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OZET

ENTERAL TUP iLE BESLENMEYE YONELIK BiLGI VE UYGULAMALAR

Demirpolat, Feride Biisra

Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Programi

1. Tez danismant: Prof. Dr. Fatma Eti Aslan
2. Tez Danismani: Dr. Ogr. Uyesi Hayat Yalin

Subat 2022, 70 sayfa

Yogun bakim fnitelerinde sik uygulanan tedavilerin basinda olan enteral
beslenmenin siirdiiriilmesinde hemsirenin 6nemli rolii vardir. Bu arastirmada yogun
bakim {iinitesinde calisan hemsirelerin enteral tiip ile beslenmeye yonelik bilgi ve
uygulamalarinin belirlenmesi amaglanmistir. Arastirmanin evrenini 15 Mart - 15
Mayis 2021 tarihleri arasinda Istanbul’da bulunan iki kamu hastanesinin yogun
bakim iinitesinde gorev alan 115 hemsire olusturmustur. Arastirma verileri ’Yogun
Bakim Hemsgirelerinin  Enteral Tiip ile Beslenmeye Yonelik Bilgilerinin
Belirlenmesi’’ anket formu ve “’Enteral Tiip ile Beslenmeye Yonelik Uygulamalarin
Belirlenmesi’’ anket formu kullanilarak elde edilmistir. Elde edilen veriler SPSS
25.0 istatistik paket program kullanilarak frekans, ylizde, minimum ve maksimum
deger, ortalama ve standart sapma ile degerlendirilmistir.

Hemsirelerin enteral tip ile ilgili bilgi diizeyleri incelendiginde, yogun bakim
hemsirelerinin tamaminin enteral tiip ile ilgili hizmet i¢i egitimlere katildiklari,
hemsirelerin tamamimin (n:115) enteral tiip komplikasyonlarini 6nlemek igin
hastanin tibbi durumu uygunsa bas yiiksekligini sagladigi, gastrik tolerasyon
kontrolii yaptigi, enteral beslenme tiipiinii sabitledigi, enfeksiyonu azaltmak i¢in
beslenme torbasi ve gavaj enjektorii degisimi yaptigi, enteral tiip yerini belirlenmek
icin gavaj enjektorii ile enteral tiip i¢ine hava verdigi belirlenirken, %57,9’unun
enteral beslenme bilgilerine ulasmak i¢in kanita dayali bir rehber kullandigi,
hemsirelerin %100’ iiniin malnutrisyon gostergesi olarak son 3 aydaki kilo kaybini
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ve hemsirelerin %63,5’inin serum albiimin degerinin <3 gr/dl olmas1 parametrelerini
degerlendirdigi belirlenmistir. Ayrica kilavuzlarda onerilen enteral tiipe yonelik bazi
hemsirelik girisimleri ile enteral tiip ile beslenmeye yonelik hemsirelik uygulamalari
arasinda farkliliklar oldugu goriilmiistiir.

Enteral beslenme tedavisi alan hastalarin bakim kalitesini artirmak, hasta bakiminda
ortak dil olusturmak i¢in hemsirelerin giincel klinik rehberleri takip etmesi ve kanita

dayali uygulamalara yer vermesi gerektigi onerilir.

Anahtar Kelimeler: Enteral Beslenme, Hemsirelik Bakimi, Yogun Bakim Unitesi



ABSTRACT

INFORMATION AND PRACTICES FOR FEEDING WITH ENTERAL TUBE

Demirpolat, Feride Biisra

Master’s Program in Surgical Diseases Nursing

1. Thesis Advisor: Prof. Dr. Fatma Eti Aslan
2. Thesis Advisor: Dr. Ogr. Uyesi Hayat Yalin

February 2022, 70 pages

Nurses have an important role in maintaining enteral nutrition, which is one of the
most common treatments in intensive care units. In this study, it was aimed to
determine the knowledge and practices of nurses working in the intensive care unit
regarding enteral tube feeding. The population of the study consisted of 115 nurses
working in the intensive care unit of two public hospitals in Istanbul between March
15 and May 15, 2021. The research data were obtained by using the questionnaire
form "Determination of Intensive Care Nurses Knowledge on Nutrition with Enteral
Tube™ and "Determination of Applications for Nutrition with Enteral Tube"
questionnaire. The obtained data were evaluated with frequency, percentage,
minimum and maximum values, mean and standard deviation using SPSS 25.0

statistical package program.

When the knowledge levels of the nurses about enteral tube are examined, it is seen
that all of the intensive care nurses attended in-service trainings about enteral tube,
all of the nurses (n: 115) provided the patient's head height to prevent enteral tube
complications, if the patient's medical condition is appropriate, gastric tolerance
control, enteral feeding tube. fixed, changing the feeding bag and gavage injector to
reduce the infection, injecting air into the enteral tube with the gavage injector to
determine the enteral tube location, 57.9% of them used an evidence-based guide to

access enteral nutrition information, and 100% of the nurses It was determined that
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the parameters of weight loss in the last 3 months and serum albumin value <3 g/dI
were evaluated as indicators of malnutrition. In addition, it has been observed that
there are differences between some nursing interventions for enteral tube

recommended in the guidelines and nursing practices for feeding with enteral tube.

It is recommended that nurses should follow current clinical guidelines and include
evidence-based practices in order to increase the quality of care of patients receiving

enteral nutrition therapy and to create a common language in patient care.

Keywords: Enteral  Nutrition, Intensive Care Unit, Nursing Care
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TESEKKUR

Tez ¢alismamin her asamasinda benden destegini, ilgisini ve Onerilerini hi¢gbir zaman
esirgemeyen, kiymetli bilgi, birikim ve tecriibeleri ile yiiksek lisans hayatim boyunca
bana yol gosterici olan, bana glivenen ve cesaret veren, 0grencileri olmaktan gurur
duydugum Saygideger Danismanlarim Sayin Dr. Ogretim Uyesi Hayat YALIN ve
Saywn Prof. Dr. Fatma ETI ASLAN a,

Calismamin verilerinin toplanmasinda gerekli izinleri veren Degerli Kurum
Yoneticilerine ve galismama katilmay1 kabul ederek akademik bilginin gelismesine

katki saglayan tim Saygideger Meslektaslarima,

Tim egitim hayatim boyunca destekleriyle beni yalniz birakmayan annem Mine
DEMIRPOLAT babam Hafiz DEMIRPOLAT a, varliklariyla hep yanmimda olan
Degerli  kardeslerim  Kamil Bugra DEMIRPOLAT ve Yagmur Ugur
DEMIRPOLAT a,

Diinyaya gelisiyle beni ¢ok ¢cok mutlu eden minik Poyraza,

Sonsuz tesekkiir ederim.
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Boliim 1
Giris

Beslenme temel bir insan gereksinimi olup, sagligin korunmasi, iyilestirilmesi
ve siirdiiriilmesi i¢in gerekli besin maddelerinin yeterli ve dengeli miktarda
tiketilerek  viicutta kullanilmasidir. Bireyin yasamsal faaliyetlerinin devam
edebilmesi beslenmenin kesintisiz, dengeli ve yeterli sekilde siirdiiriillmesine baglidir.
Beslenmede yetersizlik hastane ortamlarinda yasanan sorunlardan biridir (Persenius,
Wilde Larrsson ve Hall Lord, 2006). Yetersiz beslenme riskinin en yaygin goriildiigii
hastane boliimlerinden biri kritik hastalarin yakindan takip edildigi yogun bakim
{initeleridir (Persenius, Wilde Larrsson ve Hall Lord, 2006; Ozcan Ilge, Cam ve
Yavuz, 2009). Literatiirde hastalarin yogun bakima yatislarindan sonraki siiregte
hastaligin durumuna bagli olarak malniitrisyon prevalansinin %30-%50 arasinda
oldugu belirtilmektedir (Peterson, Sheean ve Braunschweig, 2011; Bayir, Yildiz,
Erkuran ve Al, 2015). Yetersiz beslenme organlari olumsuz etkiler ve hastalarin
yasam Kkalitesinin diismesi, hastanede kalis siiresinin, morbidite ve mortalitenin
artmasi ile sonuglanabilir (Mowe, Bosaeus ve Rasmussen, 2008; Darawad vd., 2015).
Bu nedenle hastanin durumuna uygun olarak beslenmenin en kisa siirede baslanmasi
Onerilmektedir.

Yogun bakim hastalarinda oral beslenme miimkiin degil ise ilk olarak enteral
beslenme tercih edilir. Enteral beslenme, klinik sonuglar iyilestirdigi ve parenteral
beslenmeye kiyasla diisiik maliyetli oldugundan Oncelikli tercih edilir (Persenius,
Wilde Larrsson ve Hall Lord, 2006; McClave vd., 2009; Darawad vd., 2015). Yogun
bakim iinitelerinde beslenme kritik hastalarin bakiminda ve cerrahi girisim gecirmis
hastalarda 6nemlidir (Morphet, Clarke ve Bloomer, 2016). Yogun bakimda hastalarin
beslenmesi hemsireler tarafindan saglanmaktadir (Mula, 2014; Darawad vd., 2015).

Yogun bakim hastalarinin yeterli beslenmesi hemsirelik bilgisinin yeterliligi,
hemsirelerin beslenme kurallarina tam uyumu ve enteral beslenme uygulamalarinin
kanita dayali olmasiyla iligkilidir (Morphet, Clarke ve Bloomer, 2016; Kalaldeh,
Watson ve Hayter 2013; Mowe, Bosaeus ve Rasmussen, 2008). Literatiir, hastalarin
beslenmesinde kanita dayali yaklasimlar uygulanmasini Onermektedir. Enteral

beslenme klinik uygulama kilavuzlarinm takip eden yogun bakim iinitelerinde klinik



sonuclarin daha iyi oldugu belirtilmektedir (Kalaldeh, Watson ve Hayter 2013;
Singer vd., 2019; Reintam Blaser vd., 2017).

Calismalarda hemsirelerin beslenmeyi yonetmek igin gerekli bilgiye sahip
olmalarinin ve sorumluluklarini tam olarak bilmelerinin 6nemli oldugu, aksi takdirde
beslenme yetersizlikleri olusabilecegi (Mowe, Bosaeus ve Rasmussen, 2008; Uysal,
Eser ve Khorsid, 2011; Kalaldeh, Watson veHayter, 2013; Morphet, Clarke ve
Bloomer, 2016; Darawad vd., 2015; Koghan ve Akin, 2018; Ozbas ve Baykara,
2018; Karasu ve Ozsaker, 2019), bu nedenle 6zellikle yogun bakim iinitelerinde
gorev yapan hemsirelerin enteral tiip yolu ile beslenmeye yonelik bilgi ve
uygulamalarint gelistirmeleri gerektigi belirtilmektedir (Uysal, Eser ve Khorsid,
2011; Celik vd., 2014; Kochan ve Ak, 2018; Ozbas ve Baykara, 2018; Karasu ve
Ozsaker, 2019).

1.1 Calismanin Amaci

Yogun bakim {nitesinde tedavi ve bakimlar1 siirdiiriilen hastalarda
beslenmenin 6nemi ve bu hastalara siirekli bakim veren yogun bakim hemsirelerinin
beslenme aktivitesinin saglanmasinda sorumluluklari nedeniyle arastirma; yogun
bakim {initelerinde gorev yapan hemsirelerin enteral tiip ile beslenmeye yonelik bilgi

ve uygulamalarinin belirlenmesi amaci ile gergeklestirildi.
1.2 Arastirma Sorulari

1. Yogun bakim hemsirelerinin enteral tlip ile beslenmeye yonelik bilgi
durumlar: nasildir?
2. Yogun bakim hemsirelerinin enteral tiip ile beslenmeye yonelik

uygulamalar1 nasildir?



Boliim 2
Genel Bilgiler
2.1 Yogun Bakim Unitesi

Fiziki durumu riskli olan ve yasam fonksiyonlarmin desteklenmesi gereken
hastalara 6zel tedavi yontemlerinin uygulandigi, hastanenin ileri diizey biyomedikal
cihazlarinin kullanildigi, ileri teknoloji ve performans gerektiren alanlar yogun
bakim initeleridir (Aydin ve Giirsoy, 2017; Karadakovan ve Eti Aslan, 2011).
Yogun bakim tiniteleri farklt meslek profesyonellerinin bir arada bulundugu dinamik
alanlardir. Bu dinamizmin 6nemli bir halkasi olan ve hastalar ile birebir en ¢ok
zaman gegiren saglik profesyonelleri olan yogun bakim hemsireleri bireylerin
fizyolojik, emosyonel ve sosyal dengesini en iyi duruma getirmeyi, hastanin tek
basina ya da tamamiyla yerine getiremedigi kisisel bakimini saglamayi, hastanin
genel durumundaki degisiklikleri kontrol altinda tutmayi, hedeflenen sonuglara
ulagmayi, bireyin yagam kalitesini arttirmayi amaglar (Durmaz Akyol, 2017).

Malniitrisyon yogun bakim iinitelerinde (YBU) sik karsilagilan problemler
arasinda yer alir. Hastanin niitrisyon durumu; klinik degerlendirme, antropometrik
Olclimler, biyokimyasal parametreler, immiinolojik testler, viicut kompozisyonu
calismalari  ve ¢ok  parametreli  indeksler kullanilarak  degerlendirilir
(Durmaz Akyol, 2017).

Hastalarda daha onceden var olan veya yatisi boyunca gelisen beslenme
bozuklugu; yag ve kas dokusu kitlesinin azalmasi, agirlik kaybi, immiin cevapta
bozulma, infeksiyon riskinin artmasi, hipoalbiiminemi, kan onkotik basincinda
diisme, yara iyilesmesinde gecikme, cerrahi insizyon, siitiir ve anastomozlarda
komplikasyonlar, gastrointestinal bozukluklar, fonksiyonel kapasitelerde azalma ve
iyilesme siiresinin uzamasina neden olup hastanin prognozunu etkiledigi gibi yogun
bakimda kalma siiresinde uzamaya sekonder olarak mortalite ve morbiditede artmaya
neden olmaktadir (Moral ve Uyar, 2006; Martindale vd., 2009; Sipahioglu ve
Giindogdu, 2017). Bu nedenle yogun bakim tedavilerinin arasinda beslenme

desteginin dnemli bir yeri vardir (Sipahioglu ve Giindogdu, 2017).



Hastalik tanisi, evresi, stresin neden oldugu enerji tiiketimi, hastanin beslenme
acisindan riski, beslenme yolu, sekli, igerigi gibi bircok faktdr hastalarin beslenme
izlenimlerini etkilemektedir (Utku, 2011).

Gastrointestinal sistemin fonksiyonlarinin normal ya da normale yakin oldugu
enteral beslenmenin immiin sistemin destekledigi, metabolik komplikasyonlari
onledigi, intestinal fizyolojinin devamliligini sagladigi, barsak villus atrofisini
engelledigi, intestinal permeabiliteyi azalttigi, intestinal perfiizyonu uyararak iskemik
reperfiizyon hasarina karsi koruyucu oldugu, ¢esitli hasarlara karsi barsak bariyerinin
devamliligi sagladigi, lokal ve sistemik immiin cevabi diizelttigi ve epitelyal
proliferasyonu artirdigi gézlemlenmistir (Dursun Kiter, 2015).

Hastalar enteral yolla beslendigi siirece gastrointestinal sistemle ilgili diyare,
konstipasyon, bulanti ve kusma; tiiple ilgili nazal ilserler, tiip tikanmasi, tiipiin
yerinin ¢ikmasi, solunumla ilgili pulmoner aspirasyon ve metabolik sorun olarak
hiperglisemi, dehidratasyon, elektrolit degisiklikleri gibi komplikasyonlarla karsi
karstya kalabilir (Gok Metin ve Ozdemir, 2015). Enteral beslenme sirasinda
yasanacak komplikasyonlar basitten baglayarak hayati tehdit edecek durumlara kadar
gelmektedir. Bu komplikasyonlari erken donemde fark etmek ve 6nlemek hemsirenin
sorumlulugudur (Uysal, Eser ve Khorsid, 2011). Ulkemizde ve diinyada enteral
beslenme ile iliskili arastirmalarda enteral tiipiin yerlestirilmesi, yerinin kontrold,
beslenme sekli, komplikasyonlari, rezidii miktari, ila¢ uygulamalar1 {izerinde
durulmustur. (Kenny ve Goodman, 2010). Yapilan ¢alismalarda hemsirelerin enteral
beslenme ile ilgili bilgileri g¢alistiklar1 kliniklerden, meslektaglarindan 6grendigi
tespit edilmektedir. Arastirmalardan ortaya c¢ikan sonug¢ ise hemsirelerin enteral
beslenme ile ilgili bilgi diizeylerinin ¢ok diisiikk oldugu, bakim rehberlerinin ve
protokollerinin kullanmadiklari, komplikasyonlar1 bilmedigi ve erken donemde
tanimlayamadigi gozlemlenmistir. Bunun sonucunda onerilen ise alan i¢inde kanita
dayal1 uygulamalara yer verilerek yasanacak komplikasyonlarin 6nlenmesini
saglamaktir (Ozbas ve Baykara, 2018). Yapilan arastirmalarda tiip yeri tespitinin
rontgen ile yapilmasi savunulurken (Scurlock ve Mechanick, 2008), diinyada mide
pH kontrolii ile tespit edilmesi 6nerilmektedir (Bankhead vd., 2009). Ulkeler ya da
kurumlar arasinda kanmit temelli arastirmalarda farkindaliklar gézlemlense dahi

mevcut konumda yer alan olanaklar diisiiniilerek hasta bakimi planlanmalidir.



Ulkemizde 8 Mart 2010 tarihli ve 27515 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan ve
2011 yilinda giincellenen Hemsirelik Yonetmeligi’'nde “Hemsirelerin gorev ve
sorumluluklarindan birisi de, bireyin, ailenin ve toplumun her ortam da hemsirelik
girisimleri ile karsilanabilecek saglikla ilgili gereksinimleri belirlemek ve hemsirelik
tanimlama siiresi kapsaminda belirlenen gereksinimler cercevesinde hemsirelik
bakimin1 kanita dayali olarak planlamak, uygulamak, degerlendirmek ve
denetlemektir.” ifadesi yer almaktadir. Giinlimiizde bakim kalitesinin artmasi,
maliyetlerde artig, hasta bilgi istemindeki artis ve saglik personeline karsi duyulan
giivende azalma gibi nedenlerden dolay1 kanita dayali uygulamalar1 zorunlu hale
getirmistir. Hemsirenin kanita dayali uygulamalart kullanmasi hasta bakim
kalitesinin artmasina, bakim maliyetlerinin distiriilmesi, hasta bakim sonuglarinda
olumlu fark yaratmaya, hasta memnuniyetini artirmaya ve giiven ortami olusturmaya
yardimer olacaktir (Senyuva, 2016; Ozer Kiigiik, Cakmak, Kapucup, Kog ve Al,
2017).

2.2 Yogun Bakim Unitesinde Beslenme

Beslenme; sagligin korunmasi, yasam kalitesinin artirilmasi, biiylime ve
gelisme amaciyla gerekli olan besinlerin gereken zamanda ve yeterli 6l¢iide uygun
sekilde viicuda alinmasi anlamina gelmektedir (Unsal, 2017). Beslenme bir yandan
fizyolojik, bir yandan da psikolojik ve sosyolojik bir olgudur. Dengeli ve yeterli
beslenme, besin Ogelerinin tamaminin gerekli oranda alinmasi ve uygun sekilde
viicutta kullanilmast durumudur (Unsal, 2019). Dengesiz beslenme ise oncelikle
enerji olmak tizere bir takim besin 6gelerinin gereksinimin altinda ya da tlizerinde
alinmasi1 seklinde tanimlanmaktadir. Beslenmenin 6zellikle tibbi agidan 6ne ¢iktig
noktalardan biri yogun bakim iiniteleridir. Yogun bakim hastalar1 ya malniitrisyonlu
olarak ya da malniitrisyona girmeye fazlasiyla yatkin olarak gelmektedir. Bu sebeple
beslenme, yogun bakim tedavilerinin rutin bir par¢asi durumundadir. Yogun bakim
tinitelerinde yatarak tedavi gérmekte olan hastalarin bir sekilde homeostazlarinin
bozulmus olmasi, viicutta gergeklesmis olan yaralanmalar, farkli yanitlar
olusturmakta ve metabolizmanin belirgin sekilde degisiklik yasamasma sebep
olmaktadir. Kritik hastalarda yatis sonrasi gelisen ya da zaten mevcut olan
malniitrisyon, inflamatuvar yanitin artmasina, bagisiklik sisteminin baskilanmasina,
organ fonksiyonlarinin bozulmasina, fonksiyonel iyilesme siiresinin uzamasina ve
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lyilesme siirecinin gecikmesine, yara iyilesmesinde gecikmelere ve klinik sonucun
kotiilesmesine yol agmaktadir. Malniitrisyonla beraber uzamis yasam siiresi, obezite
siklig1, kronik hastaliklar hastalarin mortalite ve morbiditesini etkilemektedir. Yogun
bakim iinitelerinde takip edilmekte olan hastalarin yaklasik olarak yarisinda verilen
kalori oraninin yetersiz oldugu belirtilmektedir. Beslenme yetersizlikleri bagigiklik
sistemini  etkileyerek enfeksiyon riskini artirabilmekte, solunum kaslarimi
giigsiizlestirerek solunum yetmezligine neden olabilmektedir. Malniitrisyon,
hipoalbiimiinemiye yol acarak pulmoner 6dem olusmasini hizlandirabilmektedir.
Bununla birlikte komplikasyon sayisinin artmasina, yogun bakimda ya da hastanede
kalis siiresinin uzamasina, uzayan mekanik ventilasyona, antibiyotik kullanma
siiresinin artmasimna ve bdoylelikle tedavi maliyetlerinin yiikselmesine sebep
olmaktadir (Aypar, Celebioglu, Akinci ve Erden, 2009; Demirel ve Aygiin, 2012).

Yogun bakim hastalarinda yeterli seviyede beslenme destegi saglanamazsa
karsilasilabilecek olan problemler su sekilde siralanabilmektedir:

e Kalp ve solunum kaslarini etkileyen yagsiz viicut kitlesi kayb1

o Kas kaybi

e Enfeksiyon riskinin artmasi

e Immiin cevapta bozulma

e Yaraiyilesmesinde gecikme

e Hipoalbiiminemi ve kan onkotik basimcinin diismesi sebebiyle 6dem

olusmasi

e Cerrahi insizyon, anastomoz ve siiturlarda komplikasyonlar

o Kas giicsiizliigii

e Gastrointestinal bozukluklar

e Miyokardiyal kontraktilite, kardiyak debi ve kompliyans azalmasi

¢ Respiratuar fonksiyon bozukluklar

e Metabolik asidoz

e Hastanede kalma ve iyilesme siiresinde uzama

e Ventilator desteginde olan hastalarda normal solunuma geciste giigliikler

(Moral ve Uyar, 2006).



2.3 Enteral Beslenme

Enteral beslenme, gastrointestinal sistem fonksiyonlarinin normale yakin ya da
normal oldugu durumlarda, besin maddelerinin gastrostomi, jejunostomi yoluyla
veya nazoenterik ve oral yolla aralikli ya da devamli olarak hasta bireye verilmesidir
(Roberts ve Zolaga, 2003; Chang ve Mcclave ve Chao, 2004). Bir bagka tanima gore
ise enteral beslenme; karbonhidrat, yag, protein, mineral ve vitaminleri igeren 6zel
bir sivi karistm durumundaki gidanin bir tiip yoluyla bagirsak ya da mideye
verilmesidir (ASPEN, 2007).

Enteral beslenme agizdan baslaylp jejunuma kadar sistemdeki degisik
bolgelere bir tiip yardimiyla dogrudan cerrahi yontemlerle veya perkiitan girisimlerle
uygulanabilmektedir. Dort-alt1 hafta arasi kisa siireli enteral beslenme uygulamasinda
nazoenterik tiip ve nazogastrik (NG) tiip en sik tercih edilen araglar iken, uzun siireli
enteral beslenme uygulamasinda jejunostomi veya gastrostomi Onerilmektedir
(Uysal, Eser ve Khorsid, 2011; Demirel ve Bahgecioglu, 2010). Enteral beslenme,
gastrointestinal sistemin dogal mekanizmasinin siirdiiriilmesi, malniitrisyonun ve
septik  komplikasyonlarin  6nlenmesi bakimindan son derece Onemlidir ve
gastrointestinal, kardiyovaskiiler, néromiiskiiler hastaliklar ile yanik ve travma gibi
durumlar dolayisiyla oral yolla beslenemeyen hasta bireylerde siklikla tercih edilen
bir beslenme yontemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Uysal, Eser ve Khorsid, 2011;
Girkan ve Giilseven, 2013). Ayrica hastanin fonksiyon gormekte olan bir bagirsak
sistemine sahip olmasi ancak beslenme ihtiyacin1 karsilayacak miktar1 alma
konusunda yemesi yetersiz veya isteksiz olmasi durumunda enteral beslenmenin
degisik  secenekleri  diistiniilebilmektedir.  Enteral beslenmenin  parenteral
beslenmeden daha ucuz oldugunu gosteren kanitlar mevcuttur (Gramlich vd., 2004,
Howard, 2013). Ozellikle son yirmi yildir enteral beslenmede kullanilan malzemeler
ve enteral besin triinlerinde goriilen gelismelerle giderek artmakta olan bir siklikta
kullanilmaktadir. Enteral beslenme komplikasyonlarinin parenteral beslenmeye
oranla daha az olmasi, uygulanmasiin daha fizyolojik ve kolay olmasi 6zellikle ilk
tercih olmasina yol agmaktadir. Enteral beslenmenin parenteral beslenmeye oranla
komplikasyonlarinin azligi haricinde immiin sistemi gii¢lendirdigi, morbidite ve
mortaliteyi azalttigi da bilinmektedir (Giirkan ve Giilseven, 2013). Boylece

parenteral beslenmeye gore enteral beslenme, beslenme destegi icin ilk tercih



olmalidir (Gramlich vd., 2004). Genel olarak hastalarin klinik gidislerini beslenme
durumu 6nemli bir dlclide etkilemektedir. Bu sebeple hastanin yatisindan itibaren
beslenme desteginin iyi planlanmas: ve beslenme durumunun degerlendirilmesi,
hasta tedavisinin 6nemli bir pargasi olarak goériilmektedir (Demirel ve Bahgecioglu,
2010). Beslenme durumu, fizik ve anamnez muayenenin yapilmasi, hastaligin
durumu, s1v1 dengesi ve laboratuar testleri (albiimin, transferrin, prealbumin, retinol
baglayic1 protein, nitrojen dengesi, kreatinin, iire kalsiyum, fosfat magnezyum) ile

degerlendirilmektedir (Aydogan, 2008).

2.3.1 Enteral beslenmenin tarihgesi. Enteral beslenmenin yaklasik 3500 yil
kadar once Antik Misir ve Yunanlilarin cesitli bagirsak hastaliklarini tedavi
edebilmek i¢in rektum icerisine besin infiize etmeleriyle basladigi kabul edilmektedir
(Demirel ve Bahgecioglu, 2010, Chernoff, 2006). ilk tiiple enteral beslenme ise His
tarafindan 1598 yilinda hastanin Gzefagus yoluna bir tiip yerlestirilerek
uygulanmistir. 1617 yilinda Fabricus, tetanos hastasi birine besin maddelerini giimiis
bir boru ile vermistir. (Demirok, 2008). Ilag uygulamasi ve gastrostomi yoluyla
beslenme ise ilk kez Egeberg tarafindan 1837 yilinda Onerilmis, ancak Sedillot
tarafindan 1845 yilinda ilk kez gergeklestirilmistir (Chernoff, 2006). 1910 yilinda
Elinhorn, sondayr mideden igeri gecirerek nazoenteral beslenme yontemini
gelistirmistir. 1914 yilinda Pilcher, hizli beslenmenin ilerleyen siire¢te dumping
sendromu benzeri bulgulara sebep olacagini bulmustur. 1915 yilinda Gross, modifiye
ederek gelistirmis oldugu nazoduodenal yontemi duodenal ve gastrik iilserli hastalar
tedavi etmek icin kullanmistir. 1939 yilinda Abbot ve Rawson, ameliyat sonrasi
hastanin beslenmesinde c¢ift kanalli enteral beslenme tiipiinii gelistirmislerdir.
Duodenuma ince kanal ile besin gonderilirken daha genis olaniyla mide
dekompresyonu ve aspirasyonunun yapilabildigini ve enteral beslenmenin parenteral
beslenmeye oranla daha fizyolojik oldugunu o6ne siirmiislerdir (Chernoff, 2006;
Demirel ve Bahgecioglu, 2010). 1943 yilinda Mulholland ve arkadaslarinin enteral
beslenme ve parenteral beslenmeyi karsilastirmis olduklar1 ¢alismalarinda normal
serum degerlerinin restorasyonunda, pozitif nitrojen dengesine ulagmada ve kilo
almada enteral beslenmenin daha basarili oldugu belirtilmistir (Mulholland, Tui,
Wright ve Vinci, 1943). 1959 yilinda Barron, ince enteral tiipii gelistirmis ve kalin

tiplerle uygulanmakta olan enteral beslenmenin diyareye sebep oldugunu ileri
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stirmiistiir (Demirok, 2008). 1981 yilinda ise Ponski, perkiitan endoskopik
gastrostomiyi (PEG) gelistirmistir (Demirok, 2008). Giiniimiizde ise ¢ok ¢esitli
enteral beslenme yontemleri mevcut olup enteral beslenme ile ilgili ¢alismalar hem

ulusal hem de uluslararasi boyutlarda devam etmektedir.

2.3.2 Enteral beslenme endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlari. Enteral
beslenme ile bir giinde kisiye 2000-2500 ml siv1 igerisinde belirli bir orana gore
hazirlanmis olan yag, protein, seker, vitaminler, elektrolitler ve oligoelementler
verilmektedir. Verilen bu icerikten hastanin faydalanabilmesi i¢in gastrointestinal
fonksiyonlarin eksiksiz olmasi gerekmektedir (Degerli, 1997). Enteral beslenmenin
endikasyonlar1 ile kontrendikasyonlari su sekilde siralanabilmektedir (Horasan,
2013; Degerli, 1997, Preiser, Chiolero ve Singer, 2006; Kabagam ve Ozden, 2009).

Enteral beslenme endikasyonlart:

e Malniitrisyonu olan hasta bireyler

e 5-7 giin veya daha uzun siire oral yolla beslenemeyen hastalar

e Psikiyatrik hastaliklar (anoreksiya nevroza, agir depresyon vb.)

e Norolojik hastaliklar (muskuler distrofi, serebrovaskuler olay, koma vb.)

¢ Qastrointestinal sistem hastaliklar1 (kisa barsak sendromu, gastrointestinal

fistiil, kronik pankreatit vb.)

e Ozofagus hastaliklar (yaralanma, striktiir, neoplazm vb.)

e Postoperatif beslenme

e Preoperatif hazirlik

e Organ yetmezlikleri (bobrek, karaciger yetmezligi)

e Radyoterapi ve kemoterapi sirasinda beslenme destegi gerekli olan hasta

bireylerde endikedir.

Enteral beslenme kontrendikasyonlart:

e Agir enflamasyon

e Ciddi diyare

¢ Ciddi malabsorbsiyon durumu

e Tam bagirsak obstriiksiyonu

e Yiiksek kayipli intestinal fistiil gibi durumlarda kontrendikedir.



2.3.3 Enteral beslenme yontemleri. Hasta bireyin gereksinimlerine gore
enteral beslenme sollisyonlart dort farkli sekilde verilebilmektedir. Bu yontemler
bolus beslenme, dongiisel beslenme, siirekli beslenme ve aralikli olarak beslenmedir.

e Bolus: Miktart dlgiilmiis olan besinin enjektor yardimi ile belirli bir zaman

diliminde hastaya yavas bir sekilde verilmesidir.

e Dongiisel Beslenme: Siirekli beslenmeye alternatif bir yontemdir. Beslenme

giin icinde veya gece boyunca belirli saatlerde uygulanir.

e Siirekli Beslenme: Besinin hastaya infiizyon pompasi araciligiyla kontrollii

ve siirekli olarak verilmesidir.

e Aralikli Olarak Beslenme: 24 saatlik siire boyunca besinin, hastaya

beslenme- dinlenme seklindeki dongiilerle verilmesidir.

2.3.4 Enteral beslenme soliisyonlar.

e Standart triinler: Hastanin almasi1 gerektigi miktar da verildiklerinde besin
ogeleri yoniinden eksiksizdir. Genellikle izotonik ve izokaloriktir.
Ozmolaritesi kanin mL'sinde yaklasik 1 kcal igerir. Sindirim ve emilim
kapasitesi tam olan bir gastrointestinal sistemde ¢ok uygundur. Litresinde
yaklasik ozmolaliteleri 240- 375 mOsm/kg su arasindadir. Notr veya
aromali, 200-500 mL'lik kutularda bulunur.

e Yiiksek kalorili iirtinler: Sivi kisitlamasi1 gereken durumlarda, zor beslenen
hastalarda ve yiliksek enerji gereksinimi gerektiren hiperkatabolik
durumlarda tercih edilir. Notr veya aromali, 200-500 mL'lik kutularda
bulunur.

e Proteinden zengin {riinler: Sepsis, kanser, yanik ve travma gibi
hiperkatabolik durumlar ile inaktiviteye bagh sarkopeni durumlarinda artan
protein ihtiyacinin karsilanabilmesi i¢in tiretilmislerdir. Normo/hiperkalorik
(1.0-1.5 kcal/ mL) ve hiperozmolar tiriinlerdir (380-450 mOsm/kg su). Notr
veya aromali, 200-500 mL'lik kutularda bulunur. Toz ekstre halinde
modiiler iirtin de mevcuttur (2.2 g/6lcek).

e Liften zengin iiriinler: Ozellikle yashlarda ve gastrointestinal sistem
intoleransinda lifli gida gereksinimi artmaktadir (25-30 g). Lif su tutar ve
besinin bagirsak icinde hareketini saglar. Diskiya yumusaklik ve hacim

kazandirarak bagirsaklarin diizenli ¢alismasini saglar. Prebiyotik etkisi ile
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diyare ve konstipasyonu oOnler (Jevity, Jevity plus, Resource 2.0 fibre,
Novasource Gl Control, Fortimel Energy Multi Fibre, Nutrison Multi
Fibre).

e Immiin niitrisyon iiriinleri: Ozel klinik durumlarda (kanser, infeksiyon,
yanik, travma vb.) immiin fonksiyonlarin tedavisi i¢in zenginlestirilmesi
yoluyla elde edilen friinlerdir. ESPEN kilavuzuna gore niitrisyonel
durumdan bagimsiz olarak major bas- boyun kanser cerrahisi, 6zefagus ve
iist gastrointestinal sistem kanser cerrahisi ve ciddi travma tedavisi sirasinda
(kanit A), major abdominal cerrahi gorecek malniitrisyonlu hastalarda
(kanitB) ve agir sepsis disindaki kritik hastalarda (kanit B) immiin niitrisyon
iriinleri 6nerilmektedir.

e Diyabet iirlinleri: Daha iyi glisemik kontrol saglayan molekiiller icerir
(fruktoz, lif, soya proteinleri ve antioksidanlar). Ozmolaliteleri 350-400
mOsm/kg su arasindadir. 200-250mL'lik kutularda bulunur. (Glucerna,
Glucerna SR, Glucerna select, Resource diabet, Novasource diabet) (Singer
vd., 2019).

2.3.5 Enteral beslenme yollar1. Enteral beslenme; oral yolla ve enteral tiip ile
beslenme olmak tizere ikiye ayrilir. Enteral beslenmede hastanin tanisi, gegirilmis
cerrahi Oykiisii, beslenme siiresi ve gastrointestinal sistemin anatomisi enteral
beslenme yolunun sec¢iminde belirleyici olan faktorlerdir. Enteral beslenme
uygulamasinda tercih edilecek ilk yol, bir kontrendikasyon s6z konusu degilse oral
yoldur. Oral yolla beslenemeyen hastalarda mide bosalma problemi yoksa, midede
fistiil ya da obstriiksiyon bulunmuyor ve gastrointestinal sistem fonksiyonu normal
durumda ise gastrik yol tercih edilmektedir. Ciddi kafa travmasi, majér abdominal
cerrahi gibi gastrointestinal sistem yollarinda tiimor, tekrarlayan aspirasyon
pnomonisi, gegirilmis cerrahi gibi durumlarda ise jejunal yol tercih edilmektedir.

Enteral beslenme yolunun se¢imi, kullanilacak tiip ile beslenme siiresine, hasta
ve bakim verenlerin gereksinimleri ve tercihlerine gore degismektedir. Enteral
beslenmenin 4-6 haftadan daha kisa siire i¢inde tamamlanmasi planlaniyor ise
nazoenterik yolun, 6 haftadan daha uzun siire siirdiiriilmesi gerekiyor ise gastrostomi
ve jejunostomi tiipii araciligryla beslenme tercih edilmektedir. Genel olarak enteral

beslenme yollar1 su sekilde siralanabilmektedir:
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1. Oral yol

2. Gastrik yol
e Nazogastrik beslenme tiipii
e Perkiitan endoskopik gastrostomi
e Cerrahi gastrostomi

3. Duodenal yol
e Nazoduodenal beslenme tiipii

4. Jejunal yol
e Perkiitan endoskopik jejunostomi
e Cerrahi jejunostomi

e Nazojejunal beslenme tiipii (Koghan ve Akin, 2018).

2.3.6 Enteral beslenmenin avantajlar1 ve dezavantajlari. Enteral beslenme
besinlerin daha dogru ve uygun bir sekilde verilmesi, dogal beslenme yolunun
secilmesi, birey i¢in daha giivenli ve ucuz olmasi, bagirsagin islevleri ve yapisinin
stirdiiriilmesini  saglamasi sebebiyle tercih edilmektedir (Amerikan Society for
Parenteral and Enteral Nutrition [ASPEN], 2002).

Enteral beslenmeyi tolere edebilmekte olan ve hedef degerlere uygun sekilde
beslenebilen hastalarda parenteral beslenme uygulamasi ilavesine gerek duyulmadigi
bilgisi A seviyesinde bir kanit, parenteral beslenmenin Sadece enteral yol ile
beslenmesi miimkiin olmayan hastalara uygulanmasinin gerektigi bilgisi ise C
seviyesinde bir kanit olarak kabul gormektedir (Kreymann vd. 2006). Literatiir
incelendiginde enteral beslenmenin avantajlarinin  su sekilde siralanabildigi
goriilmektedir:

¢ Fizyolojik siirece daha ¢ok uygundur.

e Daha az komplikasyon goriilmektedir.

e Uygulama teknigi kolaydir.

o Ekonomiktir.

e Hastalar agisindan daha giivenilir ve etkindir.

e Bagisiklik sisteminin biitlinligiinii saglamaktadir.

o Gastrointestinal mukozal atrofiyi engellemektedir.

e Sindirim sistemi florasini korumakta ve bakteriyel translokasyonu
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azaltmaktadir.

e Intestinal pH dengesini diizeltmekte, organ yetmezligi ve enfeksiyon riskini
azaltmaktadir.

e Hepatosplanik kan akimmi artirmaktadir (Delegge, 2011; Ozyurt, Erkal,
Yildirim ve Arikan, 2000; Mazaki ve Ebisawa, 2008).

Enteral beslenmenin dezavantajlari ise su sekildedir:

o Yiiksek kalorilere (>200 Kcal) ¢ikabilmek i¢in uzun zaman
gerektirmektedir. 72-96 saat ge¢meden ve yavas yavas yiikseltilmeden,
aniden tam dozda enerji verilmesi genellikle intolerans (diyare, karin agris1)
ile sonuglanmaktadir.

e Diyare sikga rastlanan komplikasyonlardan biridir. Kullanilan enteral iiriine
ait olabilecegi gibi (hizli baslanma, soguk iiriin, hiperozmolar iiriin gibi)
hastanin kullanmakta oldugu antibiyotikler (bagirsak florasinin bozulmasi)
ile alakali da olabilmektedir.

e Stroke gibi kronik sorunlar sebebiyle ¢ok uzun siire enteral beslenen
hastalarda gelisebilen diger bir problem ise yetersiz su alimina bagl olarak
gelisen  dehidratasyondur.  Aralikli  olarak  bolus  seklinde su
enjeksiyonlarinin yapilmasi gerekmektedir (Aydintug, Sonyiirek ve Soysal,
2006).

2.3.7 Enteral beslenme komplikasyonlari. Enteral beslenmede komplikasyon
gelisme ihtimali diisiik olmakla birlikte siklikla goriilebilen baz1 komplikasyonlar
mevcuttur. Enteral beslenme komplikasyonlart mekanik, metabolik ve
gastrointestinal komplikasyonlar olmak iizere {i¢ baslik altinda siniflandiriimaktadir
(Tekin, 2015).

Mekanik Komplikasyonlar:

e Tiiplin Yanlis Yerlestirilmesi: Yanlis yerlestirilmis olan bir beslenme tiipii
ile ilgili pulmoner komplikasyonlarin siddeti ve tipi, beslenmeye baslanip
baslanmadigina ve yerlesim yerine bagli olmaktadir. Eger tiip, plevray:
perfore etmemis durumda ise ve ¢abuk fark edilip cikarilirsa genellikle bir
hasara yol agmamaktadir. Yanlis yerlestirilmis olan beslenme tiiplinden
besinlerin inflizyonu, hasta yasamini tehdit edebilen bir durumdur.

Cogunlukla plevrit ya da pnomoniye sebep olurlar. Tipiin yanlis
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yerlestirildiginin fark edilmesinin gecikmesi durumunda ortaya bakteriyel
bir siiper enfeksiyon gelisme riski ¢ikmaktadir. Bu sebeple pnomoni,
ampiyem, sepsis ve plevrit gibi pulmoner komplikasyonlarin riskini
azaltabilmek i¢in nazal tiipten medikasyona veya beslemeye baslamadan
once tiipilin yerlesiminin dogru saptanmasi gerekmektedir. Tiipiin pozisyonu,
beslenme islemine baglamadan 6nce radyografik olarak kontrol edilmelidir.
Bilinci kapali olan hastalarda tiiplin plevral bosluga, farenkse veya akcigere
yerlestirildigi  bir durumda  oskiiltasyon yaniltict  olabilmektedir.
Oryantasyonu bozuk olan bir hasta tarafindan nazoenterik tiipiin ¢ekilmesini
veya yer degistirmesini engellemek amaciyla nazal tespitleyicilerden
yararlanmak miimkiindiir. Enteral beslenme siiresince, her 4 saatte bir
yapistirma bantlar1 ve tiip uzunlugu kontrol edilmelidir. Oral ya da nazal
tiipler 3-4 haftayr gegmeyecek araliklarla takilmali ve olabildigince ¢abuk
¢ikarilmalidir.

Tiip Limeninin Tikanmasi: Tiiplin tikanmasma sebep olabilen O6nemli
mekanizmalardan biri, gastrik asitle beslenme soliisyonlarindaki proteinlerin
cokmesidir. Tiip yoluyla ila¢ verildiginde ya da enteral beslenmeye ara
verildiginde, ttkanmay1 engellemek amaciyla beslenme tiipii 30 ml su ile 4-6
saatte bir yikanmalidir. Bazi ilaglar (sukralfat gibi) enteral tiip ile
beslenmeye uyumlu olmamasi nedeniyle tiipte tikanmaya sebep
olabilmektedir. Bu nedenle higbir zaman bu tiir ilaglarin NG tiip yoluyla
verilmemesi gerekmektedir.

Pulmoner Aspirasyon: Kullanilan transpilorik beslenme tiipleri, formiil
iceriginin  akcigerlere aspire edilme riskini tamamen  ortadan
kaldiramamaktadir. Aspirasyon olusmasi kesin olarak pnomoniye neden
olmamaktadir. Saglikli popiilasyonlarda, mikroaspirasyon yaygin olup
pulmoner komplikasyonlar olduk¢a nadiren ortaya c¢ikmaktadir. Yatan
hastalar, biling bulaniklig1 ve respiratér uyusmanin ardindan gelen pndémoni,
deprese immun fonksiyon ve degismis hava yolu defansi agisindan yiiksek
risk grubundadirlar. Enteral beslenmekte olan hastalarda olusan aspirasyon
pnomonisi, genellikle santral sinir sistemi hasari sebebiyle posterior
faringeal sekresyonlarin aspire edildigi hastalarda goriilmektedir. Bu durum

bas elevasyonuyla engellenememektedir ve genellikle enteral beslenmeye
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bagli degildir. Hava yollarinda beslenme {irlinlerinin aspirasyonu, glikoz
Olgtim ¢ubuklar1 kullanilarak trakeal aspiratlarin test edilmesi ile
belirlenebilmektedir. Otomatize glukometre ile sonuglar
degerlendirilmektedir ve glikoz konsantrasyonunun 20 mg/dI’nin iizerinde
olmasi aspirasyonu gostermektedir. Erken enteral beslenme gastrik reziidiyii
azaltir, bagirsak motilitesini artirir, bulantiy1 ve mikroaspirasyonu azaltarak
buna bagli olan pnémoni insidansini azaltir. Beslenme esnasinda ve sonraki
bir saat igerisinde 30-45°C’ye ayarlanmis olan yatak baslariyla, yar1 oturur
sekildeki viicut pozisyonu, aspirasyon ve refliyii azaltmaktadir (Aktas,
2013).

Metabolik Komplikasyonlar:

Enteral beslenmenin fizyolojik bir beslenme destegi olmasi sebebiyle enteral
beslenmede metabolik komplikasyonlarin siddeti ve sikligr diistiktiir. Bununla
beraber tedavi yalnizca kalori alimma odaklanip sivi dengesi ihmal edilirse ortaya
hidrasyon bozukluklar1 ¢ikabilmektedir. Dehidrasyona genellikle hipernatremi eslik
etmekte ve sivi destegiyle tedavi edilmektedir. Dehidrasyonun siddetli bir formuna
“Refeeding Sendromu (tiiple beslenme sendromu)” adi verilmektedir. Bu durum
kisaca ileri derecede malniitrisyonlu olan hastalarda fazla miktarda ve hizh
beslenmenin potansiyel bir yasam tehdidi meydana getirmesidir. Tiiple Beslenme
Sendromu hipofosfatemi, hipomagnezemi, hipokalemi, sivi retansiyonu ve tiamin
eksikligi ile birliktedir ve konjestif kalp yetersizligi, kalp ritim bozukluklar: ile
sonuclanmaktadir. Tiiple beslenme sendromu riskinin yiiksek oldugu hastalar; az
beslenen ¢ocuklar, siddetli kronik malniitrisyonu olanlar, uzun siire a¢ kalanlar (a¢lik
grevcileri), anoreksia nervozalilar ve kronik alkoliklerdir. Risk altindaki hastalarda
tiiple beslenme sendromunun Onlenmesi i¢in yasamsal islevlerin, idrar ve plazma
elektrolitlerinin, s1vi dengesinin, kan gazlarinin, soluma islevlerinin ve kalp atim
hizinin yakin takibi son derece dnemlidir. Beslenme destegine baslamanin 6ncesinde
stvi ve elektrolit eksikliklerinin diizeltilmesi gerekmektedir. Enerji alimim
baslangigta diisiik seviyede tutmak (planlanan enerjinin yarisindan azini, yaklasik
olarak 500-100 kcal/giin) ve hastanin elektrolit ve sivi gereksinimlerinin baska bir
yoldan verilmesi gerekmektedir. Enerji alimi bir hafta iginde giinlik beslenme

ihtiyaclart karsilanincaya kadar artirilmalidir. Eksikligin dnlenmesi i¢in intravendz
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olarak ekstra potasyum ve fosfat verilmesi gerekmektedir (Bankhead vd., 2009;
Sungurtekin, 2006).

Gastrointestinal Komplikasyonlar:

Enteral beslenmenin baslamasiyla ortaya ¢ikabilen gastrointestinal
komplikasyonlar; konstipasyon, mide dilatasyonu, kusma, diyare veya ani bulantidir.
Bu komplikasyonlar formiilin ¢ok hizli ya da diizensiz uygulanmasi, formiiliin
uygun 1sida olmamasi, bagirsaklarda asir1  bakteri ¢ogalmasi, bakteriyel
kontaminasyonu, yiiksek osmolariteli olan formiiliin mideye inflizyonu neticesinde
hiperosmolar reaksiyonlarin gerceklesmesi ve es zamanli tedaviler sebebiyle
olusabilmektedir. Formiiliin bakteriyel kontaminasyondan korunmasi i¢in formiil
torbalarinin 4 saatten uzun siire asili kalmamasi, tiiplerin ve beslenme torbalarmin
her giin degistirilmesi gerekmektedir. Beslenme torbalar1 kapali sistemlerde 24 saat
asili kalabilmektedir. Enteral beslenmeyle ilgili diyare, genellikle ayni anda
uygulanmakta olan oral veya antibiyotik soliisyonlara bagli sorbitol kullanimi
sebebiyle ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle diyare sekretuardir ve enteral beslenme
uygulamasinin kesilmesini gerektirmemektedir.

Diyare miktarmin giinde 1000 ml’yi asmas1 durumunda yeniden degerlendirme
yapilmasi gerekmektedir. Safra kesesi dismotilitesi ve bozulmus kolesistokinin
sebebiyle safra kesesi taslar1 olusabilmektedir.

Diger  gastrointestinal ~ komplikasyonlar  arasinda ise  nazofarenks
komplikasyonlari, 6zofagus komplikasyonlar1 ve trakeo6zofageal fistiil yer alir.

e Nazofarenks Komplikasyonlari: Ince capli olan tiiplerin kullanilmasiyla
tiipiin nazofarenkste meydana getirebilecegi rahatsizlik hissi gegici ve diisiik
diizeydedir ancak kisa siireli anestetik veya analjezik kullanimi faydali
olabilmektedir. Tiipiin burun kikirdagina ve kanadma yaptigi ciddi baski
sonucunda kikirdak asinmasi ve nazal erozyon ortaya g¢ikabilmektedir.
Nazoenterik tiiplerin ayn1 burun deliginde 4-6 haftayr gegcmeyecek stireyle
tutulmas1 ve rutin olarak degistirilmesi gerekmektedir. Nazoenterik tiipiin
basincina bagli olarak ostaki borusunun veya siniis yolunun tikanmasi
sonucunda siniizit veya otitis media gelisebilmektedir. Ventilator desteginde
olan ve enteral beslenen hastalarin otoskopla rutin olarak muayene edilmesi
gerekmektedir.

e Ozofagus Komplikasyonlari: Ozofajit, striktiir, iilserasyon, 6zofagus varis
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rliptiiri ve erozyon Ozofagus komplikasyonlarindadir. Genellikle kalin
enteral tiiplerin kullaniminda goriilmektedir. Bu tiir enteral tiipler enteral
beslenme i¢in tercih edilmemelidir.

e Trakeoozofageal Fistiil: Anterior 6zofageus duvarina posterior trakea
duvarindan gelen basing nekrozunun ve erozyonun sonucudur. Cogunlukla
genis limenli tiiplerin kullanilmasiyla birlikte trakeostomi tiipii veya

nazotrakeal tiip yerlestirilmesi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir (Aktas, 2013).

2.3.8 Enteral beslenmede hemsirelik bakimi. Yogun bakimda olan hastalarda
biling degisikligi, istah degisikligi ve hastanede yatis siiresi gibi faktorler, hastalik
siddeti sebebiyle yiyeceklerin zor emilmesi ve yutulmasi, sindirim sistemi
aktivitesinin uygunsuz hale gelmesi, gida icin artan ihtiyacin stres olusturmasi
yetersiz beslenme gelisimine yol acabilmektedir. Beslenme gereksiniminin
giderilebilmesi i¢in yerine koyma yontemi kullanilmaktadir (Al-Jalil, Gray, Rasouli
ve Haseini-Azizi, 2019). Bu yontem, multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir.
Hastanin beslenme ihtiyaglarinin basarili bir bigimde yonetilmesi bir takim ¢aligsmasi
ile miimkiin olmaktadir. Her disiplin, hastanin hem fizyolojik hem de psikolojik
ihtiyaglarin1 izlemek ve yonetmekten sorumludur (Houston ve Fuldover, 2017).
Hekim tarafindan hastanin enteral olarak beslenmesine karar verildiginde hemsirelik
bakimi hastane politikalarina gore farklilik gosterebilmekle birlikte; hastaya nazal
beslenme tiipiliniin takilmasi, beslenme tiipiiniin bakiminin yapilmasi, besinlerin
hastaya verilmesi, ortaya cikabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi ve erken tespit
edilmesini kapsamaktadir (Uysal, Eser ve Khorsid, 2011).

Hemgirelerin, beslenme baslamadan once gastrik rezidii hacmini ve tiipiin
yerini kontrol etmeleri gerekmektedir. Hemsire, nazal tiiplin yerlestirilmesi
sonrasinda tiipli hastanin burun kenarina hipoallerjenik, yumusak ve hava gegiren
bantlarla sabitlemelidir. Bantlarin ¢ikmasi veya tiiplin yer degistirmesi olasiligina
kars1 tiipiin, burundan ¢iktig1 noktaya bir isaret koymali ve kalan kismi Olcerek
kaydetmesi gerekmektedir. Burunda nazal beslenme tiipiiniin sabitlendigi noktada
olusacak basing sebebiyle aralikli olarak sabitlenme noktasinin degistirilmesi
gerekmektedir. Enteral beslenme tiipiiniin yeri tkinma, kusma, okstirme, ajitasyon ve

pozisyon degisikligi gibi sebeplerle de degisebilmektedir. Jejunostomi ve PEG’den
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beslenen hastalarda stoma c¢evresi irritasyon, enfeksiyon, deri biitiinligi ve

hassasiyet yoniinden takip edilmelidir (Kahraman, 2017).

2.3.9 Enteral beslenmede hemsirelerin rol ve sorumluluklari. Enteral
beslenmekte olan hastalarin komplikasyonlarin Onlenebilmesi i¢in hemsireler
beslenme setinin ve tiipliniin temizlenmesi, dogru besin iriinlerinin verilme saatleri
ve hizmi, saklama kosullarin1 ve son kullanma tarihlerini kontrol etmek ya da
edilmesini saglamakla sorumludur (Uysal, Eser ve Khorsid, 2011). Ayrica, enteral
beslenen hastalarda gelisebilecek olan diyare, hipoglisemi-hiperglisemi, bulanti-
kusma, elektrolit ve sivi dengesizligi gibi komplikasyonlar1 izlemek, haftada bir kilo
takibi yapmak, enteral tiip yolunun agikligi, yasam bulgular1 ve benzeri durumlari
giinliik olarak kontrol ederek gozlemleri ve sonuglari kaydetmek hemsirelerin diger
rol ve sorumluluklar1 arasindadir. Hemsirelik izlemleri ve girisimleri, enteral
beslenme uygulamalarinin etkili bir bicimde uygulanmasi ve potansiyel
komplikasyonlarin dnlenmesinde biiyiik bir 6nem tagimaktadir (Giirkan ve Giilseven,
2013).

Hemgirelerin, enteral beslenme uygulamalarindaki rol ve sorumluluklar1 su
sekilde siralanabilmektedir:

e Hastanin genel durumu, tedavi protokolii ve laboratuvar sonuglari

incelenmeli,

e Hastanin yasam bulgular1 (viicut 1s1s1, nabiz, kan basinci, solunum sayisi) ve
mental durumu degerlendirilmeli,

e Hastanin bilincinin acik olmasi durumunda enteral beslenme tiipiiniin
yerlestirilme sebebi, beslenme iglemi ve uygulama hakkinda hastaya bilgi
verilmeli,

e NG tipli olan hastalarin bakiminda tiip, agiz ve burun bakiminin
stirdiiriilmesi son derece 6nemlidir. Oral beslenemedikleri ve agiz solunumu
yaptiklart i¢cin NG tiipli hastalarinda dudaklar c¢atlamakta ve agiz igi
kurumaktadir. Mevcut problemin Onlenmesi i¢in hastanin burun ve agiz
mukozasi temizlenmeli, oral mukoza agiz antiseptigi kullanilarak agiz i¢inin
calkalanmasiyla nemlendirilmeli ve disler diizenli olarak fircalanmali
(Koghan ve Akin, 2018),

e Hastaya NG tiip ile ilag uygulanacak ya da beslenme yapilacak ise refliiyii
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ve aspirasyon riskini 6nlemek amaciyla hastanin basi 30-45°C yiiksekte
olacak bi¢cimde yar1 oturma pozisyonu verilmeli,

Hastaya NG tiiple beslemenin ilk saatlerinde 4 saatte bir, ilerleyen siirecte 8
saatte bir, tam doza gecilince ise gilinliikk olarak gastrik rezidiiel volim
(GRV) incelenmelidir.

NG tiiple beslenmekte olan hastaya 4 saatte bir, eger enteral tiipten ilag
uygulanmakta ise ilac1 vermeden hem 6nce hem de sonra 20-30 ml 1lik su
ile tiipiin i¢i temizlenerek tikaniklik giderilmeli,

Acilan enteral beslenme {iriinleri buzdolabinda saklanmalidir. Verilecek
olan enteral besinler oda sicakliginda olmali ve yavas infiizyonla verilmeli,
Olast komplikasyonlar1 erken tespit etmek ve olusan komplikasyonlari
onlemek, onlemler almak ve yorumlamak i¢in ekipteki diger iiyelerle is
birligi saglanmali,

PEG tiipii takilmis olan hastada stoma alan1 %0,9 NaCl soliisyon ya da
antiseptik soliisyon ile temizlendikten sonra steril bir gazli bezle
kapatilmali, stoma cevresi renk degisikligi, cilt biitiinliigli, 1s1 artis1 ve
kizariklik agisindan diizenli olarak takip edilmeli,

Enteral yolla bir ilag verilecek ise tablet formda olan ilaglar kullanilmamali,
varsa hekim istegine gore ilacin sivi formlar1 kullanilmalidir. Sivi formu
mevcut olmayan tablet ilaglar ise hastaya filtre edilmis ya da steril en az 30

ml su ile seyreltilerek verilmelidir (Koghan ve Akin, 2018).
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Boliim 3
Gere¢ ve Yontem
3.1 Arastirmanin Amaci

Bu arastirma, yogun bakim iinitesinde calisan hemsgirelerin enteraltiip ile
beslenme ile ilgili bilgi ve uygulamalarinin incelenmesi amaciyla tanimlayici ve

gozlemsel olarak planlandi.
3.2 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirma evrenini Istanbul Il Saghk Miidiirliigiine bagl Anadolu yakasinda
bulunan iki adet kamu hastanesinin tigiincii diizey yogun bakim {initesinde ¢alisan
tim hemsireler olusturdu. S6z konusu iki hastanenin yogun bakim {initelerinde
toplam 115 hemsire gérev yapmaktaydi.

Arastirma Orneklemi ig¢in evrenin tamamina ulasilmasi hedeflendinden
orneklem se¢imine gidilmedi. Arastirma kapsamina alinan 115 hemsirenin tamami
calismaya katilmayi kabul etti.

Arastirmaya dahil edilme kriterlert;

e Yogun bakim hemsiresi olmak,

e (Calismaya katilmaya goniillii olmak,

e En az bir kez enteral tiip ile besleme yapmig olmak.
3.3 Verilerin Toplanmasi

Bu boéliimde arastirmanin yapilabilmesi icin gerekli verileri toplama siireci

belirtilmistir.

3.3.1 Veri toplama araclari. Arastirmada veriler; yogun bakim hemsirelerinin
tanitic1 6zelliklerinin ve enteral tiip ile beslenmeye yonelik bilgilerinin belirlenmesi
icin olusturulan ve 49 sorudan olusan anket formu (EK-1) ve enteral tiip ile
beslenmeye yonelik uygulamalarin belirlenmesi amaciyla hazirlanan gézlem formu
(EK-2) kullanilarak toplandi.

Uygulama gozlem formu : Yogun bakim hemsirelerinin enteral tip ile
beslenme  uygulamalarin1  kanitlar/rehberler — dogrultusunda  gergeklestirme
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durumlarmi incelemek amaciyla arastirmact tarafindan ilgili kaynaklardan
yararlanilarak hazirlandi (Akinci, 2011; Giirkan ve Giilseven, 2013; Horasan, 2012;
Horasan, 2013; Kabacam ve Ozden, 2009; Kogasli, 2013; Ozbas, 2014, Ozyurt ve
ark, 2000; Utku, 2011). Formda toplam 15 adet madde bulunmaktadir (EK-2).

Anket formlar1 arastirmaci tarafindan 15 Mart-25 Mayis tarihleri arasinda,
hemsirelerin mesai saatlerinde yiiz ylize goriisme teknigi ile toplanmis olup,
uygulama formu arastirmaci tarafindan, hemsirelerin alanda enteral tiip ile ilgili
uygulama yaptiklar1 sirada gozlem teknigi ile toplandi. Enteral tiip ile ilgili

uygulamalarin gozleminde her hemsire ayr1 ayri gozlemlendi.

3.3.2 Veri toplama yontemi. Arastirma verileri 15 Mart 2021-25 Mayis 2021
tarihleri arasinda toplandi. Arastirmaya veri toplamaya baslamadan 6nce gerekli
izinler alindi. Etik kurul izni Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi etik
kurulundan (EK-3) kurum izni (EK-4) ise istanbul 11 Saglik Miidiirliigiine bagl bes
kamu hastanesinden alindi. Arastirma zaman kisitliligi nedeni ile iki kamu
hastanesinde yapildi.

Arastirmaya katilan yogun bakim hemsirelerine arastirma ile ilgili sozel bilgi
verilerek aydinlatilmig onam formu (EK-5) imzalatildu.

Arastirmaya katilan hemsirelere enteral tiip ile ilgili bilgilerini sorgulayan
anket formu tanitilarak verildi ve anket sorularini doldurmalar istendi. Uygulama
gozlem formu ise anket formu doldurulduktan sonra hemsirelerin ¢alisma saatleri
siiresince enteral tlip ile beslenme uygulamalar1 sirasinda gozlem yapilarak
aragtirmaci tarafindan dolduruldu. Uygulama goézlem formu doldururulurken her
hemsire alanda enteral tiip ile besleme uygulamasi yaparken arastirmaci tarafindan

ayr1 ayr1 gozlemlendi.

3.3.3 Verilerin analizi. Verilerin degerlendirilmesinde, IBM SPSS 25.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA) paket programi kullanildi. Oncelikli olarak verilerin normal
dagilm gosterip gostermedigini  belirlemek amact ile Kolmogorov-Smirnov,
ShapiroWilk-W testi yapildi ve verilerin normal dagilimi incelendi. Elde edilen
sonuclarda anlamlilik diizeyi p>0,05 oldugu belirlendi ve verilerin normal dagilim
gosterdigi saptandi. Bu sonuglara gore parametrik testler uygulandi. Kisisel Bilgi

Formunda yer alan sorular ve yogun bakim hemsirelerinin enteral tiip ile beslenme
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ile ilgili bilgi ve uygulamalarmi belirlemeye yonelik sorularin dagilimi frekans,
yiizdelik, ortalama ve standart sapma olarak degerlendirildi. Niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda iki grup durumunda (Independent samples) “t” testi kullanildu.
Ikiden fazla grup durumunda, tek yonlii (Oneway) Anova testi ve farkliliga neden
olan grubun tespitinde Scheffe testi kullanildi. Sonuglar %95 giliven araliginda,

p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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Boliim 4

Bulgular

Bu boliimde, arastirma sirasinda elde edilen verilere iligskin olusturulan tablolar

ve agiklamalar1 bulunmaktadir.

Tablo 1

Yogun Bakim Unitesi Hemsgirelerinin Tanitici ve Mesleki Ozellikleri (N:115)

n %
Cinsiyet Kadmn 91 79.13
Erkek 24 20.87
Lise 9 7.82
OnLisans 0 0
Ogrenim durumu Lisans 102 88.7
Lisansiisti 4 3.48
Doktora 0 0
Yogun bakim sertifikas1 varhgi Evet 31 26.9
Hayir 84 73.1
Nutrisyon egitimi alma durumu Evet 115 100
Hayir 0 0
Hastanede niitrisyon ekibi olma Evet 93 80.8
durumu Hayir 22 19.2
Hastanede niitrisyon hemsiresi Evet 115 100
Bulunma durumu Hayir 0 0
Hastanede niitrisyon egitimi planlanma EVe! 115 100
durumu Hayir 0 0
Hastanede enteral niitrisyon egitimine =V®' 115 100
katilma durumu Hayir 0 0
Toplam 115
Yas 28,20+3,52
Meslekte calisma yili 6,14+4,07
Yogun bakimda toplam calisma siiresi 5,29+3,59

Yogun bakim {initesi hemsirelerin tanitict ve mesleki 6zelliklerine ait bulgular

incelendiginde, elde edilen verilerin analizi sonucunda arastirma kapsamina

alman hemsirelerin yas ortalamasi 28,20+3,52 cinsiyete gore %79,13"iniin (n:91)

kadin, %388,7'sinin (n:102) 6grenim durumuna gore lisans mezunu olarak dagilim

gosterdigi; hemsirelerin meslekte calisma yili ortalamasinin 6,144+4,07, yogun bakim

tinitesindeki ¢aligma siirelerinin ise ortalama 5,29+3,59 yil oldugu saptandi. Ayrica

katilimcr hemsirelerin %26,9'unun (n:31) yogun bakim hemsireligi sertifikasina

sahip oldugu, %73,1'inin (n:84) sahip olmadigr ve tamaminin (n:115) daha once
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nutrisyon egitimi aldigi, ¢alistiklar1 hastanede nutrisyon ekibinin bulunma durumuna
%80,8'inin (n:93) "evet" yanit1 verdigi, nutrisyon hemsiresinin bulunma durumuna
ise tamaminin (n:115) "evet" cevabi verdikleri belirlendi. Hemsirelerin tamaminin

(n:115) nutrisyon egitiminin planlanmasi ve egitime katilma durumuna evet cevabi

verdikleri saptandi (Tablo 1).

Tablo 2

Yogun Bakim Unitesinde Calisan Hemsirelerin Enteral Tiip ile Beslemeye Yonelik

Bilgi Durumu (N:115)

n %
Yogun bakim iinitesinde ¢calisan Evet 115 100
hemsireler bakim ve Hay1r 0 0
uygulamalarinda hastalarin
beslenme gereksinimini goz
oniinde bulundurmal mdir?
Yogun bakim iinitesinde ¢calisan Evet 115 100
hemsirelerin beslenme Hayir 0 0
uygulamalarina yonelik yasal bir
sorumlulugu var mi?
Cahstigimiz birimde hastalar Evet 102 88.7
niitrisyon dlcegi ile Hayir 0 0
degerlendiriliyor mu? Bilmiyorum 13 113
Unitenizde niitrisyon 6lcegi ile Fleking 66 574
o . . Hemsire 0 0
degerlendirme kim tarafindan A Hemsiresi 36 313
apiliyor? Ngtrlsyon emsiresi .
yap ) Diger 13 11.3
Calistigimiz iinitede kullanilan NRS 101 87.3
niitrisyon degerlendirme dlceginin ~ Bilmiyorum 14 12.7
ismi nedir?
o o Hekim 49 42.6
?a.l lstl.gmlz yogun bakim Diyetisyen 66 57.4
iinitesinde yatan hastalarin enteral C .
. . . Niitrisyon Hemgiresi 0 0
tiip ile beslenme plam1 kim/kimler Diger 0 0
2
tarafindan planlamyor? Bilmiyorum 0 0
Hekim 115 100
Calistigimz yogun bakim
iinitesinde yatan hastalarin enteral Diyetisyen 0 0
tiip ile beslenme plani kim/kimler  Niitrisyon Hemsiresi 0 0
tarafindan kontrol ediliyor? Diger 0 0
Bilmiyorum 0 0
Calistigimz yogun bakim Her gun- 115100
o 2-3 giin ara ile 0 0
iinitesinde yatan hastalarin . .
L . 4-6 giinaraile 0 0
enteraltiip ilebeslenme planm hangi .. L 1 0 0
1klikta kontrol ediliyor? ! Bun Ve uzert ara 1ie
s ’ Bilmiyorum 0 0
Calhistigimz birimde enteral tiip ile Evet 115 100
beslenmeye yonelik kullandigimiz Hayir 0 0

bir klinik protokoliiniiz var?

Tablo 2 (devam)
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Viicut agirliginin son 6 ayda %10'dan 115 100
fazlasinin kaybi

Serum albumin degerinin 3 gr/dl'nin altinda 73 63.5
olmas1

Serum transferrin 150 mg/dl'nin altinda olmasi
Derinin antijenik uyaranlara cevabinin azalmis
olmas1

Lenfosit sayis1 <900 mm3 olmasi

Asagidakilerden hangisi
malniitrisyon gostergesidir?
(Birden ¢ok isaretleyebilirsiniz

o o
o o

[N
a1
o
o

Nazogastrik Yol
Nazoduodenal Yol
Perkiitan Endoskopik Gastroskopi (PEG)

Biriminizde enteral tiip ile
beslenmede en ¢cok hangi yol

0 0
1 1
0 0
kullaniliyor? . oo . 0 0
Perkiitan Endoskopik Jejunostomi (PEJ) 0 0
Calistigimiz iinitede El:i(rllgi]re 315 300
Nazogastrik/Nazoduodenal tiip Niitrisyon hemsiresi 0 0
kim/kimler tarafindan takiliyor? .
Diger 0 0
ASPEN (Amerikan Parenteral ve Enteral 0 0
. .. Nitrisyon)
Enteral tiip ilebeslenme ile ilgili ESPEN (Avrupa Parenteral ve Enteral 0 0
uygu!amalarda kanita (_myah Niitrisyon)
hangi rehberfrehberleri KEPAN (Klinik Enteral Parenteral Beslenme 66 57,9
kullaniyorsunuz? Dernegi)
Diger 0 0
Bulanti-Kusma 115 100
Enfeksiyon 96 834
PulmonerAspirasyon 115 100
Asagidakilerden hangisi/hangileri Tiip Tikamklig 115 100
enteral tiip ile beslenme Nazal-stoma alani cilt problemler 115 100
komplikasyonlarmdandir? Sivi-elektrolit dengesizlikleri 0 0
(Birden ¢ok isaretleyebilirsiniz). Hipoglisemi 0 0
Hiperglisemi 0 0
Enteral tiipiin ¢ikmasi 115 100
Konstipasyon 115 100
Abdominal kramp 0 0
Tromboemboli 0 0
Flebit 0 0
Sepsis 31 27

Aragtirmaya katilan yogun bakim hemsirelerinin enteral tiip ile beslenmeye
yonelik bilgilerini belirlemeye yonelik sorular analiz edildi. Bu analize gore
hemsirelerin tamaminin (n:115) bakim ve uygulamalarinda hastalarin beslenme
gereksinimini g6z Oniinde bulundurulmasi sorusuna ve hemsirelerin beslenme
uygulamalarina yonelik yasal bir sorumlulugu bulundugu sorusuna "evet" cevabi
verdikleri saptandi. Yogun bakim {initesinde hastalarin nutrisyon o&lgegi ile
degerlendirilmesine 102 (%88,7) hemsire evet cevabi verirken %11,3’4 (n:13)
“bilmedigini’’ belirtti. Yogun bakim iinitesinde hastalarin nutrisyon 0Olgegi ile
degerlendirilmesinin kim tarafindan yapildigi sorusuna 66’s1 (%57,4) “hekim”, 36’s1
(11.3) “’nutrisyon hemsiresi’’ cevabimi verdi. Hemsirelerin %87,3tintin (n:101)

yogun bakim {initesinde kullanilan niitrisyon degerlendirme 6lgeginin ismini bildigi
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ve Ol¢ek olarak “NRS-2002” ismini belirttigi saptandi. Yogun bakim {initesinde
yatan hastalarin enteral tiip ile beslenme planini 49’unun (%42,6) hekim, 66 ‘sinin
(%57,4) diyetisyen tarafindan yapildigi, yapilan planin kontroliiniin ise tamamen
hekim tarafindan yapildigi hemsireler tarafindan belirtildi. Hemsirelerin tamami
(n:115) yatan hastalarin enteral tiip ile beslenme planinin her giin ve bir klinik
protokol dahilinde yapildigini ifade ettikleri saptandi (Tablo 2).

Arastirmaya katilan yogun bakim hemsirelerinin tamami (n:115) “Viicut

%9: ¢
1

agirliginin son 6 ayda %10'dan fazlasinin kaybi1” ve (n:73) %63,5’i “’serum albiimin
degerinin 3 gr/dl nin altina diismesini’’> malnutrisyon gostergesi olarak kabul etti ve
tamami (n:115) enteral tiip ile beslenmede en ¢ok kullanilan yolun “nazogastrik yol”
oldugunu belirtti. Hemsirelerin tamami (n:115) NG tiipiin hekim tarafindan takildigini
ifade etti. Hemsirelerin %57,9'u (n:66) enteral tip ile beslenme ile ilgili
uygulamalarda kanita dayali olarak en fazla "Klinik Enteral Paranteral Beslenme
Dernegi (KEPAN) rehberini" kullandiklarini, soru formunda belirtilen en fazla
gordiikleri komplikasyonlar sorusunda ise hemsirelerin tamaminin (n:115) bulanti-

kusma, pulmoneraspirasyon, tiip tikanikligi, nazal-stoma cilt problemleri, enteral

tiiplin ¢ikmasi ve konstipasyon yanitini verdigi saptandi (Tablo 2).

Tablo 3

Yogun Bakim Unitesinde Calisan Hemsirelerin Enteral Tiip ile Beslemede Uygulamaya
Yonelik Bilgi Durumu

Enteral tiip ile beslenmeye n %
yonelik bilgiler

T1ibbi durumu uygun olan ve enteral 115 100
Enteral tiip ile beslenme beslenen her hastanin bagini 30-45
sirasinda astanin bas derece kaldirtyorum.
pozisyonunda yaptiginiz Hastalarin bagini kaldirmiyorum. 0 0
degisimi isaretleyiniz. Diger 0 0
Enteral tiip ile beslenen Evet 89 77.4
hastalarin beden kitle Hayir 26 22.6
indeksini kontrol ediyor
musunuz?

1 6l¢iim/giin 0 0
Enteral tiip ile beslenen 2-6 Slcim/giin 0 0
hastalarin kan glikoz 7-12 dlglim/giin 0 0

. . . . Her hastanin tibbi duruma gore 115 100

diizeylerini hangi o 1 s

Degisen siklikta ol¢iiliiyor.
araliklarla i
vt Diger 0 0
olciiyorsunuz? “

Olgiilmiiyor 0

Tablo 3 (devam)

Cahstigimz iinitede Her giin 115 100
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enteral tiip ile beslenen 2-4 gilinaraile 0 0
hastalarin batin 5-7 giinaraile 0 0
muayenesini hangi Batin muayenesi yapmiyorum. 0 0
araliklarla yapiyorsunuz?
Cahistigimiz iinitede Evet 115 100
Nazogastrik/ Hayir 0 0
nazoduodenal tiip
taktinizo?
24 saat 115 100
- . 25-48 saat 0 0
Calistigimiz iinitede 49-72 saat 0 0
enteral beslenme 414 irlendikge 0 0
tOl"[‘)al'al"ln.l lfa(; saate bir Bilmiyorum 0 0
degistirirsiniz?
Diger 0 0
24 saat 115 100
Calistiginiz iinitede gavaj 25-48 saat 0 0
enjektoriinii degistirme 49-72 saat 0 0
sikhigimiz nedir? Bilmiyorum 0 0
Diger 0 0
Hastanede enteral Evet 115 100
niitrisyon egitimine Hayir 0 0
katilma durumu
Hastalara takilan Evet 115 100
nazogastrik/ Hayir 0 0
nazoduodenal tiip Bilmiyorum 0 0
seviyesini kaydediyor
musunuz?
Hastalara uygulanan Evet 115 100
enteral tiipiin yerini Hayir 0 0
kontrol ediyor
musunuz?
Gavaj enjektord ile bir miktar havayi 115 100
Hastalara uygulanan tiipiin igerisine yollarken mide
enteral tiipiin yerini bolgesine steteskop yerlestirip
nasil kontrol oskiiltasyon yontemi ile kontrol
ediyorsunuz? (birden ediyorum.
fazla secenek Radyolojik yontem ile kontrol 0 0
isaretleyebilirsiniz) ediyorum
Tiip iginden 6rnek alarak pH kontrolii 0 0
yaplyorum.
Diger 0 0
Kontrol etmiyorum. 0 0
Hastalarda nazogastrik/  Tiipe uygulanacak her islemden 115 100
Nazoduedenal tiipiin hemen once
yerinde olup olmadigim1 ~ Hastayi teslim aldigim ilk donemde 0 0
ne zaman kontrol Tiipte bir sorun olabilecegini 0 0
ediyorsunuz? diistindiigiim zaman
(birden ¢ok secenek Bir komplikasyon gelistigi zaman 0 0
isaretleyebilirsiniz.)
Tiiplin yerini kontrol etmiyorum 0 0
Hastalarda kullanacagimiz Evet 115 100
enteral beslenme iiriiniin  py,y,r 0 0
isisin kontrol ediyor
musunuz?
Tablo 3 (devam)
Hastalara YBU Hekim 115 100

27



uygulayacagimz enteral YBU Hemsiresi 0 0
beslenme iiriinii se¢imi Diyetisyen 0 0
kim tarafindan yapiliyor? Niitrisyon Hemsiresi 0 0
Diger 0 0
Bolus yontemi 0 0
Enteral tiip ile Aralikli bolus yontemi 0 0
beslemede, hangi yontemi Siirekli pompa ile besleme 115 100
kullamyorsunuz? Diger 0 0
Hastanin 8 saat aralik ile beslenmesi 66 574
Gastrik rezidiiel ardindan bir miktar su ile tiip icerisini
voliim kontroliinii yikadiktan sonar yaklasik bir saat
nasil yapiyorsunuz? bekleyerek hastanin tiip icinden geleni
olup olmadigin1 kontrol ederim.
Hastanin 6 saat aralik ile beslenmesi 49 42.6
ardindan bir miktar su ile tiip icerisini
yikadiktan sonar yaklasik bir saat
bekleyerek hastanin tiip iginden
geleni olup olmadigimi kontrol
ederim.
Gastrik rezidiiel volim kontroli 0 0
yapmiyorum.
Attyorum 115 100
Gastrik rezidiiel voliimde )
enteral tiipten gelen Gel.en igferigi hastaya enteral tiip ile 0 0
icerigi ne geri veriyorum
yapiyorsunuz?
Enteral tiip ile beslenen Evet 115 100
hastalarda tiip
tikanmikhi1 sorunu
yasadiniz m1?
Hayir 0 0
Nazogastrik tiip/ Her giin 105 91.3
Nazoduodenal tiip 2-4 giin ara ile 10 8.7
/Perkiitan endoskopik 5-7 giin ara ile 0 0
gastrPStoml (PEG)/_ Pansuman kirlendikge 0 0
Perkiitan endoskopik
jejunostomi (PEJ) Bfaklr-nlm yapmiyorum 0 0
bakimim hangi siklikla Bilmiyorum 0 0
yapiyorsunuz?
PEG/PEJ pansumanini Cilt antisepsisi igin %0,9 NaCl 115 100
yaparken kullandiginiz Cilt antisepsisi i¢in antiseptik 115 100
malzemeleri isaretleyiniz. Non steril eldiven 115 100
Antibiyotik icerikli topikal krem 0 0
Pansuman yapilacak bolge i¢in steril 0 0
koruyucu ortii
Steril spang 115 100
Steril eldiven 0 0
Non steril spang 0 0
Cilt temizligi i¢in sabunlu su 0 0
Enteral tiip ile beslenme  Evet 66 57.4
ile ilgili uygulamalarda  pay,y 49 42.6
kamita dayal rehberleri S
Bilmiyorum 0 0

kullantyor musunuz?

Arastirmaya katilan hemsirelerin tamamiin (n:115) enteral tiip ile beslenme

sirasinda tibbi durumu uygun olan ve enteral tiip ile beslenen her hastanin bagin1 30-
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45 derece kaldirdigi, enteral tiip ile beslenen hastalarin kan glikoz diizeylerini her
hastanin tibbi duruma gore degisen siklikta olgtiikleri, batin muayenesini her giin
yaptiklar1 saptandi. Hemsirelerin tamaminin ¢alistigi lnitede en az bir Kkere
nazogastrik/nazoduodenal tiip taktiklari belirlendi. Hemsirelerin tamaminin (n:115)
enteral beslenme torbalarini ve gavaj enjektoriinli 24 saatte bir degistirdikleri ve yine
tamaminin enteral beslenme egitimine katildiklar1 belirlendi. Hastalara takilan NG
tip seviyesinin kontroliinii hemsirelerin tamaminin (n:115) yaptigi ve kontrol
yontemi olarak tamaminin “gavaj enjektorii ile bir miktar havayi tiiplin igerisine
yollarken mide bolgesine steteskop yerlestirip oskiiltasyon yontemi ile kontrol”
ettikleri belirlendi. Hastalarda NG tiipiin yerinde olup olmadigmi kontrol sikligi
olarak hemsirelerin tamaminin (n:115) “Enteral tiipe uygulanacak her islemin hemen
oncesinde’’olarak saptand: (Tablo 3).

Arastirmaya katilan hemsirelerin tamamiin (n:115) hastalarda kullanacagi
enteral beslenme iiriiniiniin 1s1s1n1 kontrol ettikleri, hastalara uygulanacak enteral
beslenme {iriin se¢iminin yogun bakim iinitesi hekimi tarafindan yapildigini ifade
ettikleri, enteral tiip ile besleme yontemi olarak tamaminin (n:115) “siirekli pompa
ile besleme” yontemini kullandiklar belirlendi (Tablo 3).

Hemsirelerin (n:89) 77,4 tiniin enteral tiip ile beslenen hastalarin beden Kitle
indeksini kontrol ettikleri, hemsirelerin %57,4’ti GRV kontrolii i¢in hastanin 8 saat
aralik ile beslenmesi ardindan; hemsirelerin %42,6’s1 ise 6 saat aralik ile
beslenmesinin ardindan bir miktar su ile enteral tiip icerisini yikadiktan sonra
yaklagik bir saat bekleyerek hastanin enteral tiip i¢inden geleni olup olmadigini
kontrol ettikleri; hemsirelerin tamammin (n:115), enteral tiipten gelen igerigi attiklar1 ve
enteral tilip ile beslenenlerde tiip tikaniklig1 sorunu yasadiklarimi ifade ettikleri saptandi
(Tablo 3).

NG tiip/ nazoduodenal tiip/ PEG/ perkiitan endoskopik jejunostomi (PEJ)
bakim sikligin1 hemsirelerin %91,3'i (n:105) "hergiin" olarak belirtti. PEG/ PEJ
pansumanint yaparken hemsirelerin tamaminin cilt antisepsisiigin  %0,9 NaCl
kullandig1 ve asepsi ilkelerine uyduklar1 66’smin (%57,4) enteral tiip ile beslenme ile

ilgili uygulamalarda kanita dayali rehberleri kullandiklar1 saptandi. (Tablo 3).
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Tablo 4
Yogun Bakim Unitesi Hemsirelerin Tamitici ve Mesleki Ozellikleri ile Hastalarin

Nutrisyon Olgegi ile Degerlendirilmesinin Karsilastirilmasi

Degisken Hastalarin Nutrisyon Olgegi

ile Degerlendirilmesi d ,P X?/K-S/Ut/
n (%) egeri
Evet Bilmiyorum
ff;é’m 6 (75) 2(25)
Lisans 9(89,3) 11(10,7) ,359 2,047
N . 4(100) 0(0)

Yiiksek Lisans
Yogun bakim sertifikasinin
varlig 31 (100) 0(0)
Evet 71 (84.5) 13 (15,5) 0,20 5,409
Hayir
Nutrisyon ekibinin varligi

93(100) 0 (0)
Evet 0,00 61,959
Hayir 9(40,9) 13 (59,1)
Nutrisyon hemgiresinin varligi

102(89,5) 12 (10,5)
Evet ,005 7,915
Hayr 0(0) 1 (100)

Kategorik degiskenler i¢in pearson X? testi, kategorik degisken olup normal dagilim gdstermeyen ve
gozlenen degiskenin <5 hiicreye sahip olan az olan X2 tablolari i¢in KolmogorovSmirnov testi,
kategorik olmayan ve normal dagilim gosteren iki degisken i¢in Student-t testi ikiden fazla degisken
icin ANOVA yapildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Yogun bakim iinitesi hemsirelerin tanitict ve mesleki 6zellikleri ile hastalarin
nutrisyon Olcegi ile degerlendirilmesi karsilastirildiginda hemsirelerin yogun bakim
sertifikasina sahip olmalari, hastanede nutrisyon hemsiresi ve ekibinin varliginin

olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4).

Tablo 5
Yogun Bakim Unitesi Hemsgirelerin Tamtict ve Mesleki Ozellikleri ile Enteral Tiip ile

Beslemede Hastanin Beden Kitle Indeksini Kontrol Etme Durumunun Karsilastirilmast

Beden Kitle indeksini Kontrol

Degisken Etme P degeri X?/K-S/U/t/
n(%o)

Evet Hay1r

Meslekte calisma yili 6,98+4.15 3.23+1.75 0.000 4.489
N=89 N=26

Yogun bakimda ¢alisilan 5.934+3.73 3.07+1.71 0.000 3.777

toplam siire N=89 N=26

Egitim

Lise 6(6.7) 2(1.8) 0.543 1.223

Lisans 79 (88.8) 24 (92.3)

Lisansiistii 4 (4.5) 0(0)
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Tablo 5 (devam)

Yogun bakim sertifikasinin

Varhgi 28(31.5) 3(11.5) 0,034 4.056
Evet 61(72.6) 23 (27.4)
Hayir
Nutrisyon ekibinin varhg:
Evet 81 (87.1) 12 (12,9) 0.000 26.171
Hayir 8(36.4) 14 (63.6)
Nutrisyon hemsiresinin varhgi
Evet 89 25 (21.9) 0,063 3.453
Hayir (78.1) 1 (100)

0(0)

Kategorik degiskenler i¢in pearson X? testi, kategorik degisken olup normal dagilim géstermeyen
ve gozlenen degiskenin <5 hiicreye sahip olan az olan X2 tablolari i¢in Kolmogorov Smirnov testi,
kategorik olmayan ve normal dagilim gosteren iki degisken i¢in student t testi ikiden fazla
degisken icin ANOVA yapildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi

Yogun bakim {initesi hemsirelerin tanitict ve mesleki 6zellikleri ile enteral tiip
ile beslemede hastanin beden kitle indeksini kontrol etme durumu karsilastirildiginda
hemsirelerin meslekte calisma yili yogun bakimda c¢alisma yili, yogun bakim
sertifikasina sahip olmalari, hastanede nutrisyon hemsiresi ve ekibinin varliginin

olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 5).

Tablo 6
Enteral Tiip ile Beslenmeye Yonelik Hemgirelik Uygulamalarini Gozlemsel

Degerlendirme Yiizdeleri (N:115)

Hemgirelik Uygulamalar Evet (N/%) Hayir (N/%) Diger

1. Hemsire enteral beslenen hastanin bagini 30-45 115(100) -

Derece kaldiriyor mu?

2. Hemsire enteral beslenme torbasim degistiriyor 115(100) -

mu?

3. Hemsire enteral tiip ile ¢alisirken aseptik 115(100) -

Tekniklere uyuyor mu?

4. Hemgire enteral tiip yerini kontrol ediyor mu? 115(100) -

5. Hemsire enteral tiip yerini nasil kontrol ediyor? 115(100) - Hava vererek
steteskopla
dinleyerek

6. Hemsire enteral beslenen hastalarin kan glikoz 115(100) -

diizeylerini diizenli araliklar ile 6lgiiyor mu?

7. Hemsire agilan enteral beslenme iirtinleri 115(100) - Buzdolabinda

nerede sakliyor?

8. Hemygire enteral tiipii kag saat ara ile yikiyor? 66(57.4) 49(42.6)

6saataraile 8saataraile
9. Hemsire enteral tiip igin kullanilan gavaj 115(100) -

enjektorlerini giinliik olarak degistiriyor mu?

10. Hemgire enteral tiip seviyesini giinliik olarak 115(100) -
kayit ediyor mu?
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Tablo 6 (devam)

11. Hemsire gastrik rezidiiel voliim kontrolii 115(100) -
yaptryor mu?
12. Hemgire gastrik rezidiiel voliim oldugunda 115(100) -
gelen igerigi ne yapiyor? Icerik tibbi atiga

atiliyor
13. Hemsire beslenme torbasina tek seferde hangi 115(100) -
miktar iiriin koyuyor? 1 kutu
14. Hemsire enteral beslenen hastanin batin 115(100)

muayenesini yaptyor mu?

15. Hemgire enteral beslenmede kanita dayali 115(100)
rehber kullantyor mu?

Yogun bakim {initesi hemsirelerin enteral tiip ile beslenmeye yo6nelik
hemsirelik uygulamalarin1 gozlemsel degerlendirilmesinde tamamina yakini tiim

uygulamalar1 yaptigi ancak bu uygulamalari yaparken bir rehber kullanmadiklart
belirlendi (Tablo 6).

Tablo 7
Hemsirelerin Enteral Tiip Ile Beslenmeye Yonelik Bilgi ve Uygulamalarina Yonelik

Soru Formu Cevaplari Ile Gozlemsel Degerlendirme Uyumunun Karsilastirilmast

Hemsirelerin ifadeleri Toplam
1,00 2,00
Gozlemci Evet 13 0 13
Hayir 0 1 1
Bilmiyorum 0 1 1
Toplam 13 2 15
Deger  Asemptomatik Standart Yaklasik T Yaklasik
Hata Onem
Kappa 122 ,190 3,646 ,000
skoru
GegerliVakaSayisi

Yogun bakim iinitelerinde ¢alisan hemsirelerin enteral tiip ile beslenmeye
yonelik bilgi ve uygulamalarini degerlendiren soru formuna verdikleri ifadeler ile bu
uygulamalarin gozlemsel olarak degerlendirildigi 15 soru i¢in Kappa uyum oram
hesaplandi. Kappa degeri<0 sansa bagli uyumdan daha koéti uyum; 0,01-0,20
Onemsiz diizeyde uyum olmasi; 0,21-0,40 zayif diizeyde uyum; 0,41-0,60 orta
diizeyde uyum; 0,61-0,80 iyi diizeyde uyum ve 0,81-1,00 ¢ok iyi diizeyde uyum

olmas: ya da 0,75 ve tizeri mitkemmel, 0,40-0,75 arasi orta-iyi ve 0,40’in alt1
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zayifuyum olarak degerlendirilmektedir (Dinger 2014, s. 53-57). Bu arastirmadaki
kappa degerinin 0,72 olarak iyi diizeyde oldugu belirlendi (Tablo 7).
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Boliim 5
Tartisma ve Sonuclar
5.1 Tartisma

Bu boliimde arastirmadan elde edilen veriler ile yogun bakim hemsirelerinin
enteral tiip ile beslenmeye yonelik bilgileri ve uygulama bulgulan tartigilarak
arastirma sonuglar1 belirlenmis ve oneriler belirtilmistir.

Literatiirde enteral tiip ile beslenme ile ilgili kanita dayali rehberler
bulunmaktadir (ESPEN, ASPEN, BAPEN). Persenius ve ark. (2006) tarafindan
yapilan ¢alismada, hemsirelerin enteral beslenme ile ilgili bilimsel kaynaklardan
bilgi edinmelerinin diisiik oranda oldugu, Boztas (2015) tarafindan yapilan
arastirmada ise enteral beslenme ile ilgili temel bilgi kaynagina ulasmada
hemsirelerin %58,6’sinin bilimsel olmayan yontemleri kullandiklar1 belirlenmistir.
Bu arastirmada anket formu ile elde edilen verilerde hemsirelerin %57,9’unun enteral
beslenmeye iliskin uygulamalarinda klinik rehberleri kullandiklari ve kullanilan
rehberin KEPAN’a ait oldugu belirlendi. Ancak uygulamalar1 gergeklestirilirken
yapilan gozlemlerde bir klinik rehber kullanmadiklar1 goriildii. Arastirmada elde
edilen bu sonuglarin diger literatiirden farkli olmasinin nedeni olarak; arastirmaya
katilan yogun bakim hemsirelerinin %88,7’sinin lisans mezunu olmasi ve tamaminin
daha onceden bu konu ile ilgili hizmet igi egitim almis olmalart nedeniyle oldugu
disiiniilmektedir.

Hastalarin tedavisinde niitrisyonel destek siirecinde sorunlari saptayan, hastay1
izleyen ve hastaya uygun bakim veren hemsire birincil 6neme sahip olup hasta
tedavisinde multidisipliner ¢alisma ile basarili sonuca ulasilacaktir (Karaca Sivrikaya
ve Eryilmaz 2018). Kalaldeh ve arkadaslarinin (2013) yaptigi caligmada hemsirelerin
yalnizca %21,7'sinin  hastanin beslenmesinden sorumlu oldugunu diisiindiikleri
goriilmiistiir. Kara Yilmaz ve arkadaslart (2017) niitrisyon sorunlari {izerinde
oncelikle hekimlerin (%49,7’s1) ilgilendiklerini belirtmislerdir. Bu arastirmada ise
farkli olarak yogun bakim hastalarinin beslenme gereksinimi ile ilgili olarak
hemsirelerin tamaminin mesleki ve yasal sorumluluklarinin bilincinde olduklari

belirlendi. Bu farkin hemsirelerin egitiminin %88,7 lisans diizeyinde olmas1 ve daha
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onceden hizmet ici egitim almalar1 ve bu egitimin iceriginde yasal sorumluluklarin
konu olarak yer almasi nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir.

KEPAN derneginin yayinladigi niitrisyon destek ekibi gorev ve yetKi
sorumluluklar1 tanimlamasinda hastanin bireysel oOzelliklerine uygun beslenme
tirtiniin cinsi, miktar1 ve dozunun planlamay1 hekim ile diyetisyenin gorev ve yetki
sorumluluguna birakmistir (KEPAN, 2016; Senoglu, 2016). Rasmussen ve
arkadaglarinin (1999) hekimlerin ve hemsirelerin katilim sagladigi ¢alismasinda
hekim katilimcilarin %53°1 diyetisyen, hemsire katilimcilarin %731 hekim “iiriin
secimini belirlemelidir” sonucuna ulasmiglardir. Darawad ve arkadaslarinin (2015)
yapmis oldugu calismada {iriin se¢imini, miktarini ve oranini hekimlerin yapmis
oldugunu ifade etmislerdir. Bu arastirmada katilimci hemsirelerin tamami enteral
beslenme iirlinii se¢iminin hekimler tarafindan belirlendigini ifade etmislerdir.
Aragtirmanin yapildigi kurumlarda hastalara verilecek enteral iiriin se¢imi karari
kurum prosediirleri dogrultusunda hekime birakilmis olup hemsirelerin bu nedenle
enteral iiriin se¢iminde aktif rol almadigi diistiniilebilir.

Ros ve arkadaglar1 (2009) hastanede yatis siiresini ve mortaliteyi azaltabilecek
ve hasta i¢in en uygun sonuglara neden olabilecek en iyi yontemin standart NG tiip
beslemesi olduguna dair goriis sunmuslardir. Kalaldeh ve arkadaslarinin (2013)
yapmis oldugu c¢alismada da NG yolun c¢ogunlukla tercih edildigi sonucuna
ulagmistir. Boztas (2015) yogun bakimlarda kullanilan en sik enteral besleme yolu
olarak %57,89 ile NG yolun tercih edildigini belirtmistir. Bu arastirmada da yogun
bakim {initelerinde ¢alisan hemsireler enteral tiip ile besleme yolu olarak en sik NG
yolu kullandiklarini belirtmislerdir. Arastirma sonuglari literatiir ile uyumlu olup
hemsirelerin enteral beslenme yolu olarak rehberlerinde onerdigi sekilde en sik NG
tiip kullandiklar1 sdylenebilir.

Yogun bakimlarda aralikli ve siirekli enteral tiiple beslenme ile ilgili siirh
sayida ¢aligma sonuglari incelenmis olup; aralikli ve siirekli enteral tiip ile beslenme
arasinda yan etkiler bakimindan ve morbidite ve mortalite agisindan bir fark
bulunamadigr gorilmistiir. (Rhoney ve ark., 2002; Serpa ve ark., 2003; Maeve
Tavares ve ark., 2014; Evans vd., 2016; Singer vd., 2019). Ancak yapilan bu 5
calisma meta analiz yapildiginda siirekli beslemede ishal goriilme sikliginda anlamli
bir azalma oldugunu saptanmistir (Rhoney ve ark., 2002; Serpa ve ark., 2003; Maeve
Tavares ve ark., 2014; Evans vd., 2016; Singer vd., 2019). Kilavuzda, sistematik
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inceleme sonuglart bakimindan iki yontem arasinda avantaj saptanmadigi ancak
stirekli besleme uygulamasi diisiik aspirasyon orani ve hedeflenen kaloriye ulagsma
bakimindan daha iyi olarak tespit edilmistir. Sonug olarak kilavuz, aralikli besleme
yerine siirekli beslemenin tercih edilmesini goriis birligi (%95) olarak tavsiye
etmektedir (ESPEN, 2019). Boztas’in (2015) yapmis oldugu calismada aralikli
beslenme yonteminin ¢ogunlukla (%53) tercih edilmis oldugu goriilmiistiir. Gupta ve
arkadaglarinin (2016) yaptigi ¢alismada da hemsirelerin yogun bakim {initesinde
enteral besleme yonteminde aralikli beslenme yontemini tercih ettikleri gortilmustiir.
Bu arastirmada ise hemsirelerin tamaminin siirekli pompa ile enteral beslenme
yontemini uyguladiklart belirlenmistir. Bu aragtirmanin diger arastirma ile diger
calismalar arasindaki farkin hemsirelerin tamaminin hizmet i¢i egitim almis olmasi,
tinitelerde c¢alisilan hasta popiilasyonu ve enteral beslenmeye yonelik kurum
prosediirleri kaynakli oldugu diistiniilmektedir.

Literatiirde enteral tiipiin dogru yere yerlestirilmis oldugu onerilen yontemlerle
dogrulanmasi gerektigi belirtilmektedir. Enteral tiip yerinin dogrulanmasina yonelik
Enteral tiip yeri kontrolii i¢in tiip i¢ine hava vererek mideden geldigi diisiiniilen
seslerin steteskopla dinlenmesi giivenilir olmadigi, grafiyle goriintiileme ise X 1gin1
kullanilmas: gerektigi ve pratik olmadigi gerekcesiyle Onerilmemektedir. Bunun
yerine, burun deliginden 6l¢iilen dis uzunlugu sabit olan NG tiipten yapilan aspiratta
pH bakilmasi ve pH’nin 5’ten kii¢iik bulunmasinin daha giivenilir oldugu
bildirilmektedir. Tipiin igerisine hava enjekte ederek mideden geldigi diisiiniilen
seslerin  steteskopla ~ dinlenmesi  tiipiin  gercekten  midede  oldugunu
dogrulamadigindan steteskopla dinleme yontemine giivenilmemelidir (Gupta vd.,
2016; Boullata vd., 2017). Persenius ve arkadaslarinin (2006) yaptiklari ¢alismada
hemsirelerin  gogunlugunun (%86’sinin) steteskopla dinleme yontemi tercih
ettiklerini tespit etmistir. Kalaldeh ve arkadaslarinin (2013) yapmis oldugu ¢alismada
tiip yeri kontroliinde cogunlukla (%66,4) hava kabarcik tekniginin kullanildigi,
yalnizca %4 oraninda pH tekniginin kullanildig: belirtilmistir. Boztag’in (2015)
yapmis oldugu ¢aligmada NG tiip dogrulama i¢in hemsirelerin %87,8’sinin steteskop
yontemini kullandiklarin1 ve pH kontrolii uygulamasinin hi¢ kullanilmadigi
saptanmistir. Bu aragtirmada ise besleme tiipiiniin yerini dogrulama yontemi olarak
hemsirelerin tamami “’gavaj enjektdrii ile bir miktar havayi tiipiin iigerisine yollarken

mide bolgesine steteskop yerlestirip oskiiltasyon yontemi ile kontrol ediyorum’
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seklinde ifade etmislerdir. Arastirma sonucunun literatiirden farkli olma nedeni
abdominal radyografi uygulamasinin pratik olmamasi ve pH kontrolii uygulamasi
icin kurumlarda uygun Olglim cihazlar1 bulunmamasi nedeniyle oldugu
distiniilmektedir.

Literatiirde enteral yolla beslenen hastalarin %32-53’iinde herhangi bir nedenle
enteral komplikasyon gelisebilecegi belirtilmektedir. Enteral tip ile beslenme
komplikasyonlar1 ile karsilasma sikliklar1 incelendiginde; en sik bulanti-kusma,
gastrik enfeksiyon, enteral tiipiin ¢ikmasi, pulmoner aspirasyon, tip tikanikligi,
konstipasyon, nazal stoma alani cilt problemleri ile karsilastiklar1 belirlenmistir.
Kalaldeh ve arkadaslarinin (2013) yapmis oldugu calismada en sik goriilen
komplikasyonun diyare oldugunu (ortalama: 3,36+1,34) digerlerinin kusma, bulanti,
hiper-hipoglisemi, tiipiin yerinden ¢ikmasi ve kilo kayb1 (ortalama>2,5) oldugu tespit
edilmistir. Boztas (2015) yapmis oldugu calismada en sik olarak %28,5’1 oranda
diyare %10’u tiipiin yerinden ¢ikmasi, en az aspirasyon, yiiksek gastrik aspirat,
kabizlik, hemodinamik bozukluk ve nazofarenks hasar1 komplikasyonlari
goriilmistiir. Singer ve arkadaslarimin (2019) yaptiklar1 7 ¢alismanin meta-analiz
sonucunda pnomoni en az gorilen komplikasyon oldugunu gostermektedir.
Arastirmanin sonucunda diger calismalardan ayrilan bazi bulgularin kullanilan
enteral iiriin ve farkli hasta popiilasyonlarinda ¢alisilmasi gibi etkenler olabilecegi
diistiniilmektedir.

Literatiirde siirekli olarak enteral veya parenteral niitrisyon uygulanan
hastalarda plazma glukoz diizeylerinin 4-6 saatte bir izlenmesi ve IV insiilin
inflizyonu yapilan hastalarda plazma glukoz diizeylerinin 1/2-2 saatlik aralarda
Olciilmesi gerektigi belirtilmistir (Sinif B, Diizey 2 kanit). Laboratuvar bulgularinin
dikkatli izlemini yapmak sorunlarin azaltilmasina veya dnlenmesine yardimci olabilir
(Bodoky ve Kent-Smith, 2009). Kizilaslan ve arkadasglarmin (2020) yaptigi
caligmada hastalarin kan glikoz diizeylerinin 4 saat araliklarla oOlgiildigi
belirtilmistir. Bu arastirmanin yapildigi yogun bakim initelerinde ise kilavuzlara
uygun sekilde hazirlanmis kan glikozu izlem protokolii mevcuttur ve hastalarin kan
glikozu Sl¢timii en fazla dort saat araliklarla yapilmaktadir. Hemsirelerin tamaminin
enteral tiip ile beslenen hastanin kan glikozunu her hastanin tibbi durumuna uygun

sekilde diizenli araliklarla ol¢tiikleri belirlenmistir. Bu arastirmanin sonucu literatiir
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ile uyumlu olup hemsirelerin enteral tiip ile beslenen hastalarin kan glikoz takibini
rehberlere uygun sekilde yaptiklari sdylenebilir.

Literatiire bakildiginda hemsirelerin  hastalarin ~ beslenme  durumunu
degerlendirme konusunda yetersiz bilgiye sahip oldugunu bildiren ¢alismalarda
hemsirelerin hastalar1 niitrisyonel olarak degerlendirmediklerini kabul ettikleri ve
niitrisyonel degerlendirme becerilerinin bulunmadigini kabul ettikleri bildirilmistir.
(Persenius ve ark., 2006; Mula, 2014). Yilmaz Akyiiz (2019) yaptig1 ¢alismada,
hemsirelerin %82,4’liniin niitrisyonel durumu tanilamada bir dl¢ek kullanildigini
bildigi; hemsirelerin %98,7’sinin ise nutrisyonel degerlendirmede NRS o6l¢eginin
kullanildigin1 ~ bildikleri  belirlenmistir.  Bu  arastirmada ise  nutrisyon
degerlendirmesinde bir Ol¢ek kullanildigini bilen hemsirelerin oraninin %388,7
oldugu; hemsirelerin %87,3’1 ise niitrisyonel degerlendirmede kullanilan 6lgegin
ismini “°NRS’’ olarak bildiklerini belirlenmistir. Arastirma sonuglari arasindaki
farkin arastirmaya katilan hemsire sayilarinin farkli olmasi ve hemsirelerin egitim
diizeyleri arasindaki fark nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir.

Literatiirde hastanin NG tiiple beslenmeye baslandigi ilk saatlerde 4 saatte bir,
daha sonra 8 saate bir, tam doza geg¢ildiginde ise glinlik GRV bakilmasi1 gerektigi
belirtilmektedir. Bununla birlikte tiim diinyada GRV yo6netimi ile ilgili net sonuglara
ulagilamamis olup GRV’den gelen igerik miktarlarinin enteral tiiple beslenme
kararlarini nasil etkileyecegi hakkinda kilavuzlarda goriisler bildirilmis olsa da son
karar Kkliniklerin enteral beslenme protokolleri birakilabilmektedir. Yapilan
caligmalarda hemsirelerin biiyiik cogunlugunun hastanin gastrointestinal tolerans ve
intolerans  diizeyini belirlemeye iliskin bilgilerinin yetersiz oldugu dikkat
cekmektedir (Koghan ve Akin, 2018; Ozbas ve Baykara, 2018). Mula’nin (2014)
yaptig1 calismada hemsirelerin GRV kontrolii yapmadiklart goriilmiistiir. Bu
aragtirmada ise gastrointestinal tolerans kontroliinii hemsirelerin %57,6’sinin 8 saat
araliklar ile ; hemsirelerin %42,6’sinin ise 6 saat araliklar ile yaptiklar1 belirlenmistir.
Bu aragtirmanin yapildigi kurumlarda GRV kontroliiniin 6 ve 8 saat araliklar ile
yapilmasinin desteklendigi kurum protokolleri mevcuttur. Arastirma sonuglari
arasindaki farkin hemsirelerin %88,7’sinin lisans mezunu olmasi, hemsirelerin
tamaminin hizmet i¢i egitimlere katilmis olmasi nedeniyle oldugu sdylenebilir.

Literatiire gore enteral besleme tiiplerini aralikli beslemelerde, beslenmeden

hemen Once ve sonra yikanmasi, stirekli beslemelerde standart araliklarla yikanmasi
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gerektigi belirtilmektedir. Ayrica ila¢ uygulamadan once ve sonra enteral besleme
tipleri yikanmasi gerektigi ve enteral tlipe uygun ila¢ uygulanmasi gerektiginden
bahsedilmektedir (Best ve Wilson, 2011; Demirkan ve Ekincioglu, 2016; Senoglu,
2016; Boullata vd., 2017). Bu s6ylemi destekler nitelikteki bu ¢alisma bulgularina
benzer olarak bazi ¢alismalarda hemsirelerin, tiiplin ttkanmasini 6nlemek i¢in enteral
beslenme uygulamasindan sonra enteral tiipii yikama islevinin yapilmasinin
gerektigini ifade etmislerdir (Mathus-Vliegen ve ark., 2006; Albertos ve ark., 2011,
Kalaldeh ve ark., 2013). Bu arastirmada ise hemsirelerin tamaminin yogun bakim
tinitesinde calistiklar1 siire boyunca en az bir kez tiip tikaniklig1 sorunu yasadiklar
belirlenmis olup, enteral tiip tikanikligini gidermek icin hemsirelerin tamaminin
enteral tiipe su verdikleri belirlenmistir. Aragtirmanin sonuglar diger ¢alismalar ile
benzerdir. Hemsirelerin enteral tiip ile beslenmede tiip tikanikligina yonelik
girisimlerini glincel kilavuzlara uygun sekilde yaptiklart soylenebilir.

Persenius ve arkadaslarinin (2006) yaptiklar ¢calismada hemsirelerin yarisindan
fazlasinin enteral beslenmeyle ilgili hizmet i¢i egitimlere katilmadiklar1 goriilmiistiir.
Darawad ve arkadaslarinin (2015) yapmis oldugu ¢alismada hemsirelerin beslenme
ile ilgili hizmet i¢i egitimlere katilimlarinin daha az oldugu sonucuna ulasilmistir.
Ozbas’in (2018) yaptig1 calismada hemsirelerin enteral beslenmeyle ilgili hizmet igi
egitimlere katilmama oraninin %79,41 oldugu tespit edilmistir. Yapilan bu
aragtirmada ise hemsirelerin enteral tiip ile beslenme ile ilgili hizmet igi egitim alma
durumlart incelendiginde hemsirelerin tamaminin enteral beslenme egitime
katildiklart gériilmiistiir. Arastirmanin  sonucunun diger c¢alismalardan farkh
olmasinin nedeni hemsirelerin egitim diizeylerinin %88,7 oraninda lisans diizeyinde
olmasi, diger calismalardaki hemsirelerin yas ortalamasinin yiiksek olmasi ve yogun
bakimda ¢alisma siirelerinin yiiksek olmasi olabilir.

Giincel kilavuzlara gore, aspirasyon ve ventilatorle iligkili pndmoni riskini
azaltmak i¢in enteral beslenen ve solunum cihazina bagl yogun bakim hastalarinda,
yatagin basinin 30°- 45° arasinda yiikseltilmesi gereklidir (Williams ve Leslie, 2005;
Li, Joynt, So ve Gomersall, 2008; Boullata vd., 2017; Singer vd., 2019; Al-Jalil ve
ark., 2019). Sajeewani ve arkadaslarmin (2015) yaptigi c¢alismada hemsirelerin
%71 1nin enteral tiip ile beslenen hastalarin bas yiiksekligini siirekli olarak 30°- 45°
yiiksekte tuttugunu belirlemislerdir. Bu arastirmada ise hemsirelerin enteral tiip ile

beslemeye yonelik bakim uygulamalari incelendiginde, hemsirelerin tamaminin
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enteral tiip ile beslenen hastalarin bas pozisyonlarinda tibbi durumuna da uygunsa
30°- 45° kaldirarak yar1 oturur pozisyon verme uygulamasini yaptiklari goriilmistiir.
Aragtirmalar arasindaki farkin hemsirelerin egitimlerinin %88,7 oraninda lisans
diizeyinde olmasi ve tamaminin hizmet i¢i egitim almasi ile ilgili oldugu
distiniilmektedir.

Literatiirde ideal viicut agirliginin %80’ine sahip veya son alt1 ay i¢inde viicut
agirlhigimin %10’unu kaybeden, serum albiimini 3 gr/dl ve serum transferrini 150
mgr/dI’nin altinda, lenfosit sayis1 1200’den az olan ve derisinde antijenik uyarilara
yanit azalmig hastalar beslenme destegi almalidir (Diker ve ark., 2009). Beslenme
tarama veya degerlendirme ve dokiimantasyon eksikligi, beslenme sorumluluguyla
ilgili belirsizlik, YBU’deki hemsirelik is yiikiiniin artmis olmasi malniitrisyonu
etkileyebilecek faktorlerdir. Hemsirelerin malniitrisyon farkindalik diizeylerini
degerlendiren ¢ift merkezli bir arastirmada hemsirelerin “’hastalarin son {li¢ aydaki
kilo kayb1 sorgulamalar1 yaptyor musunuz?’’sorusuna 2014 yilinda %77,5 “’evet’’ ve
2016 yilinda %78,6 “’evet’’ cevabi verdikleri belirlenmistir (Yilmaz Akyiiz, 2016).
Yapilan baska bir calismada yogun bakim hemsirelerinin %74’ “’kilo kaybi
malnutrisyonu destekler’’ seklinde yanit vermislerdir (Inal ve ark., 2010). Bu
aragtirmada yogun bakim hemsirelerinin %100l malnutrisyon gostergesi olarak
viicut agirhiginin son li¢ ayda %10°dan fazlasinin kayb1 ve %63,5’1 serum albiimin
degerinin 3 gr/dI’nin altinda olmasi cevabini verdikleri belirlenmistir. Arastirma
sonucunun diger arastirmalardan farkli olmasinin nedeni hemsirelerin egitim
diizeylerinin %88,7'sinin lisans mezunu olmasi ve hemsirelerin tamaminin hizmet ici
egitime katilmig olmalar1 oldugu diisiiniilmektedir.

19 Nisan 2011 tarihinde Resmi Gazetede yayimlanan Hemsirelik
Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelikte <’Ekip belli vakalarda
neyin izlenecegine dair ortak bakim planlari hazirlamis ya da kararlagtirmis ise
hekim istemi beklemeden hemsire bu parametreleri izler’” agiklamasiyla, NG tiip
takilmasinin  hemsireler tarafindan yapilabilecegi belirtilmistir. Karabulut ve
Uzun’un (1998) yaptig1 ¢aligmada NG tiip takilmasinin hekim tarafindan yapildigi
belirtilmistir. Bu arastirmada ise yogun bakim iinitesinde hemsirelerin tamaminin en
az bir kez NG tiip taktig1 belirlenmistir. Arastirmalar arasindaki farkin, hemsirelerin

NG tiip takilmasina iliskin yetki alaninin bakanlik¢a genigletilmesi ve hemsirelerin
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bu konuda hizmet i¢i egitimle bilgi sahibi olmalarindan dolayr oldugu
distiniilmektedir.

ESPEN kilavuzunda stoma bakiminin, stoma agilimini takip eden ilk 7 giin
hergiin, daha sonra ise 2-3 giinde bir yapilmasi 6nerilmistir. Bu arastirmada yogun
bakim hemsirelerinin %91,3’tinlin PEG/PEJ pansumanini her giin, %8,7’sinin 2-3
giin araliklar ile yaptiklart belirlenmistir. Bu baglamda arastirma sonucu yogun
bakim hemsirelerinin literatiir dnermelerine benzer sekilde giinliik olarak stoma
cevresini takip ettiklerini ve stoma bakimini giinliik rutin bir hemsirelik bakim
parametresi olarak degerlendirdikleri belirlenmistir.

ESPEN kilavuzunda GRV degerlendirmesi sirasinda hastada abdominal agr1 ve
distansiyon yoksa aspire edilen gastrik igerigin enteral tiip ile hastaya geri verilmesi
gerektigi belirtilmektedir. Booker ve arkadaglar1 (2000) tarafindan yapilan
arastirmada, GRV takibinde mide iceriginin tiipe geri verildigi ve atiga atildigr iki
gurubun beslenme intoleransi, besin kontaminasyonu nedeniyle enfeksiyon,
pulmoner aspirasyon ve elektrolit kayiplari agisindan arasinda anlamli bir farklilik
olmadig1 gosterilmektedir. Williams ve Leslie (2005) yaptigi ¢alismada GRV
degerlendirmesi sirasinda aspire edilen igerik kanli, bozulmus degil ise hastaya geri
verilmesini 6nermistir . Juvé Udina ve arkadaslarinin (2009) yaptigi ¢alismada aspire
edilen mide iceriginin hastaya geri verilmesinin komplikasyon riskini artirmadigi
gosterilmistir. Yapilan bu aragtirmada ise GRV’den gelen igerigi hemsirelerin
tamaminin tibbi atiga attifi belirlenmistir. Diger ¢alismalarla aradaki bu farkin
hemsirelerin GRV igerigini diger viicut c¢iktilar1 gibi degerlendirmeleri nedeniyle
tibbi atiga attiklarini ve GRV yonetimi ile alakali bilgi eksikligiyle ilgili olabilecegi

diistiniilmektedir.
5.2 Sonuclar

Yapilan bu arastirma sonucunda;

e Arastirmaya katilan yogun bakim {initesinde ¢alisan hemsirelerin yas
ortalamasinin 28 oldugu, hemsirelerin %88,7’sinin lisans egitim diizeyinde
oldugu, arastirmaya katilan hemsirelerin yogun bakim tinitesinde ortalama 5
yil ¢alismakta oldugu,

e Hemgirelerin tamaminin enteral tiip ile beslenmeye yonelik hizmet ici

egitime katildiklari,
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e Hemsirelerin %88,7’sinin yogun bakim initesinde yatan hastalarin bir

nutrisyon 6l¢egi ile degerlendirildigini bildigi,

e Hemsirelerin %80,8’1 kurumlarinda bir niitrisyon ekibinin bulundugunu,

e Yogun bakim iinitesinde enteral tiip ile beslenme {irlinii se¢imini hekimin

belirlemis oldugu,

e Enteral tiip ile besleme yollarinda en sik olarak NG tercih edildigi,

e Hastalarin enteral tiip ile beslenmesinde siirekli pompa yontemi ile enteral

besleme yapildigi,

e Enteral besleme tiipiliniin yerini belirlerken tiim hemsirelerin steteskopla

dinleme yontemi kullandiklari,

e Hemsirelerin tamaminin GRV kontrolii yaptiklari,

e Hemsirelerin tamamimin GRV kontroliinde gelen igerigi atiga attiklart,

e Hemsirelerin gastrik tolerans bakma siirelerinin kurum klinik protokollerine

bagli olarak 6 ve 8 saat araliklar ile yapildigi,

e Hemygirelerin tamaminin gavaj enjektorlerini 24 saat araliklarla degistirdigi,

e Hemsirelerin tamaminin enteral beslenme torbalarini 24 saat araliklarla ile

degistirdigi,

e Hemsirelerin hastalarin beslenme sirasinda tibbi durumuna uygun oldugu

stirece hasta baslarimi1 30-45 derece kaldirdiklari,

e Hemsirelerin tamaminin enteral tiip ile beslenen hastanin batin muayenesini

her giin diizenli olarak yaptiklari,

e Hemsirelerin tamaminin hastalara takilan enteral tlip seviyelerini diizenli

olarak kaydettikleri,

e Hastalarin enteral tiip bakimint %91 oraninda her giin yaptiklar

belirlenmistir.

Yapilan arastirmada yogun bakim hemsirelerinin hizmet igi egitimlere
katilmas1 ve arastirma yapilan tiim kliniklerin kendi kurum protokolleri gercevesinde
ortak bir beslenme semas1 ve hemsirelerin dikkatle hizmet verdigi goriilmektedir.
Ancak rehberlerde dnerilen bazi hemsirelik girisimleri ile enteral tiip ile beslenme ile

ilgili hemsirelik uygulamalari arasinda farkliliklar oldugu goriilmiistiir.
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5.3 Oneriler

e Hemsgirelere yonelik enteral tiip ile beslemeye yonelik hizmet i¢i egitimlerin
arttirtlmas1 ve enteral tiip ile beslenme egitim igeriklerinin kilavuzlara ve
kanita dayali rehberlere yonelik giincellenmesi,

e Yogun bakimlarda GRV’den gelen icerigin yonetimine iliskin daha fazla
saylda randomize ve kontrollii caligmalarin yapilmasi,

e Hemsgirelerin enteral tiip ile beslenmeye yonelik uygulamalarinda kanita
dayali rehberleri kullanmalar1 i¢in kurumlardaki hizmet i¢i egitimlerin
arttirilmasi,

e Yurt i¢i ve yurt disinda yapilan kanita dayali ¢alismalarin yogun bakim
hemsireleri ile paylasilmasi,

e Yurt dist kaynakli kilavuzlarin da yogun bakim hemsirelerine tanitilmasi,

e Enteral tiip ile beslenmeye yonelik bilimsel arastirma sayisinin arttirilmast,

¢ Yogun bakim hemsirelerinin niitrisyonel destek ve enteral tiip ile beslemede

etkin rol almasini saglayacak kurum kiiltiiriiniin olusturulmasi 6nerilir.
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