ve ark.’nin (56) yaptigi
calismada en sik goriilen ge¢ donemde komplikasyon tiip tikanmasi gorildiigi;
Cigeroglu’nun (57) ¢alismasinda ise %58 kusma, %38 diyare %30 tiipiin tikanmast,
%16 nazal tlipiin yerinden ¢ikma komplikasyonlarinin goriildiigii belirtilmistir. Isil
ve ark.’nin (2013) calismasinda EB’ye engel olabilecek komplikasyonun sadece
%38.7 sikliginda saptandigr en sik komplikasyon olarak da diyarenin gézlendigi
bildirilmektedir (58). Diyare EB sirasinda ortaya ¢ikan en yaygim komplikasyondur
ve insidansi %20 ile %68 arasinda degismekte oldugu vurgulanmaktadir (12, 27, 59,
60). Literatiirde diyare gelisimine sebep olarak; besinin igerigi, verilis sekli (inflizyon
hizi, 1s1s1, torba ve setlerin kontaminasyonu), hastaya ait etmenler ve farmakolojik
tedavi (antibiyotikler vs) gibi pek ¢ok faktére bagli oldugu belirtilmekte ise de
KDU’lara gore diyare olustugunda Oncelikle antibiyotikle iliskisinin
degerlendirilmesi ~ vurgulanmaktadir ~ (40). Calismamizda  kanita  dayali
uygulamalardan hemsirelerin %45’inin diyare olusan EB’de antibiyotikle iligkili
nedenlerin gdzden gecirilmesi gerektigini (Kanit B) bildikleri mevcut uygulamada
%60 siklikta wuyguladiklart  goriilmektedir. Calismamizda diyare gelisimi
antibiyotikle iligkili olsa dahi hemsirelerin direkt gorevleri arasinda olmadigi bagimli
fonksiyonlarma girdigi i¢in sinirli kalmaktadir. Fakat ekip isbirligi icerisinde diyare
i¢in diger sebepler cikartildiktan sonra sorumlu doktora bildirilerek beraber isbirligi
icerisinde antibiyotiklerin hasta {izerindeki diyare etkisine karar verilebilecegi

diistiniilmektedir.

Amerikan Enteral ve Parenteral Beslenme Dernegi (ASPEN) aralikli enteral
beslenen hastalarda her beslenme Oncesi, siirekli beslenen hastalarda 6-8 saat
araliklarla GRV’nin o6l¢iilmesini 6nermektedir (40). Calismamizda kanita dayali
uygulamalardan hemsirelerin %801 gastrik olarak beslenen hastalarin ilk 48 saat her

4 saatte bir, kritik olmayan hastalarda ise 6-8 saatte bir tolerasyona bakilacagini
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(Kanit B) ve mevcut uygulamada %85 siklikta gerceklestirdikleri bulunmustur
(Tablo 4.2.2). Literatiirde yapilan ¢alismalarda da benzer sekilde GRV’nin izlendigi
bildirilmektedir (7, 9, 12, 55, 61). Ozbas’in (45) yapti§1 ¢alismada ise hemsirelerin
blyiik cogunlugunun rezidiiel volim miktarma iliskin soruyu bilemedikleri
belirtilmistir. Hemsireler EB’nin toleransini belirlemek i¢in barsak seslerini dinleme,
mide rezidiiel voliimlerini 6lgme, abdominal distansiyon, bulantt ve kusmayi
gozlemleyerek bu yontemleri bir arada kullandiklarini bildirmislerdir (61). Beslenme
sonras1 hastada bulanti, kusma, ishal, distansiyon gibi belirtiler varsa GRV kontrolii
yapilmasi gerekmektedir (51). Uysal ve ark.’nin (7) da bizim ¢alisma sonuglarimizla
paralel olarak siirekli beslenen hastalarda 4-6 saat araliklarla GRV’yi 6lgtiiklerini,
cogu hemsirenin ise her dort saatte bir GRV’yi takip ettigi ve ASPEN’nin KDU

Onerilerine gore uyumlu bir uygulama gergeklestirdigi belirtilmistir (60).

GRYV izleminn sonucunda beslenme intoleransinin devam etmesi halinde
peristaltizmi arttirmak igin hekim istemi ile prokinetik ajanlarin (metoclopramid)
uygulanabilecegi belirtilmektedir (9, 12, 30). Hemsirelerin kanita dayali
uygulamalardan %60’1 EB toleranst bozuk olan hastalarda IV metoklopramid
uygulamasini bildiklerini (Kanit C) ve %70 oraninda uyguladiklari ¢alismamizda

goriilmektedir (Tablo 4.2.1).

NG’li hastada gastrik bosalma gecikirse regiirjitasyon ve aspirasyon artarak
pnoémoni gelistigi goriilmektedir (62). EB esnasinda basin 30-45 derece yukarida
tutularak aspirasyon gelisimini engelledigi literatiirdeki ¢aligmalarda mevcuttur (12,
24, 30, 40, 46, 53-55). Uzun siireli beslemede ve yiiksek GRV olan hastalarda
postpilorik olarak tiipiin yerlestirilmesi ve prokinetik ajanlarin verilmesi aspirasyon
riskini azaltmaktadir (53). Tiiplerin uygunsuz yerlestirilmesi, Oksiirik kusma 6glirme
sonucu yer degisimine neden olup trakea ve bronglar i¢ine beslenme soliisyonun
gitmesine sebep olarak aspirasyon pnomonisi gelisebilmektedir (62). Gegici
beslenme tiiplerinin kullanimt ile iliskili en yaygin ve 6liimciil komplikasyonun ise
pnémoni oldugunu gérmekteyiz (35). Cigeroglu’nun (57) calismasinda hastalarin
%12’sinde (n=6) aspirasyon pndmonisi gelismistir; Ozbas (45) ise hemsirelerin

yaridan fazlasinin pulmoner aspirasyon nedenlerini igeren soruyu yanlis bildiklerini
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belirtmistir. Beslenmede intolerans: belirlemek ve bas pozisyonunu vermek onemli
bir hemsirelik fonksiyonudur. Rezidiiel voliim arttik¢a aspirasyon riskinin de arttigini
gosteren ¢alismalar mevcuttur (55, 60, 61). Calismamizda kanita dayali
uygulamalardan hemsirelerin %82’si aspirasyon riski acisindan tiim EB alan hastalar
degerlendirilmesi gerektigini (Kanit A) bildikleri ve %86 oraninda ise uyguladiklar
goriilmektedir. Kanita dayali uygulamalardan hemsirelerin %44’ beslenme sirasinda
aspirasyon riski yiiksek olgularda beslenme tiipiiniin postpilorik yerlestirilmesi
gerektigini (Kanit C) bildigi ve %49 oraninda uygulandigi saptandi (Tablo 4.2.1).
Hemsireler aspirasyon riski ve gelisimi acisindan post pilorik yerlestirilmesini ne
kadar bilseler de bunu uygulamaya dokmeleri hekimle isbirligi igerisinde

olacagindan uygulamada belli bir noktada kisith kalabilmektedir.

Ameliyat sonras1 donemde erken EB’nin yaranin iyilesmesi {izerine olumlu
etkileri goriilmektedir (63). Erken EB’nin mukozal atrofiyi azalttig1, barsagin bariyer
fonksiyonunu korudugu ve intestinal bakteriyel translokasyonu azalttigi, PB ile
karsilastirildiginda da maliyeti, septik komplikasyonlar1 azalttig1 ve hastalik seyrini
iyilestirdigi gosterilmektedir. Bu olumlu etkileri sonucu hastanede kalis siiresinin,
komplikasyonlarin ve Oliim riskinin azaldigi yapilan calismalarla literatiirde yer
almaktadir (12, 18, 30). Yapilan c¢aligmalarda erken EB’ye baslanilan yogun
bakimlarda %8-12 oraninda mortalitenin azaldig1 belirtilmektedir (63). Zacharias ve
ark.’nin (65) yaptig1 ¢aligmada cerrahi sonrasi hastalarin %40’inda ilk 24 saatte
erken EB’ye baslanildigi hastalarda onemli bir komplikasyon gelismedigini
bildirmislerdir. Isil ve ark.’nin (58) yaptigi calismada da erken EB’nin hastanede
kalis stiresini azalttig1 bulunmustur. Calismamizda ameliyat sonrast donemde barsak
hareketi ve gaz cikis1 beklenmeden EB baslanmasi gerektigini (Kanit A) %71 siklikta
kanita dayali uygulama oldugunu bilmedikleri ve %79 oraninda da uygulamadiklari
goriilmektedir (Tablo 4.2.1). Calismanin yapildigi kurumlarda ameliyat sonrasi
donemde hekimlerin protokoliine gore beslenmeye baslanilmasi nedeniyle diisiik
oldugu ve erken EB’nin hemsireler agisindan bagimli bir fonksiyon oldugu

diistinildii.
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5.2. Enteral tiip ve ila¢ uygulamasx ile ilgili 6zelliklerin tartisilmasi

Calismamizi yaptigimiz yogun bakimlarda kullanilan en sik EB yolu %57.89
(n=88) NG, %28.28 (n=43) PEG ve %13.81 (n=21) oraninda oral yol takip
etmektedir (Tablo 4.1.6). Yapilan calismalarda da NG kullaniminin daha yaygin
oldugunu gormekteyiz, fakat literatiirde PEG kullaniminin NG’ye gore birgok
iistiinliigii de sayilmaktadir. NG’den beslenme ile ilgili viicutta goriintii bozukluklari
ve olusan huzursuzluk PEG kullanilarak asilabilecegi bildirilmektedir. Ayrica reflii
ve aspirasyonun onlenmesinde ise PEG’in daha etkili oldugu; NG’den beslenmeye
gore daha giivenli, iistiin ve yonetimin kolay oldugu belirtilmektedir (62). Yapilan
caligmalarda NG’den beslenmeye gore PEG’den beslenme alan grupta ventilatorle
iliskili pnémoni (VIP) insidansinda belirgin bir azalma gériildiigii ancak ventilatdr
giiniinde uzamaya neden oldugu ve yogun bakimda kalma siiresinde fark olmadigi
goriilmektedir (66). Girgin ve ark.’nin (50) calismasinda olgularin %36.8’i cerrahi
yolla yerlestirilen jejunostomi kateteri ile beslenirken, bunu %28.1 ile nazogastrik
tip ile beslenenler oldugunu bildirmistir. Isil ve ark.’nin (58) yaptigi ¢alismada
enteral beslenen hastalarin %41.4’i nazogastrik sonda, %3.9’unun gastrostomi
yoluyla oldugunu bildirmektedir. Calismamizi yaptigimiz YBU’lerinin genellikle 3.
basamak olmas1 ve bili¢siz hastalarin yatmasi sebebiyle oral alimin diisiik oldugunu
gormekteyiz. Bu yogun bakimlarda uzun siireli hasta yatmasina bagli da uzun siireli

NG kullanilamayacagindan PEG kullaniminin da buna bagh arttig1 diistiniilmektedir.

Calismamizda hemsirelerin NG dogrulama yontemlerinden %87.85 (n=94)
oskiiltasyon yontemini kullandiklari, %12.14 (n=13) sikliginda ise mide igerigini
aspire ederek veya radyoloji ile NG yerini dogruladiklari ancak kabarcik ve pH ayrag
kagidi kullanimmin hi¢ uygulanmadigr goriilmiistir (Tablo 4.1.6). Yapilan
caligmalarda bizim sonuglarimizla paralel olarak NG dogrulamada oskiiltasyon
yonteminin yaygin olarak kullanildig1 goriilmektedir (7, 48, 52, 63, 67). Oskiiltasyon
yontemi disinda NG dogrulama yontemi olarak Celik ve ark. (52) %81.3 ile en sik
mide sivisint ¢ekerek yaptiklari, Philips ve ark. (67)’1 hemsirelerin tiip pozisyonunu
dogrulamak igin mide igerigi aspirasyonu, pH testi, tiip disindan goriiniir isaret ile

degerlendirme ve de radyolojik dogrulama gibi birden fazla yontem kullandiklarini,
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Mahoney ve ark.’1 (68) ise en sik kullanilan kombinasyon yontemin radyoloji ve
aspirasyon (%66) oldugunu belirtmislerdir. 2004 yilinda, ilag ve Saghk Uriinleri
Diizenleme Kurumu NGT pozisyonunu pH seritleri ya da kagit kullanilarak teyit
edilmesi gerektigini tavsiye etmis (69) ancak mide igeriginin aspirasyonunda pH’1
belirlemek icin proton pompa inhibitdrlerinin ve asit azaltict ilaglarin artan

kullanimlarindan dolayi giivenilir olmadigr agiklanmaktadir (63, 69).

Beslenme tiipii yerini dogrulamada oskiiltasyon ydnteminin hatali sonuglar
vermesi sebebiyle kullanilmamasi gerektigi, beslenme tiipii ilk takildiginda
radyografi cekilerek tiiplin yerinin belirlenmesi, sonraki asamalarinda ise mide
iceriginin pH degeri ile birlikte tiipiin disarida kalan uzunlugunun 6l¢iilmesi ASPEN
tarafindan Onerilmektedir (40). Calismamizda kanita dayali uygulamalardan
hemsirelerin %40°1 NG veya NE tiip yerlestirildikten sonra, sonda ucu pozisyonunun
radyolojik (Kanit B) dogrulanacagini (mevcut uygulama % 36), %39’unun enteral
tip yerlestirilen eriskin hastalarda steteskopla dinleme yontemine (Kanit A)
giivenilmeyecegini (mevcut uygulama %36) diisilk bir oranda bilmekte ve aymi
oranda uygulamaktadir (Tablo 4.2.2). Enteral tiiplerin genellikle dogru konumunu
belirlemek i¢in radyografi tavsiye edilmekte (63) ve dogrulandiktan sonra hastayi
beslemeye baslanmasi gerektigi calismalarda belirtilmektedir (7, 24). Amerikan
Gastroenteroloji Birligi tiip yerlesim yeri pozisyonunun dogrulanmasinin kesin
kanitinin radyografi oldugunu bildirmektedir (12, 30). Buna karsin NG pozisyonunun
dogrulanmasinda radyolojinin rutin kullanimi radyasyona maruziyet ve maliyeti
arttirdigr bildirilmekte (28); ayrica radyografilerin yanlis okunmasina bagh éliimler
ortaya c¢iktigr literatiirde yer almaktadir (70). Fakat NG’nin kazayla yanlis
yerlestirildigi  durumlarin  belirlenmesinde de radyolojinin etkili  oldugu

goriilmektedir (35).

Diizenli araliklarla ve beslenme Oncesi tiip yerlesimini kontrol etmek
aspirasyon gelisimini azalttigi bildirilmektedir (55). Calismamizda kanita dayali
uygulamalardan hemsirelerin =~ %82’si beslenmeye baglamadan oOnce beslenme
tiipiiniin dogru yerde oldugunun kontrol edilmesi gerektigini bildikleri (Kanit A) ve

bunu %87 oraninda uyguladiklar1 bulunmustur (Tablo 4.2.1). Uysal ve ark.’nin (7)
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caligmasinda yatakbasi yapilan goézlemlerin hepsinde hemsirelerin, aralikli beslenen
hastalarda besini vermeden Once, siirekli beslenen hastalarda 4-6 saat aralarla tiipiin
yerini kontrol ettikleri belirlenmistir. Tip yerlesiminde yanlis pozisyona bagh
aspirasyon atelektazi, plevral effiizyon, pnomotoraks gibi akciger hasarina yol acacak
komplikasyonlara yol agabilmektedir (35). Tiipiin dogru yerde oldugunun
belirlenmesi distal ucunun lokalizayonu ilaglarin ¢éziinmesini ve emilimini etkiledigi
i¢in onemlidir (40, 42, 71-73). YBU’lerde hasta bakimlarinin yapilirken, pozisyon
verilirken veya ajite hastalarin aktif olmasi sonucu enteral tiipiin pozisyonunda
degismeler ya da yerinden ¢ikmalar meydana geleceginden beslenme tiipii

kontroliiniin iyi bir sekilde yapildig1 diisiiniilmektedir.

Enteral beslenme tiiplerinin besinlerin verilmesinden 6nce ve sonra, ayni
zamanda her bir ilacin verilmesinden dnce, sonra ve esnasinda yikanmasi tavsiye
edilmektedir. Bir kural olarak, EB devam ederken ila¢ verilmemesi ¢iinkii tiip
icerisinde besin ve ilag kombinasyonu sadece tiiplin tikanma riskini artirmakla
kalmayip emilen ilacin diizeyini de azalttig1 bildirilmektedir (74, 75). Calismamizda
kanita dayali uygulamalardan hemsirelerin  %60°1 beslenme tiiplerinin devamli
beslenme sirasinda her dort saatte bir yikanmasi gerektigini (Kanit A) bilmekte ve %
72 oraninda ise uyguladig goriilmektedir. Literatiirde de benzer sekilde enteral tiiple
beslenen hastalarin 4 saatte bir 20-30 ml 1lik su ile yikandig: belirtilmektedir (24,
75). Kanita dayali uygulamalardan hemsirelerin aralikli besleme isleminden 6nce ve
sonra 30 ml su ile tiipiin yikanmasimi (Kanit A) %70 siklikta bildikleri ve %82
siklikta uyguladiklar1 goriilmektedir (Tablo 4.2.1). Saka’nin (51) belirttigine gore ise
aralikli 6giin seklinde beslenen hastalarda her beslenmeden sonra en az 50 ml su

verilmesi gerektigini bildirmistir.

Literatiirde beslenme tiipiinden kat1 formadaki ilaglarin verilmesi, zorunlu ise
ilag uygulamasindan Once ve sonra tiipiin 30 cc su ile yikanmasi, ilacin iyice
ezildikten sonra en az 30 cc su ile sulandirilarak verilmesi Onerilmektedir (40).
Calismamizda kanita dayali uygulamalardan hemsirelerin %77’si ilact uygulamadan
once ve sonra tiipiin en az 15-30 ml su ile yikanmasi gerektigini (Kanit A) bildigi ve

%84 oraninda mevcut uygulamada bulundugu goriilmektedir (Tablo 4.2.1). Heydrich
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ve ark.’nin (76) yapmis oldugu c¢alismada hemsirelerin enteral tiipii ilag
uygulamasindan sonra yikama sikliginin %75 oldugu bildirilmektedir. Yapilan
caligmalarda tiip tikanikligin1 onlemek i¢in ila¢ verme oncesi ve sonrasi 1lik su ile
yikanmasini 6nermektedir (24, 40, 42, 51, 74, 75, 77). Enteral tiipti su ile ytkamanin
tipiin duvarina madde yapisma olasiligini azalttigi bildirilmektedir (77). Tikanma
durumunda 1lik su ile yikama yetersiz ise sodyum bikarbonatli pankreatik enzim
soliisyonu kullanilabilecegi bildirilmektedir (12, 63). Phillips ve ark.’nin (67) yapmus
oldugu c¢alismada tiipii agmak i¢in ise sirasiyla kola veya 1lik su ile yikama, aspire
etme ve enjektorle geri ¢ekme yontemleri kullanilmakta az da olsa ananas suyu,
kiziletk  suyu, karbonatli su kullanimi da tiipii agmak icin kullandiklari
bildirilmektedir. Fakat enteral tlipii agmada gazli igecekler, soda, kizilcik suyu pH’1
etkiledigi i¢in tavsiye edilmemektedir (63).

Bazi ilaglar uygun sekilde hazirlanmamis, uygulanmamis ve verilmemisse bir
ttkanmaya neden olmalari muhtemeldir (74). Beslenme tiipii araciligiyla tablet
formundaki ilaglarin ezilerek verilmesinden kaginilmasi bildirilmekte (30) ve
ilaglarin mutlaka beslenme tiipiinden verilmesi gerekiyorsa kati yerine sivi formunun
tercih edilmesi literatiirde vurgulanmaktadir (12, 40, 71). Calismamizda kanita dayali
uygulamalardan hemsirelerin  %66’smin ilaglarin sivi dozaj formlarinin verilmesi
gerektigini (Kanit B) bildikleri ve bunu %74 oraninda uyguladiklart gériilmiistiir
(Tablo 4.2.2). Heydrich ve ark.’nin (76) yaptigi calismada; enteral beslenen
hastalarda verilecek olan ilaglart %63.3 oraninda havanda ezerek verdigi
goriilmektedir. Uysal ve ark.’1 (7) ise yaptiklar1 tiim gozlemlerinde hemsirelerin kati
formadaki ilaclar1 ezdikten sonra 30 cc su ile sulandirarak beslenme tiipiinden
enjektorle verdiklerini belirtmislerdir. Ozellikle kat: formlu ilaglarda yapisikliklar ve
ezilmeler sonucu doz kayiplar1 yasanabildigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (73).
Ruzsikova ve ark.’1 (78) yapmis oldugu calismada %4-38 siklikta Gnemli ilag
kayiplar1 yasandig: bildirilmis, NGT ile ilac1 yikama ezme ve transfer igleminde ilag

uygulamas sirasinda biiytik kayiplara neden oldugu gortilmiistiir.

Enteral tiipli yitkama ya da ilaglar diliie etmede nasil su kullanilacagina dair

calismalar mevcuttur. Celik ve ark.’nin (52) yaptigi calismada hemsirelerin
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tamaminin enteral tlipiin agikligini saglamak tizere en sik (%58.2) musluk suyunu
tercih ettikleri, Heydrich ve ark.’1 (76) Ilaclar1 seyreltmek igin ise agirlikli olarak
hemsirelerin  %78.3 musluk suyu kullandiklart belirtmektedir. Kanita dayali
uygulamalardan hemsirelerin %57 sinin immiin sistemi baskilanmigs ve Kkritik
hastalarda enteral tiipli yikamada musluk suyu yerine steril suyun (Kanit C) tercih
edilecegini (mevcut uygulama %>53), %49 oraninda formiil sulandirma ve ilag
seyreltme i¢in aritilmis ya da steril su (Kanit B) kullanilmas: gerektigini (mevcut
uygulama %48), bilmemekte ve aymi siklikta da uygulamadigini ¢alismamizda
gormekteyiz (Tablo 4.2.1).

Bir hastanin aldig1 ila¢ sayisinda artis oldugunda yan etki riski ve tek tek
ilaglarin birbirleri ile etkilesim riski de aymi sekilde artmaktadir (74). Calismamizda
kanita dayali uygulamalardan hemsirelerin  %68’inin  fiziksel ve kimyasal
gecimsizlik, tipiin tikanmasi ve ilaglarin terapotik cevabinin degisebilme riski
nedeniyle ilaglarin birbiriyle karistirilmayacagini (Kanit B) bildikleri ve %74
oraninda uyguladiklarini1 belirtmektedirler (Tablo 4.2.2). Beslenme tiipiinden ilag
uygulamak i¢in, iki veya daha fazla ilag birlikte toz haline getirildiginde, fiziksel ve
kimyasal reaksiyon gorilme riskinin oldugu bildirilmistir. (40, 42, 76, 77).
Calismamizin sonucuna paralel olarak yapilan bir c¢aligmada da hemsirelerin
%60.4’1liniin birden fazla ilact uygularken “sivi-ilag-sivi-ilag-sivi-ilag-sivi verme”
seklini tercih ettikleri belirtilmektedir (52). Calismamizda ilaglarin birbiri ile
karistirilmamas: ve her ilacin ayr1 ayr1 uygulanmasi gerektigini hemsirelerin

cogunlugunun bildigi ve uyguladig ancak yeterli olmadig goriildii.

Genel kural olarak EB torbasi igine ilag eklenmesi onerilmemektedir (40, 42,
71). Beslenme soliisyonuna dogrudan ilag eklenmesi kontaminasyonla beraber
kimyasal etkilesime girmesi gibi olumsuz sonuglar dogurur (72). Calismamizda
kanita dayali uygulamalardan hemsirelerin %73 siklikta ilaclarin dogrudan enteral
torba igine eklenmeyecegini bildikleri ve %83 siklikta uyguladiklarmi gérmekteyiz.
Bu da ilaglarin, EB torbasina eklenmesi, ilag-enteral iiriin etkilesmesine yol agarak,
tiipiin tikanmas, ila¢ ve besin biyoyararlaniminin degismesi ya da GI fonksiyonlarin

degismesi gibi istenmedik durumlarin ortaya ¢ikisini engelleyebilecektir.
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Bazi ilaglar mide bos oldugunda daha iyi emilir (6rnegin; penisilinler,
tetrasiklinler, izoniazid, levadopa, klorambusil, metotreksat gibi). Bu ilaglarin
emilimini artirmak i¢in tiipten beslenen hastalarin ila¢ alimindan 30-60 dakika 6nce
beslenmesi kesilmeli ve 30 dakika sonrasina kadar yapilmamalidir (71). Enteral
besinler bazi ilaglarla etkilesime girerek onlarim etkisini de yok edebilir (72). Ornegin
fenitoin vermeden iki saat 6nce enteral beslenmeyi durdurmak gerekir (72, 79).
Calismamizda kanita dayali uygulamalardan hemsirelerin =~ %59’u  ilag
uygulamasindan sonra beslenme durumunu bozmamak i¢in, en kisa zamanda
beslenme destegine tekrar baslanacagimi (Kanit A) bildigi ve %72 siklikta
uyguladigi; kanita dayali uygulamalardan sadece ilag biyoyararlaniminin
degisebilecegi durumlarda beslenmeye 30 dakika veya gerektigi kadar ara verilmesi
gerektigini (Kanit A) %62 siklikta bildikleri ve %78 siklikta uyguladiklarini
gormekteyiz (Tablo 4.2.2). Celik ve ark.’nin (52) yaptig1 ¢alismada hemsirelerin
%56’simnn enteral yoldan ilag vermeden 6nce; beslenmeye ara vermeden hemen ilaci
verdikleri, %34.1’inin de uygulamadan 30 dakika sonra enteral beslenmeye gectikleri
bildirilmistir. flag ve besin karisimmi o6nlemek ilag etkilesimini azaltmak ve
emilimini artirmak i¢in dncesi ve sonrast tiip su ile yitkanmasi gerektigi hemsirelerin

cogunlugu tarafindan KDU olarak bilinmekte ve uygulanmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu aragtirma enteral beslenmenin en sik uygulandigi yerlerden biri olan
YBU’lerde ¢alisan hemsirelerin, EB’ye yonelik kanita dayali bilgi ve uygulamalarimni
tanimlamak amaciyla gerceklestirilmis olup, bu calismadan elde edilen sonuglar ise

su sekildedir;

Calisma kapsamindaki YBU’lerinde hemsirelerin yaridan fazlasinin 20-30
yas arasinda, lisans mezunu oldugu, kamu hastanesi genel YBU’de calistigi, YBU de
caligma siiresinin ¢ogunlukla 1-5 yil arasinda oldugu ve EB ile ilgili temel bilgi

kaynag1 olarak en fazla klinik ¢calismalarin kullanildig: belirlendi.

YBU hemsirelerinin ¢ogunlugunun KDU’lardan Beslenme tiiplerinin devamli
beslenmede her 4 saatte bir 1lik su ile yikanacagini, ilac1 uygulamadan énce ve sonra
tiplin en az 15-30 ml su ile yikanmasi gerektigini, EB’nin aseptik tekniklere
uyularak hazirlanacagini, EB siiresince tiim hastalar i¢in kontrendikasyon yoksa 30-
45 derecelik ag1 ile basin yiikseltilecegi; EB setlerinin 24 saatte bir degistirilmesi
gerektigini bildigi ve benzer oranlarda da mevcut uygulama olarak da benimsedigi ve

bunun istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) oldugu bulundu.

Hemsirelerin yaridan fazlasinin KDU’lardan immiin sistemi baskilanmis ve
kritik hastalarda enteral tiipli yikamada musluk suyu yerine steril su tercih
edilecegini, Diyare olusan EB’de antibiyotikle iligkili nedenlerin gbdzden
gecirilecegini, EB sirasinda kan glukozunun sik takip edilecegini; NG veya NE tiip
yerlestirildikten sonra, sonda ucu pozisyonunun radyolojik dogrulanacagini, enteral
tiip yerlestirilen erigkin hastalarda steteskopla dinleme yontemine giivenilmeyecegini
bilmedigi mevcut uygulamalarda da benimsemedigi ve bunun istatistiksel olarak
anlamli (p<0.05) oldugu bulundu.

Hemsirelerin yaklasik dortte birinin hemsirelik egitimi ve calisma hayati

siiresince EB ile ilgili egitim almadigi, hemsirelerin ¢alisigi YBU’lerinde dértte
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lictinlin EB’ye yonelik yazili bir protokoliiniin olmadig1r ve neredeyse tamaminda

beslenme komitesinin yoklugu da goriildiigiinde;

v

Pek ¢ok komplikasyonun goriildiigii EB konusunda KDU’larla entegre tiim
saglik calisanlari i¢in hizmetigi programlarin siirdiiriilmesi,

Hemsirelik egitiminde KDU’larla entegre uygulamali EB egitimlerinin
verilmesi,

Her YBU’de enteral beslenmede kamita dayali yazili bir protokoliin
gelistirilmesi,

KDU’larla entegre hizmet i¢i egitim ve kanita dayali yazili bir protokol
sonrast bakim sonuglariin degerlendirilmesi,

Ozellikle kritik birimler olan YBU’leri icin hekim, hemsire, diyetisyen
isbirligi igerisinde gelistirilen beslenme komitesinin olusturulmast,

Enteral beslenme yoluyla agilarak verilen enterik kapli ilaglarin farmakolojik
etkilerinin arastirildig1 klinik ¢aligmalarin yapilmast,

Bu c¢aligmanin farkli hastanelerde hemsire ve hekim popiilasyonuyla

tekrarlanmasi onerilmektedir.
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Kurumu: a. Kamu Hastanesi b. Universite

YBU:
a) Genel yogun bakim
8. EKLER b) Acil yogun bakim

EK I: Veri Toplama Formu

YOGUN BAKIM UNIiTESi HEMSIRELERININ
ENTERAL BESLENMEYLE iLGILi

KANITA DAYALI UYGULAMALARININ
INCELENMESI VERI TOPLAMA FORMU

c) Kalp-damar yogun bakim
d) Koroner yogun bakim

e) Noroloji yogun bakim

f) Diger................

Boliim I: Bu bolimde adiniz1 belirtmeden sizinle ilgili tanimlayici bilgiler ve enteral beslenme hakkinda sorular bulunmaktadir.

1. Cisiyetiniz nedir? 2. Dogum tarihiniz nedir?
a. Kadn b.Erkek 1 (y1l olarak)

3. En son mezuniyet oldugunuz okul nedir? 4. Hemsire olarak ¢aligsma siireniz nedir?

a. Saglik Meslek Lisesi | (ay/y1l olarak yaziniz)

b. On Lisans

c. Lisans

d. Yiiksek Lisans 5. Yogun bakim {initesinde ¢alisma siireniz nedir?

e. Doktora (ay/y1l olarak yazimz)

f. Diger..............oo. (belirtiniz)

6. Hemsgirelik egitiminiz siiresince enteral 7. Hemygirelik egitiminiz stiresince enteral
beslenme egitimi aldiniz m1? beslenmeyi uygulamali olarak gordiiniiz mii?

a. Evet a. Evet

b. Hayir (8. soruya ge¢iniz) b. Hayir

8. Enteral beslenme pratiginiz ile ilgili temel 9. Calistiginiz serviste enteral beslenme ile ilgili
bilgi kaynagimiz nedir?(birden fazla yazili kaynak var m1?
isaretleyebilirsiniz) a. Evet

a) Hemsirelik okulundaki egitimim b. Hayir

b) Klinikteki ¢aligmam ) o )

C) i arkadaslarina dantsmak (doktor, 10. I—;astaIEli:/réltzde beslenme komitesi var mi?
hemsgire...) b. Hayr

d) Kitap/makale okumak
€) Kilavuzlar/ Rehberler
f) Diger........occcccovnnn.. (belirtiniz)

11. YBU’nizde enteral beslenme pratiginiz
hangi/ hangilerini kapsiyor?
Beslenmenin degerlendirilmesi
Nazogastrik tiip yerlestirme

cooe

Diger.....cccooviiiininn. (belirtiniz)

12. Nazogastrik tiip yerlestirdiginizde yerini en sik

nasil dogrularsiniz?

Tiipiin i¢ini suya sokarak kabarcik yontemiyle
pH ayrag kagidi kullanarak

Hava sesi duymak i¢in batin oskiiltasyonu ile
Mide igerigini aspire ederek

13. Cogunlukla enteral beslenme {iriinlerini
hangi yontemle vermektesiniz?

a. Bolus

b. Aralikli

c. Gece boyunca

d. Siirekli

e. Diger.....cocooiiiiiin (belirtiniz)

14. Enteral beslenme siiresince ne tip besin

veriyorsunuz? (NG, PEG vs..)
Hastane mutfagindan (¢orba, siit vs)
Hasta yakinlarimin getirdigi yemekler
Formiil mamalar

Sulandirdigim iirtinler

Hazir steril tirtinler
Diger......c.....ooooene (belirtiniz)

15. Klinikte en sik kullanilan enteral beslenme

yolu hangisidir?

Oral

Nazogastrik

Perkutan endoskopik gastrostomi (PEG)
Diger......c..cccoeininnn. (belirtiniz)

cooe

16. Enteral beslenme siiresince karsilastiginiz

zorluklar nelerdir? (en sik iki tanesi)
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Boliim IT

Bu boéliimde enteral beslenmeye iliskin ve kanita dayali uygulamalarla ilgili sorular yer
almaktadir. Enteral beslenme uygulamalarinizi; hastane uygulamalariniz ve kanita dayali

uygulamalar olarak ayri ayr1 “X” seklinde isaretleyiniz.

Hastanedeki Kanita

Enteral Beslenmeye Yonelik Kamta Dayah sizin dayah
Bi |gi ler uygulamalarimzdan uygu lama

midir? mdir?
Evet Hayir Evet Hayir

Enteral beslenme 3 giin icinde agizdan tam doz
beslenmeye baslamasi beklenmeyen tiim yogun
bakim hastalarina verilir.

Kontrendikasyon olmayan tiim hastalar enteral olarak
beslenmelidir.

Enteral beslenen biitiin hastalara parenteral beslenme
baslanir.

Enteral beslenmeye baslanmasi ve devam ettirilmesi
hastanin durumu, yasi, beslenme gereksinimleri ve
GIS durumuna gore belirlenir.

Agir derecede yetersiz beslenmesi olan hastalarda
hedef degerlere ulasilamazsa ek olarak parenteral
beslenme verilmelidir.

Enteral beslenme toleransi bozuk olan hastalarda IV
metoklopramid ~ (metpamit,  primperan  vb.)
uygulamasi diistiniilebilir.

Beslenme tiipleri; devamli beslenme sirasinda her 4
saatte bir 1lik su ile yikanir.

Aralikl1 beslenmede her beslenme 6ncesi ve sonrasi
30 ml su ile beslenme tiipleri yikanir

[lac1 uygulamadan 6nce ve sonra tiip en az 15-30 ml
su ile yikanmalidir.

Immiin sistem baskilanmis ve kritik hastalarda
enteral tlipi yikamada musluk suyu kullanimi uygun
degildir bu durumlarda steril su kullanilir.

Kritik hastalarda jejenumdan beslenme mide yolu ile
beslemeden daha etkin degildir.

Enteral beslenmeyi tolere edemeyen hastalarda
paranteral beslenme uygulanir.
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Enteral Beslenmeye Yonelik Kanmita Dayalh

Uygulamalar

Hastanedeki Kanita
sizin dayah
uygulamalarimzdan uyqu lama
midir? midir?
Evet Haywr Evet Hayir

Enteral beslenmede hastaya kullanilacak 6zel
beslenme soliisyonlar1 6zel egitimli personel
tarafindan temiz bir ortamda aseptik tekniklere
uyularak hazirlanir.

NG veya NE tiip yerlestirildikten sonra, sonda ucu
pozisyonunun radyolojik dogrulamasi yapilir.

Enteral beslenme siiresince tiim hastalar i¢in
kontrendikasyon yoksa 30-45 derecelik ag1 ile bas
yiikseltilir.

Enteral beslenme uygulanmasinda tek kullanimlik
eldiven giyilir.

Fiziksel ve kimyasal gecimsizlik, tiipiin tikanmasi1 ve
ilaglarin terapotik cevabinin degisebilmesi riski
nedeniyle, ilaglar birbiriyle karigtirilmaz.

Enteral besleme sisteminden hastaya ila¢ verirken
baglant1 noktasini 6ncesi ve sonrast dezenfeksiyonu
yapilir.

Ilag, enteral torba igine dogrudan eklenmez.

Her ilag uygun sekilde, ayr1 ayr1 uygulanir.

Mevcutsa ve uygunsa ilacglarin sivi dozaj formlar
tercih edilir.

llag uygulamasindan sonra beslenme durumunu
bozmamak i¢in, en kisa zamanda beslenme destegine
tekrar baslanir.

Sadece, ilag biyo-yararlaniminin degisebilecegi
durumlarda beslenmeye 30 dakika veya gerektigi
kadar ara verilir.

Beslenme tiipiiniin takilis tarihi hasta gézlemine kayit
edilir.

Beslenme destegi sirasinda, kan glukozu sik
olarak monitdrize edilmelidir

Beslenme sirasinda aspirasyon igin yliksek risk
altindaki olgularda beslenme tiipleri postpilorik
olarak yerlestirilmelidir.
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Enteral Beslenmeye Yonelik Kanita Dayah

Uygulamalar

Hastanedeki Kanita
sizin dayah
uygulamalarimzdan uyqu lama
midir? midir?
Evet Haywr Evet Hayir

Diyare olusan enteral beslenen olgularda; clostridium
difficile gibi antibiyotikle iligkili nedenler gozden
gegcirilmelidir.

Acilmamis enteral beslenme formiilleri (kuru, serin
ve karanlik) uygun kosullarda saklanir.

Steril sivi enteral formiiller, toz seklinde olup
sulandirilacak formiillere miimkiinse tercih edililir.

Formiil sulandirma ve ilag seyreltme i¢in aritilmig ya
da steril su kullanilir.

Enteral beslenme setleri 24 saatte bir degistirilir.

Enteral beslenme torbalari hazirlandiginda iizerine
tarih/saat yazilir.

Sulandirilarak kullanilan toz formiiller 4 saat icinde
tiiketilir.

NG’si olan hastalarin burun kanatlarinin giinliik
kontrolii yapilir.

Beslenme tiipiiniin numarasi hemsire gozlemine kayit
edilir.

Enteral besinler hastaya oda 1sisinda verilir.

flag/ besin vermeden 6nce ya da diizenli araliklarla
tiipiin yeri kontrol edilir.

Her beslenme oncesi ya da belli araliklarla gastrik
rezidiiel voliim (GRV/tolerasyon) kontrolii yapilir.

GRV kontrolinde kullanilan enjektér gilinliik
kullanilir

GRV kontroliinde kullanilan enjektor iizerine tarih
yazilir.
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EK-II: Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

YOGUN BAKIM UNITESi HEMSIRELERININ ENTERAL BESLENMEYLE
ILGILi KANITA DAYALI UYGULAMALARININ iNCELENMESI

Saymn Katihmer;

Yogun bakim {initesi hemsirelerinin enteral beslenmeyle ilgili kanita dayal
uygulamalarmin incelenmesi amaciyla yiiksek lisans tez ¢aligmasi yapmaktayim. Ancak bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasina
dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyorum.

Bu arastirmay1 yapmak istememin nedeni, enteral beslenmenin en sik uygulandig
yerlerden biri olan yogun bakim iinitelerinde calisgan hemsirelerin enteral beslenmeye
yonelik kanita dayali uygulamalarini tanimlamaktir. Tarafimdan yapilacak bu calismaya
katiliminiz aragtirmanin basarisi i¢in dnemlidir. Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz
arastirmanin uygulanmasi asamasinda size, hemsirelerin sosyo-demografik bilgileri, enteral
beslenmeye iliskin Ozellikler ve yapilan uygulamalan ile kanita dayali enteral beslenme
bilgilerini belirlemek amaciyla arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanan veri
toplama formu arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriiserek uygulanacaktir. Bu arastirmanin
sonuclari, bilimsel g¢alisma sonuglar1 agisindan O6nemli oldugu igin asagidaki sorulara
ictenlikle yanit vermeniz istenmektedir. Kimliginizi belirtecek ad- soyadinizi yazmaniza
gerek yoktur. Size ait tiim bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir. Bu c¢aligmaya katilmaniz ig¢in sizden herhangi bir ticret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz ic¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Bu
calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve
calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢cekmek hakkina da sahipsiniz.

Katk1 ve katiliminiz igin igtenlikle tesekkiir ederim.

Arastirmaci: Hems. Derya BOZTAS

AIBU Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dali Yiiksek Lisans Ogrencisi

Tez Damismami: Dog. Dr. Arzu ILCE

Abant Izzet Baysal Universitesi Saghk Yiiksek Okulu Cerrahi Hastaliklar: Hemgireligi
Anabilim Dali

78




EK-III: AIBU Sosyal Bilimlerde insan Arastirmalar1 Etik Kurulu izni

QAYSa, £
1992
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2,
CEIN L
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L”v . |<"9
Abant iz_zet Baysal Universitesi
Sosyal Bilimlerde Insan Arastirmalari Etik Kurulu

Derya BOZTAS

Abant [zzet Baysal Universitesi
Hemsirelik A. B. D.

Saglik Bilimleri Enstitiisii

Sayin Derya BOZTAS

“Yogun Bakim Unitesi Hemsirelerinin Enteral Beslenmeyle flgili Kamita Dayal
Uygulamalarimin incelenmesi” konulu aragtirmanizla ilgili olarak Abant Izzet Baysal
Universitesi Sosyal Bilimlerde insan Arastirmalari Etik Kuruluna yapmis oldugunuz basvuru
(Protokol NO. 2014/13) Kurulumuzun 06.03.2014 tarihli ve 2014/13 toplantisinda

degerlendirilerek etik olarak uygun bulunmustur. Bilgilerinize sunariz.

mit COSKEN (Bagskan)

Dog. Dr. Mithat DURAK (Uye)

Izinli

“Dog. Dr. Dilsad COKNAZ (Uye) Yrd. Dog. Dr. Seval ALKOY (Uye)

Av. Zuhal DEMIRCI((Tye)
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EK-IV: AIBU Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi izin Belgesi

: .\'5,,:
FOEIPN ¥ 8

(3 s 2 ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITESI
“MF Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi Miidiirligii
\&,v \q'\\ i1 yg g
Say1 : 24080540-000- 95 { €£./0412614

Konu: Tez Caligmasi

BOLU SAGLIK YUKSEKOKULU MUDURLUGUNE

Ilgi: 01/04/2014 tarihli ve 73351307/300-306 sayili yaziniz.

Yiiksekokulunuz &gretim “tiyesi Dog. Dr. Arzu ILCE’nin damsmanhginda olan
ogrencisi Derya BOZTAS 1n “Yogun Bakim Unitesi Hemsirelerinin Enteral Beslenmeyle
[lgili Kamta Dayali Uygulamalarinin Incelenmesi” bashkli tez ¢alismasii Hastanemiz
Anestezi- Yogun Bakim, Acil ‘Yogun Bakim, Kalp-Damar Cerrahisi Yogun Bakim, Néroloji
Yogun Bakim ve Koroner Yogun Bakim Unitelerinde yapma talebi uygun goriilmiistiir.

i

Bilgilerinizi rica ederim.’

Prof. Dr. Kenan GUMUSTEKIN
Bashekfm

Adres: Abant izzet Baysal Universitesi, Saghk Aragtirma ve Uygulama Merkezi Miidirligi
izzet Baysal Kampiisii, 14280 Golkoy-BOLU Tel: 0374 253 46 56 Faks: 037425346 15
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EK-V: Saghk Bakanhg Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu izin Belgesi (1)

TC SAGLIK BAKANLIG - BOLU fL{ KAMU
HASTANELER! BIRLIGI GENEL SEKRETERLIG!
BOLU EGITIM BIRIMI

1o>~ounu 71924980 / 2014 1310652 72

% re i
< ¥ ) SAGLIK BAKANLIGI y

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Bolu ili Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi

Say1  : 71924980/772.02
Konu : Tez Calismasi

ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITESI REKTORLUGUNF
(Saghk Yiiksekokulu Miidiirliigii)
BOLU

igi: 01.04.2014 tarih ve 307 sayili yaziniz.

-Kurumunuz Saghk Yiiksekokulu Miidiirliigi Hemgirelik Anabilim Dali ogretim
liyelerinden Dog. Dr.Arzu lLCE nin damsmanhiginda olan ogrenci Derya BOZTAS in
(21010805) “Yogun Bakim Unitesi Hemsirelerinin Enteral Beslenme ile ilgili Kanita Dayali
Uygulamalarinin Incelenmesi” konulu tez galismasini 01 Mayis 2014 — 01 Mayis 2015
tarihleri arasinda Birligimize bagl Bolu 1zzet Baysal Devlet Hastanesi Genel Yogun Bakim ve
Koroner Yogun Bakim Unitelerinde yapmas uygun goriilmils olup Makamdan alinan onay

sureti yazimiz ekinde génderilmistir

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.

Ugur PAY
Genel Sekreter a.
Idari Hizmetler Baskani

Ek:
Makam onay sureti (1 sayfa)

Glvenli Elektronik imzal

/{«@ i A
Murat GULEc

Senel Evrak Arsiv
Sorumlusu

Bolu izzet Baysal Devlet Hastanesi Agaggilar Mevkii
A XL ulubilgi igin: Uzman V. DEMIRTAS Tel:03742753030-2208 Fax:03742753047

Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore guvenli elektronik imza ile imzalanmisur
Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge saglik gov.ir adresinden d5062924-dd56-4a7d-8120-75538¢4a7813 kodu ile erigebilirsiniz
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EK-V: Saghk Bakanhg Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu izin Belgesi (2)

TC SAGLIK BAKANLIGH - BOLU [L1 KAMU
HASTANELER! BIRLIGI GENEL SEKRETERLIG!
BOLU EGITIM BIRINI

27.05.2014 17:47 . 71924980 1 2014 1310652 71

x IC. LI
( ) SAGLIK BAKANLIGI ;
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Bolu ili Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi
Sayi @ 71924980/772.02
Konu : Tez Calismasi

GENEL SEKRETERLIK MAKAMINA

llimiz Abant Izzet Baysal Universitesi Bolu Saghk Yiiksekokulu Miidiirligi
Hemgirelik Anabilim Dali 6gretim iiyelerinden Dog. Dr.Arzu [LCE’ nin danigmanhginda olan
ogrenci Derya BOZTASin (21010805) “Yogun Bakim Unitesi Hemsirelerinin Enteral
Beslenme ile ilgili Kanita Dayali Uygulamalarinin incelenmesi” konulu tez ¢alismasini 01
Mayis 2014 — 01 Mayis 2015 tarihleri arasinda Birligimize bagh Bolu Izzet Baysal Devlet
Hastanesi Genel Yogun Bakim ve Koroner Yogun Bakim Unitelerinde yapmasini olurlarimza
arz ederim

Ugur PAY
idari Hizmetler Bagkan

OLUR
/2014

Dr. Murat OZMEN
Genel Sekreter

Bolu [zzet Baysal Deviet Hastanesi Agacgilar Mevkii
:\¥H|l bilgi igin: Uzman V. DEMIRTAS Tel:03742753030-2208 Fax:03742753047

Bivbelgerd 074 sayudniclekinanik imeaikanunagiregiiventielektronik imza ile imzalanmistir.

Evrakin elektronik imzaly suretine hup://e-belge saglik gov.tr adresinden 08ffc7b7-¢1 19-4400-bb98-7e63¢93 1b7ad kodu ile erisebilirsiniz
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9. OZGECMIS

Derya Boztas, 07.05.1988 tarihinde Bolu’da dogdu. ilk, orta ve lise
6grenimini Bolu’da tamamladi. Bolu Saglik Meslek Lisesi Ebelik Boliimii’nden
ticiinciiliik derecesi ile 2006 yilinda, Abant izzet Baysal Universitesi Bolu Saglik
Yiiksekokulu Hemsirelik Boliimii’nden okul birinciligi ile 2010 yilinda mezun
oldu. Ayni yil Abant Izzet Baysal Universitesi Saglk Bilimleri Enstitiisii
Dahiliye Hemsireligi’nde yiiksek lisansa programina basladi. 2011 yilinda Abant
Izzet Baysal Universitesi Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi’nde
hemsire olarak goreve basladi. Aymi hastane ve klinikte halen hemsire olarak

calismakta ve yliksek lisans 6grenimine devam etmektedir.
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