ACIBADEM

T.C

ACIBADEM MEHMET ALI AYDINLAR UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI

YOGUN BAKIM UNITESINDE ENTERAL BESLENME
TEDAVIiSIi ALAN HASTALARA VERILEN HEMSIRELIK
BAKIMININ KANITA DAYALI UYGULAMALAR
DOGRULTUSUNDA iINCELENMESI

GAMZE KAHRAMANTURK

YUKSEK LISANS TEZi

HEMSIRELIK ANA BILIM DALI

DANISMAN

Dog¢. Dr. Esra Ugur

ISTANBUL - 2019






ACIBADEM

T.C

ACIBADEM MEHMET ALI AYDINLAR UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI

YOGUN BAKIM UNITESINDE ENTERAL BESLENME
TEDAVIiSi ALAN HASTALARA VERILEN HEMSIRELIK
BAKIMININ KANITA DAYALI UYGULAMALAR
DOGRULTUSUNDA iINCELENMESI

GAMZE KAHRAMANTURK

YUKSEK LISANS TEZI

HEMSIRELIK ANA BiLIM DALI

DANISMAN

Dog¢. Dr. Esra Ugur

ISTANBUL - 2019



ISTANBUL- 2019

Anabilim Dali:  Hemgirelik

Program:  Yogun bakim Hemsireligi Tezli Y0ksek Lisans

TezBaghih:  Yogun Bakim Unitesinde Enteral Beslenme Tedavisi Alan Hastalara
Verilen Hemgirelik Bakiminin Kanita Dayal Uygulamalar

Dogrultusunda Incelenmesi
Ogrencinin Adi-Soyadr: Gamze Kahramantork

Savunma Smavi Tarihi: 28/05/2019

Bu tez galismas) jlirimiz tarafindan Yoksek Lisans tezi olarak kabul edilmigtir.

Jliri Bagkam Prof. Dr. Ukke Karabacak
Acibadem Mchmet Ali Aydinlar
Universitesi

Tez Damgmani / Oye Dog. Dr. Esra Ugur
Acibadem Mchmet Ali Aydinlar
Oniversitesi

Uye Dr. Ogr. Oyesi llknur Caligkan
Okan Oniversitesi

Uye

J

b



BEYAN

Bu tez c¢aligmasimn bana ait oldugunu; tezin planlamasindan yazimina
kadar biitlin asamalarda etik ilke ve kurallara uygun davrandigimi; bu tez
caligmasiyla elde edilmeyen tiim veri ve bilgiler i¢in kaynak gosterdigimi ve bu
kaynaklar1 da kaynak¢a listesinde yer verdigimi beyan ederim. Herhangi bir
zamanda, calismamla ilgili yaptigim beyana aykiri bir durum saptanmasi
durumunda, ortaya cikacak tiim ahlaki ve hukuki sonuglara razi oldugumu

bildiririm.

02.05.2019

Gamze KAHRAMANTURK



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca ilminden faydalandigim, insani ve ahlaki
degerleri ile 6rnek edindigim basta danigman hocam Dog.Dr. Esra Ugur ve degerli
boliim baskanim Prof. Dr. Ukke Karabacak olmak iizere Acibadem Mehmet Ali
Aydmlar Universitesi Hemsirelik Boliimiindeki tiim hocalarima, hemsirelik
meslegine adim attigim giinden bu yana ekip ruhunu hissettigim ve arastirmamda
yardimlarint esirgemeyen Acibadem Maslak Hastanesi Genel Yogun Bakim
Unitesi hemsire ve hekimlerine, beni bugiinlere getiren annem Serpil
Kahramantiirk’e, her amimda desteklerini hissettiren Cekirdek Aileme, yanimda
olmasalar bile varliklariyla bana gii¢ veren dedem Mehmet Otru’ya ve babam
Sencan Kahramantiirk’e son olarak desteklerini esirgemeyen tiim dostlarima

tesekkiirii bir borg bilirim.

Gamze KAHRAMANTURK
2019



ICINDEKILER

BEYAN

TESEKKUR

TABLOLAR LISTESI

SEKIL LISTESI
KISALTMALAR

OZET

SUMMARY

1.GIRIS ve AMAC

2.GENEL BILGILER

2.1 Beslenme ve Malniitrisyon
2.2 Malniitrisyonun Tanimlanmasi
2.3 Enteral Beslenme

2.3.1 Enteral beslenme erisim yollar1

2.3.2 Enteral beslenme endikasyonlari

2.3.3 Enteral beslenme kontrendikasyonlari

2.3.4 Enteral beslenme soliisyonlari

2.3.5 Enteral beslenme siiresi

2.3.6 Enteral beslenme komplikasyonlari
2.4 Enteral Beslenmede Hemsirelik Bakimi
2.5 Kanita Dayali Uygulamalar

2.5.1 Kanita dayali uygulamalarin siniflandirilmasi

2.5.2 Kanit diizeylerinin siniflandirilmasi (Muir Gray, 1997)

2.5.3 Kanit diizeyleri siniflamalar1 Joanna Briggs Enstitiisii kanit
diizeyi siniflamasi1 (Joanna Briggs, 2003)

2.5.4 Iskog Universiteler arasi rehber ag1 (SIGN)
2.6.Enteral Beslenmede Kanita Dayali Uygulamalar
3.GEREC ve YONTEM
3.1 Arastirmanin Tipi

Sayfa No
ii
iii
Vv
vii

viii

oD OO O W N

11
13
13
14
15
15
18
19
20
20

21
22
26
26



3.2 Arastirmanin Evren ve Orneklemi

3.3 Arastirma Sorular1

3.4 Arastirmanin Yapildig1 Yerin Ozellikleri

3.5 Veri Toplama Araglari
3.5.1 Rush — Medicus hasta bagimlilik skalas1 formu
3.5.2 Hasta ve hemsirelik degerlendirme formu
3.5.3 Braden risk degerlendirme skalas1 formu
3.5.4 Agiz degerlendirme rehberi

3.6 Aragtirmanin Etik Yoni

3.7 Verilerin Degerlendirilmesi

3.8 Arastirmanin Sinirliliklar

4 BULGULAR

5.TARTISMA

6.SONUC ve ONERILER

7.KAYNAKLAR

8.EKLER

9.0ZGECMIS

26
26
27
27
27
28
29
29
30
30
30
31
47
56
58
65
71



TABLOLAR LiSTESI

Sayfa No
Tablo 1. Beden Kitle indeksi Siniflandiriimasi 7
Tablo 2. Enteral Beslenme Kanita Dayali Uygulamalar 22
Tablo 3. Acibadem Maslak Hastanesi Genel Yogun Bakim Unitesi 31
Hemsire Profili
Tablo 4. Acibadem Maslak Hastanesi Genel Yogun Bakim Unitesi 31
Hemgsirelerin Calisma Siireleri
Tablo 5. Hastalarin Demografik Ozelliklerine Ait Degerler 32
Tablo 6. Hastalarin Hastaneye Yatis Tanilar 32
Tablo 7. Hastalarin Kronik Hastalik Durumlart 33
Tablo 8. Hastalarin Alerji Durumlar1 33
Tablo 9. Hastalara Ait Giinliik Glaskow Koma Diizeyleri 34
Tablo 10. Hastalara Ait Giinliik Defekasyon Durumlari 34
Tablo 11. Hastalara Ait Giinliik Kan Sekeri Degerleri 35
Tablo 12. Hastalara Ait Giinliik Albumin Diizeyleri 35
Tablo 13. Hastalarin Basing Yarasinin Degerlendirme Sonuglari 36
Tablo 14. Basing Yarasina Sahip Olan Hastalarin Yatis Siiresi Boyunca
Degisimleri ¥
Tablo 15. Hastalarin Giinliik Braden Basing Yarasi Diizeyleri 37
Tablo 16. Hastalarin Giinliik Agiz Degerlendirme Risk Diizeyleri 38
Tablo 17. Hastalarin Giinlik Rush Medicus Bagimlilik Skalasina Gore
Diizeyleri %
Tablo 18. Enteral Beslenme Y&ntemlerine Iliskin Bulgular 39
Tablo 19. Hastalarin Yedi Giinliik Nazogastrik Sonda Hemsirelik Bakim 40
Uygulamalari
Tablo 20. Yedi Giinliik Enteral Beslenme (NGS+PEG) Tedavisi Alan
Hastalarin Hemsirelik Bakim Uygulamalari A
Tablo 21. Hastalarin Giinliik Gastrik Rezidii Olgiimleri 42

Tablo 22. Hastalarin Giinliik Enteral Beslenme Komplikasyon 42



Gelisme Durumlari

Tablo 23. Hastalarin Almasi Gereken Kalori Miktari, Order Edilen
Kalori Miktar1 ve Aldiklar1 Kalori Miktarlar1 ile Toplam Kayip
Miktarlar1 ve Toplam Kayip Siirelerinin incelenmesi

Tablo 24. Hastalarin Yedi Giinliik Stirede Enteral Beslenme Kaybi
Nedenleri

Tablo 25. Hastalarin Giinliik Kayip Siireleri

43

45

46

Vi



SEKIL LiSTESI

Sayfa No

Sekil 1. Enteral beslenme erigim yollar1 11

Vi



KISALTMALAR LIiSTESI

ASPEN: Amerikan Parenteral ve Enteral Niitrisyon
BKI: Beden Kitle Indeksi

BT: Bilgisayarli Tomografi

EN: Enteral Niitrisyon

EPUAP: Avrupa Basing Ulseri Danisma Paneli
ESPEN: Avrupa Parenteral ve Enteral Niitrisyon
Fr: French (1 fr: 0,33 cm)

GKS: Glaskow Koma Skalas1

GRH: Gastrik Rezidii Hacmi

MNA: Mini Nutritional Assessment

MST: Malnutrition Screening Tool

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool
Mr: Magnetik Rezonans

NGS: Nazogastrik Sonda

NPUAP: Ulusal Basing Ulseri Danisma Paneli
NRS: Nutritional Risk Screening

OGS: Oragastrik Sonda

OMM: Oral Mukoz Membran

PEG: Perkiitan Endoskopik Gastrostomi

PEJ: Perkiitan Endoskopik Jejenostomi

PN: Parenteral Niitrisyon

SCCM: Kritik Bakim Tip Dernegi

SGA: Subjective Global Assessment

SIGN: Iskog Universiteler Arasi Rehber Ag
SNAQ: Short Nutritional Assessment Questionaire
SVO: Serebrovaskiiler Olay

YBU: Yogun Bakim Unitesi

viii



OZET

Yogun bakim iinitelerinde sik uygulanan tedavilerin basinda enteral beslenme
tedavisinin siirdiiriilmesinde hemsirenin énemli rolii vardir. Bu arastirmada yogun
bakim {nitesinde enteral beslenme destegi alan hastalara yonelik hemsirelik

bakiminin kanita dayali uygulamalar dogrultusunda incelenmesi amaglanmustir.

Aragtirmanin evrenini 1 Ocak-25 Eyliil 2018 tarihleri arasinda istanbul’da
bulunan bir 6zel hastanenin yogun bakim iinitesinde tedavi olan 595 hastadan
orneklemini ise dahil edilme kriterleri iginde yer alan 36 hastadan
olusturulmustur. Arastirma verileri her hasta i¢in yedi glinliik siire boyunca Hasta
ve Hemsirelik Degerlendirme Formu, Rush-Medicus Hasta Bagimlilik Skalasi
Formu, Braden Basing Degerlendirme Formu ve Agiz Degerlendirme Formu
kullanilarak elde edilmistir. Elde edilen veriler SPPS 20.0 istatistik paket program
kullanilarak frekans, yiizde, minimum ve maksimum deger, ortalama ve standart

sapma ile degerlendirilmistir.

Hemsirelerin beslenme tedavisine yonelik uygulamalar1 kanita dayali Klinik
rehberler dogrultusunda incelendiginde, hastalarin = %93,7’sinde  (n:236)
aspirasyonu engellemek igin bas yiiksekliginin saglandigi, %82,5’sinde (n:208)
tolerasyon kontrolii yapildigi, %96,9’unda (n:217) enteral beslenme tiipiiniin
sabitlendigi, enfeksiyonu azaltmak i¢in de %98’inin (n:247) beslenme torbasi ve
%96,8’inin (n:244) gavaj enjektoriiniin degisimi yapildigi belirlenirken higbir
hastada enteral beslenme tiipiiniin yerini kayit edilmedigi ve hastalarin pozisyon
degisimleri, hemsirelik bakimi siiresinde beslenmenin kapatilmasi gibi nedenlerle

almasi gereken kaloriden eksik beslendigi tespit edilmistir.

Enteral beslenme tedavisi alan hastalarin bakim kalitesini artirmak, hasta
bakiminda ortak dil olusturmak ve maliyeti azaltmak i¢in hemsirelerin kanita

dayali uygulamalara yer vermesi gerektigi onerilmistir.

Anahtar Kelimeler: Enteral beslenme, Yogun bakim tinitesi, Hemsirelik bakimi,

Kanita dayali uygulamalar



SUMMARY

Analyzing of the Nursing Care Given to the Patients That Receiving The
Enternal Nutrition Treatment in Intensive Care Unit through the Evidence-

Based Practices.

The nurse plays an important role in the continued treatment of intestinal
nutrition, the most common treatment in intensive care units. In this study, we
targeted the study of nursing care for patients receiving intestinal nutrition support

in the intensive care unit according to evidence-based practices.

The study population consists of 595 patients treated in the ICU at a private
hospital in Istanbul between 1 January and 25 September 2018 and included 36
patients, who have inclusion criteria. The data of the study were obtained by using
Patient and Nursing Evaluation Form, Rush-Medicos Patient Addiction Scale
Form, Braden Pressure Evaluation Form and Oral Evaluation Form for seven
days. The obtained data were evaluated with frequency, percentage, minimum and
maximum value, mean and standard deviation using SPSS 20.0 statistical package

program.

When nurses' applications for nutritional treatment were examined in
accordance with evidence-based clinical guidelines, 93.7% (n: 236) of the patients
had high head height to prevent aspiration, 82.5% (n: 208) of tolerance control
was performed, 96.9% (n: 217), 98% (n: 247) of the feeding bag and 96.8% (n:
244) of the gavages injector were replaced. It was found that the patients were
undernourished from calorie which should be taken due to reasons such as
position changes and feeding closure during nursing care period.

It has been suggested that nurses should include evidence-based practices in
order to improve the quality of care of patients receiving enteral nutrition therapy,
to establish common language in patient care and to reduce costs.

Key Words: Enteral nutrition, Intensive care unit, Nursing care, Evidence based

practice



1. GIRIS ve AMAC

Saglik kuruluslarinda fiziki durumu agir olan ve yasam fonksiyonlarinin
desteklenmesi gereken Ozel tedavi yoOntemlerinin uygulandigi, hastanenin en
karmasik biyomedikal cihazlarin kullanildigi, ileri teknoloji ve performans
gerektiren bolimi yogun bakim tniteleridir (1,2). Yogun bakim tiniteleri farkli
birimlerden ekiplerin olusturdugu dinamik bir yerdir. Bu dinamizmin en dnemli
pargasi olan yogun bakim hemsiresi bireyin fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve
sosyal dengesini en iyi duruma getirmek ve hastanin yerine getiremedigi kisisel
bakimi saglamakla birlikte hastanin genel durumundaki degisiklikleri kontrol
altinda tutmak, istenilen sonuglara ulasmada, bireyin yasam siiresini ve kalitesini

artirmada iyi planlanmis bakimin 6nemi biiyiiktiir (3).

Yogun bakim iinitelerinde (YBU) sik karsilasilan problem arasinda
malniitrisyon yer almaktadir. Hastanin niitrisyon durumu; klinik degerlendirme,
antropometrik ol¢limleri biyokimyasal parametreler, immiinolojik testler, viicut
kompozisyonu c¢aligmalar1 ve c¢ok parametreli indeksler kullanilarak
degerlendirilir (3). Hastalarda daha dnceden var olan veya yatis1 boyunca gelisen
beslenme bozuklugu; yag ve kas dokusu kitlesinin azalmasi ile agirlik kaybu,
immiin cevapta bozulma, infeksiyon riskinin artmasi, hipoalbiiminemi, kan
onkotik basincinda diisme, metabolik asidoza, yara iyilesmesinde gecikme,
cerrahi insizyon, siitir ve anastomozlar da komplikasyonlar, gastrointestinal
bozukluklar, fonksiyonel kapasitelerde azalma ve iyilesme siiresinde uzamasina
bagli hastanin prognozunu etkiledigi gibi yogun bakimda kalma siiresinde
uzamaya sekonder olarak mortalite ve morbiditede artmaya neden olmaktadir
(4,5,6). Bu nedenle yogun bakim tedavilerinin arasinda beslenme desteginin
Oonemli bir yeri vardir (6). Hastalik tanisi, evresi, stresin neden oldugu enerji
tiketimi, hastanin beslenme acisindan riski, beslenme yolu, sekli, igerigi gibi

birgok faktor hastalarin beslenme izlenimleri etkilemektedir (7).



Gastrointestinal sistemin fonksiyonlarinin normal ya da normale yakin oldugu
enteral beslenmenin immiin sistemin desteklendigi, metabolik komplikasyonlarin
onlendigi, intestinal fizyolojinin devamliligin1 saglanmasi, barsak villus atrofisini
engelledigi, intestinal permeabilitesini azaltildigi, intestinal perfiizyonu uyararak
iskemik-reperfiizyon hasarina karsi koruyucu oldugu, ¢esitli hasarlara karsi barsak
bariyerinin devamlilig1 saglandigi, lokal ve sistemik immiin cevabi diizeltildigi ve
epitelyal proliferasyonu arttirdigi gézlemlenmistir (8). Hastalar enteral yolla
beslendigi siirece gastrointestinal sistemle ilgili diyare, konstipasyon, bulant1 ve
kusma; tiiple ilgili nazal iilserler, tiip tikanmasi, tiipiin yerinin ¢ikmasi: solunumla
ilgili pulmoner aspirasyon ve metabolik sorun olarak hiperglisemi, dehidratasyon,
elektrolit degisiklikleri gibi komplikasyonlarla kars1 karsiya kalabilir (9). Enteral
beslenme sirasinda yasanacak komplikasyonlar basitten baglayarak hayati tehdit
edecek sekille kadar gelmektedir. Bu komplikasyonlari erken donemde fark etmek

ve dnlemek hemsirenin sorumlulugudur (10).

Ulkemizde ve diinya da enteral beslenme ile iliskili arastirmalarda enteral
tiipiin yerlestirilmesi, yerinin kontrolii, beslenme sekli, komplikasyonlari, rezidii
miktar1, ila¢ uygulamalar1 tizerinde durulmustur (11). Yapilan g¢alismalarda
hemsirelerin enteral beslenme ile ilgili bilgileri ¢alistiklar1 kliniklerden,
meslektaglarindan 6grendigi tespit edilmektedir. Arastirmalardan ortaya ¢ikan
sonu¢ ise hemsirelerin enteral beslenme ile ilgili bilgi diizeylerinin ¢ok diisiik
oldugu, bakim rehberlerinin ve protokollerinin kullanmadiklari, komplikasyonlari
bilmedigi ve erken donemde tanimlayamadigi gozlemlenmistir. Bunun sonucunda
Onerilen ise alan i¢inde kanita dayali uygulamalara yer verilerek yasanacak
komplikasyonlarin ~ &nlenmesini ~ saglamaktir ~ (10,12,13).  Ulkemizdeki
aragtirmalarda tlip yeri tespitinin rontgen ile yapilmasi savunulurken (14,15),
diinyada mide pH kontrolii ile tespit edilmesi onerilmektedir (53). Ulkeler ya da
kurumlar arasinda kanit temelli aragtirmalarda farkindaliklar gozlemlense dahi

mevcut konumda yer alan olanaklar diigiiniilerek hasta bakimi planlanmalidir.



Diinya da kanit temelli rehberler ve bakim protokollerine siklikla Kanada,
Amerika ve Avustralya gibi iilkelerde rastlanilmaktadir. Ulkemizde 8 Mart 2010
tarihli ve 27515 sayili Resmi Gazete’de yayinlanan ve 2011 yilinda giincellenen
Hemsirelik Yonetmeligi’nde “Hemsirelerin gérev 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 g¢ergevesinde hemsirelik bakimini
kanita dayali olarak planlamak, uygulamak, degerlendirmek ve denetlemektir.”
ifadesi yer almaktadir (18). Giiniimiizde bakim kalitesinin artmasi, maliyetlerde
artis, hasta bilgi istemindeki artis ve saglik personeline karst duyulan giivende
azalma gibi nedenlerden dolayr kanita dayali uygulamalari zorunlu hale
getirmistir (16). Hemsirenin kanita dayali uygulamalar1 kullanmasi hasta bakim
kalitesinin artmasina, bakim maliyetlerinin diistiriilmesi, hasta bakim sonuglarinda
olumlu fark yaratmaya, hasta memnuniyetini artirmaya ve giiven ortami

olusturmaya yardimci olacaktir (16,17).

Bu arastirmada yogun bakim {initesinde enteral beslenme destegi alan
hastalara yonelik hemsirelik bakiminin kanita dayali uygulamalar dogrultusunda

incelenmesi amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Beslenme ve Malniitrisyon

Beslenme deste§i uzun zamandir yogun bakim hastalarinda destekleyici
tedavi olarak goriilmektedir. Malniitrisyon ve zayif beslenme katabolik stres ile
hastalarda nazokomiyal infeksiyon ve multipl organ yetmezligi gibi
komplikasyonlara yol acarak hem yogun bakim kalis siiresin de uzama hem de
mortalite ve morbitede artisa neden olmaktadir (19). Malniitrisyon, substrat
metabolizma degisikliklere yol agarak viicut kompozisyonunda bozulma ve klinik
olarak belirli hale gelen besin eksikliklerine neden olabilir. Aclik siiresinin
uzamasi ile viicut, visseral proteinleri korumak i¢i enerji kaynagi olarak yag ve
kas proteinlerini kullanilir. Yakit olarak yagin mobilizasyonu yasam i¢in 6nemli
bir adaptasyondur, ¢iinkii glikojen depolar1 achigin ilk 24 saatinde enerji saglar.
Yasamsal fonksiyonlar i¢in korunan visseral proteinler yerine ilk iskelet kasi
kullanilir. Iskelet kas: kitlesi giderek azalir. Kas kaybi kilo kaybini hizini asar.
Yogun bakim hastasinin besin destegi olmadan ne kadar siire tolere edecegi
hakkinda bir fikir birligi yoktur. Ancak katabolik hastalara 14 giinliikk aclik
sonrasinda ciddi yagsiz doku kaybi goriiliir. 7-10 giin i¢inde oral beslenme 6n

giiriilmeyen hastalarda niitrisyon destegi saglanmalidir (8).
2.2 Malniitrisyonun Tanimlanmasi

Malniitrisyon degerlendirmesi i¢in hastanin tibbi ve sosyal hikaye, diyet
oykiist, fiziksel muayene, antropometrik ve viicut kompozisyonu ve biyokimyasal
veriler toplanmalidir. Her unsur spesifik bir amaca uygun olarak

degerlendirilmelidir (20).

Hasta saglik kurulusuna kabul edildigi anda hemsirelik anemnezin de;
hastanin kilosu ve boy ol¢timleri, son donemde ki kilo kaybi, beslenme sekli,
alerjisi, gastrointestinal sistem hastaliklar1 ve bagirsak bosaltimi bilgileri alinarak

yetersiz beslenme ile bilgiler toplanmalidir (21).



Hasta anemnezinden sonra fizik muayenede kas durumu, fonksiyonel
kapasitede azalma, cilt ve sa¢ degisiklikleri ve 6dem olup olmadigi iizerinde
durulmasi gereken 6nemli noktalardir. Temporal, submandinular konkavite de
¢cokme, list ekstremitelerde zayiflama, kaslarda diizlesme gibi degisiklikler kilo
kayiplarinin %10’undan fazla oldugu durumlarda belirgin olarak saptanabilir (20).

Bunun yaninda tiim yas gruplarinda insan viicudunun fiziksel boyutlarinin,
orantilariin kabaca degerlendirilmesine antropometrik ol¢iimler ile yapilir (22).
Viicut kitlesi ve deri kivrim kalinligi kullanilarak yapilan dl¢iimlerde, deri kivrimi
genellikle triceps, biseps, scapula ve iliyak ¢ikintilar kullamlir. Olgiimlerin
hassasiyeti nedeniyle gozlemcinin deneyimine bagli olarak farkliliklar

gozlemlenebilir (23).

Biyokimyasal veriler niitrisyon durumunu goéstermede kullanilan objektif
olgititlerdir ve serum albiimin, transferin, total lenfosit miktari, ortak antijenlere
kars1 gecikmis hiperensitivite deri yanitt ve azot dengesi dl¢iimiine bakmaktadir
(24). Serum albiimin diizeyi, 6zellikle yogun bakimdaki kritik hastalarda basit ve
giivenilir bir 6l¢lim olarak kullanilmasina ragmen ESPEN kilavuzunda beslenme
gostergesi olmadigin1 fakat olayin ciddiyetini anlamak i¢in gosterge olarak

kullanilmasi gerektigini vurgulamistir (25).

Diger bir degerlendirme araci da niitrisyon i¢in hazirlanmis testlerdir. Hastaya
uygun olmayan niitrisyon testinin kullanilmas1 yanlis beslenme destegine neden
olabilir (26). Farkli kilavuzlarda testler hakkinda farkli 6neriler olmasina ragmen
son olarak 2019 kilavuz ilkelerine gére NUTRIC skoru yogun bakim hastalart
kullanim1 i¢in Onerilir bir degerlendirme araci olmasi ragmen ortak bir risk
degerlendirme aracindan bahsedilmemektedir (25). Hastalarin niitrisyonel risk

acisindan degerlendirmek i¢in kullanilan niitrisyonel risk degerlendirme testleri;

e “Malnutrition Universal Screening Tool (MUST),

¢ Nutritional Risk Screening (NRS 2002),

e Mini Nutritional Assessment (MNA),

e Short Nutritional Assessment Questionaire (SNAQ),



e Malnutrition Screening Tool (MST),
e Subjective Global Assessment (SGA)
e Nutric (Nutrition Risk in the Critically ill) Score” kullanilmaktadir.

Niitrisyon risk seviyesi belirlendikten sonra hastanin beslenme plani
gelistirilmelidir.  Oncelikle enerji gereksinimi dogru sekilde hesaplamak igin
kalorimetre kullanilmasi standart referans olarak belirlense de kalorimetrelerin
maliyeti ve yogun bakim hastalarinin entiibasyon tiipiindeki hava sizintilar ile
erisim zorlugu nedeniyle kullanilmamaktadir. Bunun yani sira Harris- Benedict
denklemi, Scofield formiilii, indirekt kalorimetre, Weir esitligi, Beden Kitle
Indeksi gibi denklemler kullanilarak tahmini enerji gereksinimleri hesaplanabilir
(8,26).

Beden Kitle indeksi (23):
Beden Kitle Indeksi (BKI) (kg/m?) = Agirlik (kg) / Boy (m?)

Tablo 1. Beden Kitle Indeksi Siniflandirilmasi

<185 Zayif
18,5-24,9 Normal
25,0-29,9 Hafif Sisman
>40 Agir Sisman

Kaynak: Howard JP. Enteral niitrisyon. Ed:Gilindogdu H. Klinik Nutrisyon Temelleri. Cilt:4.
Ankara. 2013

Harris-Benedict Denklemi (8):

Erkek: 66,4730 + 13,7516 x kilo + 5,0033 x boy — 6,7550 x yas
Kadin: 655,0955 + 9,5634 x kilo + 1,8496 x boy — 4,6756 x yas



Scofield Formiilii (27):

ERKEK KADIN

Yas (18- 30) : (15,057 x Kilo) + 692,2  Yas (18- 30) : (14,818 x Kilo) + 486,6
Yas (30-60): (11,472 x Kilo) + 873,1 Yas (30-60): (8,126 x Kilo) + 845,6

Yas (60<): (11,711 x Kilo) +587,7 Yas (60<): (9,082 x Kilo) + 658,5

Tahmini denklemler giinliik gereksinimleri belirlemek i¢in yas, agirlik, boy
ve farkli stres faktorleri gibi degiskenler kullanir. Cogu denklem saglikli ya da
hasta olmayan popiilasyonlar da tiiretilir ve yogun bakim hastalarinda dikkatli
kullanilmalidir. Standart denklemler kullanilarak yapilan tahminlerde hasta
yetersiz beslenmeye veya asir1 beslenme komplikasyonlar1 nedeniyle hastaya daha
fazla zarar verebilir. Bunun yani sira mevcut kilavuzlar gogu YBU hastalarinin
enerji gereksinimlerini belirlemek i¢in basit bir agirlik tabanli denklem (giinliik
25-30 kcal / kg) kullanarak desteklemektedir (28,29,30).

Beslenme destegi icin mevcut hedefler, katabolik cevabinin neden oldugu
sistemik inflamasyonu sinirlandirmaya ve fizyolojik c¢izgisine geri doniisii
desteklemeye odaklanmaktadir. Beslenme konusunda kritik bakim ekibi,
beslenme ile ilgili komplikasyonlardan kacinirken yeterli enerji ve protein
saglamak icin beslenme destegi ile ilgili kararlar1 formiile etmek i¢in koordineli
bir yaklasim kullanmalidir (28). Beslenmenin igerik ve verilis yolu agisindan
hastanin klinik durumu ile uyumlu olmasi, besin 6gelerinin hastanin mevcut
metabolizmasi ile uygun sekilde gergeklestirilmesi amaciyla beslenme tedavisinde

asagidaki hedeflere ulasilmasi gereklidir (3);

1. “Sag kalimin artirilmasi

2. Kas fonksiyonlarinin onarilmasi,
3. Kas kiitlesinin artirilmasi,

4. Immiin yanitin desteklenmesi,

5. Gastrointestinal fonksiyonlarin diizenlenmesi,



6. Yara iyilesmesinin hizlandirilmasi,
7. Komplikasyonlarin azaltilmasi,
8. Infeksiyonla miicadele edilmesi,

9. Maliyet sonuglarinin iyilestirilmesi” seklindedir.

Beslenme destegi enteral veya parenteral yolla verilebilir (29). Enteral
beslenmede yeterli miktarda oral alimin olmadigi veya oral alimin
gerceklesemedigi noromuskuler, gastrointestinal veya kardiyovaskiiler hastaliklar,
travma ve yanik gibi durumlarda besin destegi diger enteral yollar veya parenteral
yol ile saglanmalidir (31). Enteral yolun kullanilmasi1 daha fizyolojik olarak kabul
edilir, yapisal ve fonksiyonel bagirsak biitiinligiiniin korunmasmin yani sira
intestinal mikrobiyal ¢esitliligin korunmasi da dahil olmak iizere besleyici yararlar
saglar. Parenteral beslenmenin enfeksiyon morbidite iizerindeki olumsuz etkileri
g0z Oniine alinarak enteral beslenmenin yogun bakim hastalar1 tizerindeki olumlu
etkileri, erisim kolaylig1 ve enteral beslenmeyi tolere eden hastalarda diisiik
maliyetler goz oOnlinde bulunmasi ile Kritik hastalarda enteral beslenme hala

birinci basamak beslenme tedavisi olarak gézlemlenmektedir (32).
2.3 Enteral Beslenme

Enteral beslenme destegi agiz ile jejunum arasinda gastrointestinal sistemin
farkli bolgelerine ulasilarak yapilabilir. Hastanin beslenmeyi tolere edebildigi en
list bolge secilmelidir. ilk tercih edilecek yol ise bir kontrendikasyon olmadig1
siirece oral yol olmalidir. Eger oral alima engel bir durum varsa gastrik erisim
tercih edilir. Obstriikte eden tiimor, gegirilmis cerrahi, aspirasyon pndmonisi gibi
iist gastrointestinal bolgenin kullanilmasina engel bir durum varsa daha asagi
kisimlar1 enteral beslenme igin kullanilabilir. Enteral beslenme yolunun
secilmesinde; hastanin genel durumunun degerlendirilmesi, gastrointestinal
anatomisi, gegirilmis cerrahi Oykiisii, gastrik ve intestinal motilite ve fonksiyonu

ile tedavinin siiresi dikkate alinmalidir (33).

10



2.3.1 Enteral beslenme erisim yollari

Oral yol ile
beslenme

Enteral
beslenme

Tlp ile
beslenme

Nazogastrik

J

Faringostom
i

Sekil 1. Enteral beslenme erisim yollar:

) Perkutan
Ozofagosto endoskopik
ml (PEG)
Gastrostomi RadyO!OJIk
yerlestirme
[ Nazoduode | Cerrahi
nal gastrostomi
Duodenal P— ) ’
Genisletilmis
gastrostomi
Nazojejunal
Jejunal [ Perkiitan |
A (PEJ) A
Cerrahi erisim
jejunostoni ince igne

katater

Kaynak: Biiylikgoban S. Enteral beslenme uygulanan yogun bakim hastalarinda iki farklh
gastrik rezidiiel voliim izlem protokollerinin karsilastirilmasi. Uzmanlik Tezi. Dokuz Eylil
Universitesi. T1p Fakiiltesi. Anesteziyoloji ve Reaminasyon Bilim Dal1. Izmir. 2008. (Danigman:

Yard. Dog. Dr. O. Mavioglu)

Enteral beslenme oral alimin bes-yedi giinden daha uzun siire bozuldugu veya

bozulmasi1 beklenen hastalarda baslanmali, ii¢ giin icinde agizdan tam doz

beslenmeye baslanmasi beklenmeyen tiim kritik hastalarda beslenme destegi

baslatilmalidir. Enteral beslenme dort haftadan daha kisa bir siirede planlaniyor
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ise oro/nazogastrik tiip, oro/nazoduodenal tiip, oro/nazojejunal tiiplerden hastaya
uygun olani ile; dort haftadan daha uzun siireli beslenme planlaniyor ise
gastrostomi, duodenostomi, jejunostomi agilarak hasta beslenmeye baslanmalidir.
Cok merkezli randomize kontrollii g¢aligmalarda ince barsak veya mideye

baglamanin klinik sonuglarda bir fark yaratmadig tespit edilmistir (6).

Gastrik Erisim: Gastrik erisim i¢in kullanilan nazogastrik tiiplerin
uzunluklar: 90 — 120 cm, gaplar1 6-14 French (1 French = 0,33 cm), 1-3 liimenli,
icerikleri polivinil (daha rijit), politiretan ( daha az travmatik) ve silikon (daha
esnek) olarak degismektedir (35). Gastrik deneyimli ekip tarafindan takilmalidir.
Tiip takilirken olusabilecek komplikasyonlar; trakeabronsial yerlesim, nazal
travmalar, gastrointestinal alanda perforasyonlar, tliplin varis kanama baglatmasi

gibi durumlar gézlemlenebilir (36).

Gastrostomi: Uzun siireli beslenme ihtiyaci duyulacak hastalara uygulanir.
Gastrostomi ¢esitli sekillerde uygulanabilir. En sik tercih edilen perkiitan
endoskopik gastrostomi (PEG)’dir. Yatak basinda hastanin hafif sedatize edilerek
Ozel bir cihaz ile agiz yolundan girilerek midede 151k yoluyla yeri goriintiilenerek
yerlestirilmesidir. Aspirasyon riski yliksek ve ya mide kullanilmasinda
kontrendikasyon var ise perkiitan endoskopik jejnostomi (PEJ) ile postpilorik
beslenme saglanir. PEG komplikasyonlar1 gastrik performasyon, gastrik kanama,
periostomal enfeksiyon, aspirasyon pnomosi, tiip tikaniklig1 ve periostomal s1zint1

seklindedir (37).

Hastalarin yogun bakima kabul edildikten sonra alt1 saat i¢inde hemodinamik
stabilizasyon saglanmasi ve beslenme yolu segildikten sonra ilk 24-48 saat iginde
enteral tedavi baslanmalidir ve hedeflenen tedaviye 48-72 saat iginde
ulagilmalidir. (25,38). Hemodinamik stabilizasyon olarak vazopresor destegi
almadan ya da dopamin <5 mcg/kg/dk veya norepinefrin <0,5 mcg/kg/dk destek
ile sistolik kan basincinin 90 mmHg ve ortalama arteryal basinct 60 mmHg ve

tizeri olmasi kabul edilir (39).
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2.3.2 Enteral beslenme endikasyonlari

e Travmatik beyin hasarlar1 sonucu biling seviyesinde azalma goriilen,
e Yutma giicliigi,

e Kismi intestinal yetmezlik,

e Aspirasyon riski yiiksek,

e Sedasyon ve mekanik ventilasyon ihtiyaci olan,

e Ust gastrointestinal tiimérleri ve operasyonlar1 sonrasinda

e Ciddi malniitrisyonu olan hastalarda enteral beslenme endikedir (13, 30).
2.3.3 Enteral beslenme kontrendikasyonlari

Enteral beslenme ilk tercih edilen yollar arasinda olmasina ragmen

kullanilmamasi gereken durumlarda gozlemlenebilir. Bunlar;

e Intestinal fonksiyonda yetersizlik
e Agir enflamasyon

e Tam intestinal obstriiksiyon

e Bagirsak erisiminin saglanmamasi
e Agir yaniklar

e (Coklu travmalar

e Yiiksek kayipli intestinal fistiil gibi durumlar kontrendikedir (13, 23, 40).

2.3.4 Enteral beslenme soliisyonlar: (25)

Standart iiriinler: Hastanin almasi gerektigi miktar da verildiklerinde besin
Ogeleri yoniinden eksiksizdir. Genellikle izotonik ve izokaloriktir. Ozmolaritesi
kanin mL'sinde yaklagik 1 kcal igerir. Sindirim ve emilim kapasitesi tam olan bir
gastrointestinal sistemde ¢ok uygundur. Litresinde yaklasitk Ozmolaliteleri 240-
375 mOsm/kg su arasindadir. Notr veya aromali, 200-500 mL'lik kutularda

bulunur.
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Yiiksek kalorili iiriinler: Sivi kisitlamasi gereken durumlarda, zor beslenen
hastalarda ve yiiksek enerji gereksinimi gerektiren hiperkatabolik durumlarda

tercih edilir. N6tr veya aromali, 200-500 mL'lik kutularda bulunur.

Proteinden zengin iiriinler: Sepsis, kanser, yamik ve travma gibi
hiperkatabolik durumlar ile inaktiviteye bagli sarkopeni durumlarinda artan
protein ihtiyacinin karsilanabilmesi i¢in iiretilmislerdir. Normo/hiperkalorik (1.0-
1.5 kcal/ mL) ve hiperozmolar iiriinlerdir (380-450 mOsm/kg su). Notr veya
aromal1, 200-500 mL'lik kutularda bulunur. Toz ekstre halinde modiiler tiriin de

mevcuttur (2.2 g/6lcek).

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 diyare ve
konstipasyonu Onler. (Jevity, Jevity plus, Resource 2.0 fibre, Novasource Gl
Control, Fortimel Energy Multi Fibre, Nutrison Multi Fibre)

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

hastalarda (kanit B) immiinniitrisyon {riinleri 6nerilmektedir.

Diyabet iiriinleri: Daha iyi glisemik kontrol saglayan molekiiller icerir
(fruktoz, lif,, soya proteinleri ve antioksidanlar). Ozmolaliteleri 350-400
mOsm/kg su arasindadir. Aromali, 200-250 mL'lik kutularda bulunur. (Glucerna,

Glucerna SR, Glucerna select, Resource diabet, Novasource diabet)
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2.3.5 Enteral beslenme siiresi (13,23)

Bolus beslenme: Bolus beslenme normal yeme ve igme fizyolojik durumunu
yansitir. Belirlenen miktarin belirli bir siirede enjektdr ya da pump cihazi ile
giinde 6-8 kez verilmesidir. Bolus beslenme sadece tiipiin mide de oldugu

durumlarda kullanilmalidir.

Aralikhi beslenme: Besinin 24 saatlik siirede belirli araliklar ile belirli
dozlarda verilmesidir. Ornegin 3 saat beslenme 2 saat dinlenme sonra tekrar

beslenme seklinde ilerlemektedir.

Gece boyunca beslenme: Hastayr giindiiz daha 6zgiir hale getirmek igin

uygulanabilir.

Siirekli beslenme: Beslenme {iriinleri siirekli olarak hastanin almasi gereken

kalori miktar gereksinime gore belirli bir hizda hastaya verilmesidir.
2.3.6 Enteral beslenme komplikasyonlar:
2.3.6.1 Gastrointestinal sistem komplikasyonlari

Diyare: Enteral beslenmenin en sik goriilen komplikasyonudur ve insidansi
%20- %68 arasinda genis bir yelpazede yer almaktadir. Baz1 kaynaklar enteral
beslenen hastalarda diyare gelisimin besin igerigi (osmolarite, lif i¢erigi), verilis
sekli (1s1s1, inflizyon hizi, torba ve inflizyon setleri kontaminasyonu), hastaya ait
faktorler (hipoalbunemi ve barsak mikroorganizmalarin  dengesizligi),
farmakolojik tedavi (magnezyum iceren tedavi, nonsteroidal anti inflamatuar

ilaglar ve antibiyotikler) gibi bir¢ok faktor nedeniyle gelisebilir (35,40).

Bulanti/kusma: Enteral yol ile beslenmen hastalarin yaklagik %20’sinde
bulanti- kusma goriilmektedir. Bulanti kusmanin temel nedeni, mide bosalma
sliresinin uzamasidir (23). Besinlerin bolus infiizyon ile uygulanmasi, hastanin
pozisyonu ve durus sekli, besin intoleransi ve obstriiksiyon gibi durumlar bulanti-
kusmaya neden olmaktadir. Hastalarda bulanti- kusma belirtileri abdominal

dolgunluk ve rahatsizlik hissidir (9).
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Konstipasyon: Uzun siiren hareketsizlik, barsak motilitesinin azalmasi,
yogun kalorili soliisyonlar kullanilmasi, uzun siire opoid kullanimi, dehidrasyon,

lif igerigi az olan beslenme soliisyonlar1 konstipasyona neden olmaktadir (9,40).
2.3.6.2 Mekanik komplikasyonlar

Aspirasyon: Mekanik komplikasyonlar arasinda en 6nemli komplikasyon,
hayati tehdit edici nitelikte olan pulmoner aspirasyondur. Literatiir sikligi %1-4
arasinda gozlemlenmektedir (23). Gastik icerigi aspirasyonu bilinci agik hastalarin
%45’inde uyku sirasinda goriiliirken, bilinci kapali hastada bu oran %75’e kadar
yiikselmektedir (9). Yiiksek gastrik rezidiiel hacim, gastrik yerlesim, bolus
beslenme, supin pozisyon, gastrik refliisiiniin olmas1 gibi durumlarda aspirasyon
gozlemlenebilir. Yiiksek riskli hastalarda aspirasyonu onlemek icin; her giin tiip
yerinin dogrulanmasi, kontrendikasyonu yoksa enteral beslenen hastalarin yatak
basinin 30-45°de tutulmasi Onerilmektedir (43). Ayrica enteral beslenmeye 30-
50mL/saat ile baglanmasi, her alt1 saatte bir gastrik rezidii hacmi (GRH) kontrol
edilmesi gerekmektedir. Mide igerigi geleni yok ise enteral beslenme miktari
artirtlmalidir. Gastrik rezidii hacmi 200-250 mL gelen hastalarda risk faktorleri
degerlendirilmeli ve kontrol araliklari siklastirilmalidir. GRH> 500 mL / 6 saat
oldugunda enteral beslenme durdurulmasi 6nerilmektedir (25,30,44,45,46).

Tiip ile ilgili komplikasyonlar: Uygun tiip yerlestirilmemesi trakeal,
parankim ve gastrointestinal sistem perforasyonlarina neden olabilir. Tiip se¢imi
hastaya uygun ve uygulanmak istenen tedaviye uygun secilmelidir. Hastalarin
konforlar1 i¢in ince capli beslenme tiipii kullanilmas1 6nerilmesine ragmen mide
drenaji i¢in 14-22 Fr arasi tiip tercih edilmelidir. Beslenmede kullanilacak mama

tiirliniin osmoloritesi artikga tiip ¢apida artmalidir (30,40).

Beslenme tiipli deneyimli kisiler tarafindan takilmalidir. Tip yerlesimi
sonrasinda yerinin kontrol edilmesi aspirasyon riskini biiylikk oranda
azaltmaktadir. X- 1511 ya da radyolojik goriintiileme yapilmasi en giivenilir
yontemdir (25,40,45,46). Onerilen diger yontem gastrik pH 6l¢iimii yapilmasidir.

Olgiim igin cihaza ihtiya¢ olmasi yontemin yapilmasmni engellemektedir. Diger
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yontem ise pulmoner sesler ile karisabilecegi diistinildigi igin gastrik
oskiiltasyonlar alanlarda ¢ok tercih edilen yontem olmasina ragmen kullanilmasi

riskli goriilmektedir. Tiip yerinden sliphe duyuluyorsa kullanilmasi 6nerilmez

(40,46).

En ¢ok goriilen komplikasyonlar biri de tiip ttkanmasi ve yerinden ¢ikmasidir.
Ilaglarm yanlis uygulanmasi, beslenmeden ve ilag tedavilerinden sonra yeteri
miktarda (30 ml) yitkama yapilmamasi, osmoloritesi yliksek beslenme iiriinlerinin
secilmesi ve uygun olmayan igeriklerin kullanilmasi tiip tikanmalarina neden
olmaktadir. Tip tikanma oranlar1 hemsirelerin bakim kalitesine bagl bir
degiskendir. Tiip tikanmasinda degistirme tercih edilirken, sicak su ile hafif basing
ve aspirasyon ile ¢ozelti ¢ikarilabilir (38,40). Tiip hareketleri, sik degistirme ve
yerinin sabitlenmesinden dolay1 olusabilecek diger komplikasyon basing yarasidir.

Tiipiin sabitlenmesinin sik degistirilmesi ile engellenebilir (30).
2.3.6.3 Metabolik komplikasyonlar

Refeeding sendromu: Uzun siire devam eden aglik ve beslenememe
sonrasinda tekrar beslenme baslandiginda ortaya c¢ikan ciddi elektrolit ve
metabolik bozukluktur. Genellikle alkol kullanimi olanlar, asir1 malniitrisyon,
anoreksiya nervosa, son 3 ayda %10’dan fazla kilo kaybi, hipokalsemi,
hipomagnezemi, hipofosfatemi ve fizyolojik stresi olan hastalarda sik goriiliir.
Beslenme destegi oncesi tiamin, vitamin, fosfat, potasyum, magnezyum ve ¢inko
gibi elektrolitleri normal diizeylere getirmek gerekir. Hastalarin bazal kalori
ihtiyaglarmin %50’si ile beslenme baglanmalidir. 1-2 haftada hedefe kademeli
olarak gelinmelidir. Beslenme siiresinde elektrolit kontrolii yapilmalidir, kritik

derece azalma gozlemlenirse beslenme durdurulmalidir (9,40).

Elektrolit sorunlari: Beslenme ile birlikte sodyum ve potasyum degerlerinde
farkliliklar gozlemlenebilir. Sodyum dengesizlikleri ise asir1 hidrasyon ya da
yetersiz sivi alimi bagl ortaya ¢ikmaktadir. Hiponatremi gelismis ise beslenme
soliisyonunun degistirilmesi, sivi kisitlamasi, aldigi ¢ikardig izlemi ve elektrolit

diizey takibi gereklidir. Hipernatremide hastanin serbest sekilde sivi alimi
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arttirtlmalidir.  Potasyum dengesizlikleri; refeding sendromu, diyare, fazla
potasyum almi ve renal fonksiyon bozukluklarinda gbzlemlenmektedir.
Hiperkalemi olusumunda beslenme {irtinii degistirilmelidir. Hipokalemi varliginda

potasyum alimi artirilmali ve kayit nedenleri incelenmelidir (9).

Hiperglisemi: Hastanin stres faktorlerinin artmasi, kullanilan ilaglar (streoid)
Beslenme igeriklerindeki glikoz oranin hastaya uygun se¢ilmemesi sonrasinda kan
glikoz diizeylerinde degisiklikler goriiliir. Yogun bakimda kritik hastalarda kan
sekeri hedef diizeyi 8 mmol/l (144 mg/dl) olmalidir. 11 mmol /L (198 mg/dl)

tizerindeki kan sekeri degerlerinde insiilin baglanmasi onerilir (6).
2.4 Enteral Beslenmede Hemsirelik Bakim

Yogun bakim hastalarinda hastanede yatis siiresi, istah degisikligi gibi
faktorler hastalik siddeti nedeniyle yiyeceklerin zor yutulmasi ve emilmesi,
sindirim sisteminin uygunsuz aktivitesi sistemi, hem de gida i¢in artan ihtiyag
stres nedeniyle yetersiz beslenme gelisimine neden olur. Beslenme ihtiyaglarinin
giderilmesi i¢in yerine koyma yoOntemi uygulanmaktadir (47). Bu ydntem
multidisipliner yaklasim gerektirmektedir. Hastanin beslenme gereksinimlerinin
basarili bir sekilde yonetilmesi bir takim yaklasimi gerektirir. Her disiplin,
hastanin fizyolojik ve psikolojik ihtiyaglarin1 yonetmek ve izlemekten sorumludur
(30). Hekim hastanin enteral olarak beslenmesine karar verdiginde hemsirenin
rolii, hastane politikalarina gore degisiklik gostermekle birlikte, nazal beslenme
tiipliniin hastaya takilmasi, beslenme tiipiiniin bakimi, onerilen besinlerin hastaya

verilmesi, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve erken belirlenmesidir (10).

Beslenme baslamadan Once hemsirelerin tiliplin yerini ve gastrik rezidi
hacmini kontrol etmeleri gerekmektedir. Nazal tiip yerlestirildikten sonra hemsire
tiipii hipoallerjenik, hava geciren, yumusak bantlarla hastanin burun kenarina
sabitlemelidir. Tiipilin yer degistirmesi ve bantlarin ¢ikma ihtimaline karsi tiipiin
hastanin burnundan ¢iktig1 noktaya isaret koymali ve geride kalan kism1 dlgerek
kayit etmelidir. Nazal beslenme tiipiiniin burunda sabitlendigi noktada

olusturacagr basing nedeniyle burunda sabitleme noktasi aralikli olarak

18



degistirilmelidir. Enteral beslenme tiipiiniin yeri Oksiirme, ikinma, kusma ve
pozisyon degisikligi, ajitasyon gibi nedenlerle de degisebilmektedir. Perkiitan
endoskopi ve jejunostomiden beslenen hastalarda stoma ¢evresi enfeksiyon,

iritasyon, hassasiyet ve deri biitlinliigli yoniinden takip edilmelidir (48).

Tiip yeri kontroliinden sonra beslenme islemine baglanmasina, tlipten
verilecek olan besinin oda sicakliginda olmasi, son kullanim tarihinin gegmemesi
olmast ve irlin iginde partikiil, renk degisimleri olmamasi gerekmektedir.
Hastanin bas yiiksekligini kontraendike bir durum yok ise aspirasyon riskini aza
indermek i¢in 30-45° tutulmalidir. Beslenme formiiliniin gidis hizinin
ayarlanmasi, beslenmeye ara verildiginde beslenme torbasi ve setinin 1lik su ile
temizlenmesi, her 24 saatte bir yeni bir enteral beslenme seti ve gavaj enjektor
kullanilmas: gerekmektedir (49). Beslenme siiresince komplikasyonlar takip
edilmelidir. Ani gelisen tasikardi, hipertansiyon ve huzursuz goéz ardi

edilmemelidir (30).

Enteral beslenme sekline gore aralikli beslenme de beslenme sonrasinda,
stirekli beslenme de ilk beslenme den 4-6 saat i¢cinde gastrik rezidii hacmi kontrol
edilmelidir (25,46). Gelen miktar 200-250 ml ise hizi azaltilmali, riskler
degerlendirilmeli ve kontrolii devam edilmelidir. Gastrik rezidii hacmi 500 ml

tizerinde ise beslenme durdurulmalidir (25).
2.5 Kamita Dayal Uygulamalar

Giintimiizde bilginin yonetimi, degisen toplumun saglik bakim tercihleri,
saglik calisanlarina duyulan giivensizlik ve maliyet etkili bakim politikalar1 kanita
dayali uygulamalar1 zorunlu hale getirmistir. Genellikle uygulamalarin gelenege
dayali, ekip arkadaslarindan goriilen uygulamalarin gergeklestirildigi hemsirelik
mesleginde, egitim diizeyi arttik¢a uygulamalarin kanit temelli olmas1 gereksinimi
de giderek artmaya baslamistir. Bu nedenle hemsirelik uygulamalarinda teorik ve
pratik arasinda biiyiik bosluk bulunmaktadir. Hastalarin hatali uygulama kaygisi,
kaliteli bakim alma istegi, degisen toplumun saglik bakim tercihleri ve tibbi hata

oranlarindaki artis nedeniyle saglik personeline olan giiven azalmistir (50).
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Saglik bakimi hizmetlerinde kanitlar: maliyet azaltmaya, klinik etkinligi
arttirmaya, saglik bakimi verenler i¢in anahtar/kilavuz olusturmaya, uygulamay1
degistirmeye ve daha kaliteli bir bakim saglamaya, sonuglar1 kontrol etmeye ve
gereklerini yerine getirmeye imkan saglayarak hemsirelik mesleginin toplum

icerisindeki giivenini artiracaktir. (16,50).

Kisacas1 hemsirelik bakiminda kanit temelli uygulamalardan yaralanmak;
maliyeti azaltmaya, klinik etkinligi artirmaya, saglik bakim verenler i¢in kilavuz

olusturmaya ve uygulamalarda etkin ve kaliteli bakim vermeyi saglar (13).

2.5.1 Kanita dayalh uygulamalarin simiflandirilmasi (13);

1. Deneysel kanit (randomize klinik c¢aligmalar, meta analizler ve analitik
calismalar)

2. Deneysel olmayan kanit (yar1 deneysel, gozlemsel calismalar)

3. Uzman goriisii (literatiire dayal1 goriis belirten rapor)

2.5.2 Kamt diizeylerinin simflandirilmas1 (Muir Gray, 1997) (13,51);
I.  Diizey: lyi tasarlanmis randomize klinik ¢alismalardan yapilmis en az bir
sistematik incelemelerden elde edilen kanitlar
Il. Diizey: Iyi tasarlanmis ve uygun biiyiikliikte en az bir randomize klinik
calismalardan elde edilen kanitlar
I1l. Diizey: Iyi tasarlanmis randomize olmayan, tek gruplu pre-post
degerlendirilmeli, kohort, zaman serileri ve vaka kontrol c¢aligmalarindan elde
edilen kanitlar
IV. Diizey: lyi tasarlanmis birden fazla arastirma merkezi tarafindan yapilmis
deneysel olmayan tasarimlardan elde edilen kanitlar
V. Diizey: Saygin otoritelerin goriislerine, klinik kanitlara, uzman komitelerin

tamamlayici ¢aligmalari
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2.5.3 Kamt diizeyleri siniflamalar1 Joanna Briggs Enstitiisii kanit diizeyi
siniflamasi (Joanna Briggs, 2003) (51);
I. Diizey: Randomize klinik c¢alismalardan  yapilmis  sistematik
incelemelerden elde edilen
Il. Diizey: En az bir, iyi tasarlanmig, randomize klinik caligmalardan elde
edilen
I11. 1. Diizey: Randomize olmayan iyi tasarlanmis kontrollii ¢alismalardan
elde edilen kanit
2.Diizey: Birden fazla merkez/grup tarafindan yapilmis, iyi tasarlanmig
kohort ya da vaka-kontrol ¢alismalarindan elde edilen kanit
3.Diizey: Girisimli ya da girisimsiz ¢oklu zaman serilerinden elde edilen
kanit. Kontrolsiiz deneysel ¢alismalarin etkileyici sonuclari.
IVV. Diizey: Klinik deneyimlere dayali, saygin otoritelerin gorisleri,

tanimlayici calismalar ya da uzman komite raporlari

2.5.4 Iskoc Universiteler arasi rehber ag (SIGN) (52);

A. Randomize klinik ¢aligmalar veya dnemli tedavi etkileri olan ¢oklu klinik
calismalarin meta-analizleri

B. Diisiik veya az anlamli tedavi etkileri olan randomize klinik ¢aligmalar

C. Prospektif, kontrollii, randomize olmayan kohort ¢aligmalar

D. Onemli, randomize olmayan kohort ¢alisma veya vaka-kontrol ¢alismalar

E. Vaka serileri; kontrol grubu olmayan hastalarin derlenmis vakalar serileri
F Hayvan veya mekanik modellerle yapilan ¢aligmalar

F. Bagka nedenlerle toplanan, varsayima dayanan analizler sonucu elde
edilen veriler veya tahminler

G.Mantikli tahminler (ortak yaklagimlar); kanita dayali protokoller kabul

edilmeden 6nce sik uygulanan giinliik pratik
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2.6 Enteral Beslenmede Kanita Dayalh Uygulamalar (25,46,53,54)

Amerikan Parenteral ve Enteral Niitrisyon (ASPEN), Avrupa Parenteral ve
Enteral Niitrisyon (ESPEN), Kritik Bakim Tip Dernegi (SCCM).

Tablo 2. Enteral Beslenmede Kanita Dayah Uygulamalar

KONU

iCERIK

KILA
vuz

YIL

DUZE

MALNUTRISYON

Malniitrisyonu Degerlendirme

YBU  bagvurusundan
once kasitsiz kilo kaybi
veya fiziksel
performanstaki  diisiis,
fiziksel muayene, genel
viicut kompozisyonu ve
kas kiitlesi ve
kuvvetinin

degerlendirilmesi

ESPEN

2019

GPP*

BESLENME ONCESI

Beslenme Basla Zamani

En erken 48 saat i¢inde

ESPEN

2019

Beslenme Sekli (enteral, parenteral)

Oral alim miimkiin
degilse, kritik hasta olan
eriskin hastalarda erken

EN (48 saat i¢inde

Oral ve EN
kontrendikasyonlari

durumunda, PN ig ila
yedi giin iginde

uygulanir

ESPEN

2019

Beslenme Sikhig (siirekli/aralikln)

Bolus yerine siirekli
enteral beslenme

kullanilmalidir

ESPEN

2019

Mama Tiirii

Hastalarin ¢ogunda tam
protein formiiller

uygundur

ESPEN

2006

Sivi  Formiiller tercih

edilmeli

ASPEN

2009
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Tablo 2. Enteral Beslenmede Kanita Dayali Uygulamalar (devami)

BESLENME ONCESI

Hastanin Almasi Gereken

Miktar/Kalori

Kritik hastaligin akut ve
ilk dénemlerinde 25-30
kcal/giin’ii asan
miktarlar olumsuz

sonuglara neden olabilir

ESPEN

2019

Beslenme Oncesi Yerinin Kontrolii

Tiip yerlesimi
sonrasinda  radyolojik
goriintiileme

yapilmalidir

ASPEN

2006

Tiip yerlesimi sonrasi
mide pH diizey dl¢iimii

kullanilmali

ASPEN

2006

Tiip Yeri Kaydi

Tiip yeri isaretlenmesi
yapilmamali, disaridan
kalan tiip uzunlugu
Olgiimii  yapilmali ve

kayit edilmelidir

ASPEN

2009

Bas Yiiksekligi

Bas  yikseligi 309,
tercihen  45°  kadar

yiikseltilmelidir

ASPEN

2009

Tolerasyon kontrolii

Tolerasyon kontoliinii 4

saatte kontrol edin.

ASPEN

2009

Tolerasyonda gelen miktar

Bunu oneriyoruz GRV>
500 mL / 6 saat
oldugunda enteral

beslenme gecikmelidir.

ESPEN

2019

GRV>500 ml olmasi
enteral beslenme
algoritmasim  g6zden
gegir, riskleri

degerlendir

ASPEN

2009
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Tablo 2. Enteral Beslenmede Kanita Dayalh Uygulamalar (devami)

BESLENME SIRASINDA

Kan sekeri

Kan gekeri baslangigta
dlgiilmelidir  (YBU’den
sonra kabul veya yapay
beslenme baslangicindan
sonra) ve en azindan
genel olarak ilk iki giin

boyunca her 4 saatte bir.

ESPEN

2019

GPP*

Beslenme destegi
sirasinda kan glukozu sik

olarak izlenmelidir

ASPEN

2009

Defekasyon

Bagirsak motilite kaniti
gerekmeden enteral

beslenme baslanmalidir

SCCM
ASPEN

2009

KOMPLIKASYONLAR

Diyare

Aseptik teknik
kullanilmalx

ASPEN

2009

Enteral beslenme sonrasi
goriilen diyare daha ileri
tetkitler kullanilmalidir

(clostridium difficile
gibi)

SCCM
ASPEN

2009

Aspirasyon

Beslenme tiipliniin

yerinde kontrolii sagla

ASPEN

2009

Bas yiiksekligi 30-45°

tutun

ASPEN

2009

Tiip Tikanikhiklar:

Aralikli beslenmeler
Oncesinde ve sonrasinda

30 ml su ile yitkanmalidir

ASPEN

2009

Metabolik Sorunlar

Elektrolit parametleri

hastaya gore izleyin

ASPEN

2009

Metabolik ve beslenme
parametrelerini  kontol
edin ve diizeyleri normal

tutun.

ASPEN

2009
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Tablo 2. Enteral Beslenmede Kanmita Dayal Uygulamalar (devami)

Beslenme torba degisimi

Setler en fazla 24 saat

kullanilmali

ASPEN

2009

B

HEMSIRELIK BAKIM
UYGULAMALARI

Gavaj enjektor degisimi

Gavaj enjektor en fazla

24 saat kullanilmalidir

ASPEN

2009

B

fla¢c Uygulamalari

Ilag uygulamalar
Oncesinde ve sonrasinda

tip yikanmalidir

ASPEN

2009

B

Her ilag ayrn ayn
uygulanmalidir. Uygun
ise sivi dozaj formlar
kullanilmalidir. Normal
salim oOzelliginde olan
basitce hazirlanmig
tabletler ince toz haline
gelinceye kadar ezilerek
su ile karistirilarak
uygulanabilir.  Jelatin
kapsiiller agilarak ve
steril su ile karigtirilarak

uygulanmalidir.

ASPEN

2009

B

flag, enteral torba igine
dogrudan

eklenmemelidir

ASPEN

2009

B
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3.GEREC ve YONTEM

3.1 Arastirmanmin Tipi

Bu aragtirma yogun bakim iinitesinde enteral beslenme tedavisi alan
hastalarin  hemsirelik bakiminin kanit temelli uygulamalart dogrultusunda
incelenmesi ve mevcut bakim uygulamalarmi etkinligini belirlemek amaciyla

yapilmis tanimlayici bir ¢alismadir.
3.2 Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanm evreni 1 Ocak-25 Eyliil 2018 tarihleri arasinda Istanbul’da
bulunan bir 6zel hastanenin yogun bakim {initesinde tedavi olan 595 hastadan

orneklemi ise dahil edilme kriterleri i¢inde yer alan 36 hastadan olusturulmustur.

Dahil edilme kriterleri;

e Enteral beslenen hastalar
e 18 yas ve iizeri hastalar
e Hemodinamisi stabil

e FEn az 7 giin boyunca yogun bakimda takip edilecek hastalar

Dislanma kriterleri:

e Enteral beslenmesi yogun bakimda baglamayan hastalar
e Hemodinamisi stabil olmayan hastalar

¢ Yogun bakimda 7 giinden az takip edilen hastalar

3.3 Arastirma Sorulari

1.Yogun bakimda enteral beslenme tedavisi alan hastalara verilen hemsirelik
bakimlar1 nelerdir?

2.Verilen hemsirelik bakiminin hasta tizerine etkileri nelerdir?

3. Verilen hemsirelik bakiminin kanita dayali uygulamalar dogrultusunda mi1

uygulanmaktadir?
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3.4 Aragtirmanin Yapildig1 Yerin Ozellikleri

Arastirma, Acibadem Saglik Grubu hastanelerinden biri olan Acibadem
Maslak Hastanesi Genel Yogun Bakim Unitesinde yapilmistir. Genel yogun
bakim iinitesi dahiliye ve cerrahi lizerine hasta bakmaktadir. Dokuz yatakli olan

tinitede hemgire basina diisen hasta sayisi ikidir.

Hemgsire profili incelendiginde 19 hemsirenin 14’ lisans ve 5’1 lise
mezundur. Yogun bakim iinitesinde ¢alisma siireleri incelendiginde 1 kisi 0-6 ay,
4 kisi 6 ay-1 yil, 5 kisi 1-3 yil, 7 kisi 3-5 y1l ve 2 kisi 5 yil ve iizeri deneyim
sahibidir. Hemsireler hizmet i¢i egitim saati yilda 1 saat olmak iizere genel yogun

bakim hemsireleri tarafindan verilmektedir.

3.5 Veri Toplama Araglar

Arastirma verileri, aragtirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda olusturulan
Rush — Medicus Hasta Bagimlilik Skalas1 (EK 1), Hasta ve Hemsirelik Bakimi
Degerlendirilmesi Formu (EK 2), Braden Risk Degerlendirme Skalas1 (EK 3) ve
Agi1z Degerlendirme Rehberi (EK 4) kullanilarak toplandi.

3.5.1 Rush — Medicus hasta bagimhilik skalasi

Rush Medicus Hasta Bagimlilik Skalast Middleton’in (1998) bildirimine gore
Amerika Birlesik Devletlerinde 1972 yilinda hemsire is giicli ile hasta bakim
kalitesi arasindaki iligkiyi degerlendirmek iizere gelistirilmistir. Rush Medikus
Hasta Bagimlhilik Skalasi bakim alani ¢esitliligine gore bir siiflandirma yapilmis
olup 29 farkli bakim alami bulunmaktadir. Bunlar; hastanin yemek yemesi,
hijyenini saglamasi, hareket durumu, mental durumu, tedavi girisimleri gibi

hastanin yeterlilik diizeyini tanimlamaktadir (55).

Hemsirelik bakim gereksinimleri ¢ok c¢esitli diizeylerde olan hastalarin
simiflandirilmas: ve her bir kategorideki hastanin 24 saatte ne kadar saat
hemsirelik bakimina ihtiyag duyduklari belirlenerek, bu hastalarin minimal bakim
ihtiyaglarimi karsilamak {izere, bakim standartlar1 olusturulmustur (56). En diistik

2 puan, en yiksek 24 puan arasinda bakim alani yer almaktadir. Hemsire
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tarafindan, her hasta i¢in uygulama tablosunda yer alan bakim tanimlari takip
edilerek, hastaya uygun bakim tanimi puanlar isaretlenir ve her hastanin toplam
puani belirlenir (57). 0-24 puan Bagimsiz Hasta (Tip 1), 25-48 puan Alt Diizey
Bagimli Hasta (Tip 2) , 49-120 puan Orta Diizey Bagimli Hasta (Tip 3) ve 121
puan ve iizeri alan hastalarda Ust Diizey Bagimli Hasta (Tip 4) olarak

degerlendirilir. (55,56).

Hasta bagimlilik diizeylerine gore belirlenen hasta tipleri icin 24 saatlik
bakim gereksinimlerine gore ka¢ saat bakim verilmesi gerektigi ve gereken en
uygun bakim siireleri konusunda yapilan calismalarin sonucunda; ortalama tip 1
bagimsiz hastalara 1 saat, tip 2 alt diizey bagimli hastalara 2,5 saat, tip 3 orta
diizey bagimli hastalara 4,5 saat ve tip 4 st diizey bagimli hastalara da 10 saat

bakim verilmelidir (56).
3.5.2 Hasta ve hemsirelik bakimi degerlendirme formu

Aragtirmaci tarafindan kilavuzlar rehber (25,46,54) alinarak hazirlanan
formda hasta bilgileri, enteral beslenme tedavisinde hemsirelik bakim
uygulamalari, beslenme bilgileri, enteral beslenme komplikasyonlar1 ve beslenme
kayiplar1 basliklar altinda agik ve kapali uglu sorular yer almaktadir. ilk boliim de
hastanin demografik bilgileri yer alirken yatis giinii, yatis gliniinde degerlendirilen
beden kitle indeksi, glaskow koma skalasi, defekasyon tarihi, kan sekeri ve
albumin diizey bilgileri doldurulacaktir. Ayrica veri toplama form skalalaria yer
verilmistir. Ikinci boliimde beslenme bilgisi sorgulanmis olup enteral beslenme
tip takilma tarihi, beslenme sekli, beslenme sikligi, mama tiirii, almas1 gereken
kalori miktart ve aldig1 kalori miktarina yer verilmistir. Diger bolimler de enteral
beslenme takibi yapan hemsirenin beslenme baslamadan once degerlendirilmesi,
beslenme tiipii sabitlemesi, set ve gavaj enjektor degisimleri, bas yiiksekligi ve
hemsirenin tolerasyon kontrolii yaptiktan sonra gelen miktar1 kayit edip etmedigi
kayit edilmigtir. Son boliimde hemsirelik bakimlarinin hasta ¢iktilarina yansimasi
ve enteral beslenme durdurulma nedenleri, durdurulma siiresi ve miktari
kaydedilerek ne siklikla almasi gereken kalorinin engellendigine deginilmistir.

Formda toplamda 29 adet acik uglu ve 32 adet kapali u¢lu sorudan olugmaktadir.
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3.5.3 Braden risk degerlendirme skalasi

Basing {ilserleri deri ve/veya deri alt1 dokularinda meydana gelen lokalize bir
sorundur. Bu durum siirekli basinca maruz kalmaya, derideki soyulmaya,
sirtinmeye bagli olarak genellikle viicudun kemik ¢ikintilar1 {izerindeki
bolgelerde gelisir. Basin arkasi, omuz basi, dirsek, sirtin alt kismi, kalga, koksiks,
pelvik kemik, ayak bilegi ve topuk basing iilserlerinin yaygin olarak goriildigi
viicut bolgeleridir. Basing iilserinin 6nlenmesinde durum tespitinin yapilmasi ve
olasi risk gruplarinin belirlenerek o hastalara yonelik planlarinin gelistirilmesi
sorunun ¢oziimiine dogrudan katki saglar. Halen pek cok diger iilkede ve
Tiirkiye’de en yaygin kullanilan, genis yas araligindaki hasta gruplari i¢in en sik

kullanilan skala “Braden Risk Degerlendirme Skalas1 (BRDS)” dir (58).

Braden ve Bergstrom tarafindan gelistirilen 6lgegin Tirkiye’de ilk giivenirlik
ve gegerlik calismast 1997 yilinda tarafindan yapilmis, giivenirlik ve gegerligi
yiiksek bulunmustur. Olcek uyaranin algilanmasi, nem, aktivite, hareket,
beslenme, siirtiinme ve tahris olmak tizere 6 alt boyut icermektedir(59). Alt boyut
puanlarinin toplanmasiyla 6lgegin 6-23 arasinda degisen toplam puani elde edilir.
Toplam puana gore 12 puan ve alt1 yiiksek riskli, 13-14 puan riskli, 15-16 puan
diisiik riskli olarak degerlendirilmekte, 75 yas iistii kisilerde ise 15-18 puan diisiik
riskli olarak kabul edilmektedir (60).

3.5.4 Agiz degerlendirme rehberi

Ag1z i¢inin degerlendirilmesi, tedavinin etkinligi ve komplikasyon siddeti
yoniinden saglik ekine onemli bilgi saglamaktadir. Agiz mukozasinin giinliik
gozlemlenmesi, enfeksiyonlarin fark edilmesi ve bakimin sikligina karar verilmesi
acisindan oldukc¢a onemlidir. Az i¢i degerlendirilmesi ve bakimi hemsirenin

sorumlulugundadir. Degerlendirme siklig1 hastaya gore degisebilir (61).

Eilers ve arkadaglar1 (1988) tarafindan olusturulan, iilkemizde hastalarin agiz
saghigin1 degerlendirmede siklikla kullanilan, sekiz farklt madde de agiz ve dis
sagligin1 sorgulama olanagi veren bir rehberdir (62). Bu rehber ile ses, yutma,

dudaklar, dil, tikiiriik, mukoz membranlar, dis etleri, disler ya da protezlerin
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durumu degerlendirilir. Her baghiga 1-4 arasinda puan verilmekte ve agiz
degerlendirme 6l¢eginin toplam puani 8-20 arasinda degismektedir (63). Bunun
yaninda yogun bakimlarda entiibe hastalarin agiz degerlendirilmesinde
kullanilmak tiizere gelistirilmis bir degerlendirme araci bulunmamaktadir. Bu
nedenle yogun bakim hastalarinda ses ve yutma degerlendirilmedigi i¢in bu
Ozellikler hari¢ tutularak degerlendirme yapilmalidir. Degerlendirme sonrasinda
toplam 8 puan normal oral mukoz membran giinde 3 kez, 9-16 puan arasi oral
mukoz membranda bozulma riski giinde 6 kez, 17 puan ve iizeri skorda oral

mukoz membranda bozulma giinde 12 kez degerlendirme 6nerilir (61).
3.6 Arastirmanin Etik Yonii

Calismanin gergeklestirilmesi i¢in Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi T1bbi
Arastirmalar Degerlendirme Kurulu (ATADEK, No 2017/13) etik kurul onay1
(EK 5) ve aragtirmanin yuriitildiigi saglik kurumunun Hemsirelik Arastirmalar
Degerlendirme Komisyonu (HEMAR)“ndan ve Acibadem Maslak Hastanesi
Direktorliigii'nden (EK 6) gerekli izinler alindi.

3.7 Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 20 istatistik paket programi kullanild.
Veriler proje yiiriitiicisii tarafindan girildi. Veri girislerinin kontrolii yapildiktan
sonra istatistiksel analiz gergeklestirildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayic istatistiksel metotlardan; Frekans, ylizde, minimum (min), maksimum

(maks) deger, ortalama (ort) ve standart sapma (ss) kullanildi.
3.6. Arastirmanin Simirhhiklar

Bu calisma 6zel saglik grubunun bir tek hastanesinde yapilmis olup
arastirmadan elde edilen sonuglar kurum i¢i ve kurum disinda daha genis

popiilasyona genellenemez.
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6. BULGULAR

Bu bolimde genel yogun bakim {initesinde 7 giin boyunca enteral
beslenme tedavisi alan 36 hastanin tanimlayic1 6zellikleri ve ¢alismanin bulgular

incelendi.

Tablo 3. Actbadem Maslak Hastanesi Genel Yogun Bakim Unitesi Hemsire

Profili ve Calisma Siireleri

n %

Calisan sayisi 19 100
Ogrenim Durumu

Yiiksek Lisans 0 0

Lisans 14 73,6

On Lisans 0 0

Lise 5 26,4
Enteral Beslenme ile lgili Egitim Alma Durumlar:

Hayir 0 0

Evet 19 100

Tablo 4. Hemsirelerin Acibadem Saghk Grubu Genel Yogun Bakim

Unitesinde Cahisma Siireleri

n %
0-6 ay 1 5,2
6 ay-1 yil 4 21,2
1 y1l-3 y1il 5 26,3
3 yil-5yil 7 36,8
5 yil iizeri 2 10,5
Toplam 19 100

*Hemsirelik hizmetlerinden alinan bilgiler dogrultusunda olusturulmustur.

Tablo 3’te Acibadem Maslak Hastanesi Genel Yogun Bakim Unitesi
hemsire kadrosu incelenmistir. Unitede ¢alisan 19 hemsirenin %73,6’s1 (n=14)
lisans mezunu, %26,4’u (n=5) lise mezunudur. Enteral beslenme konusunda
hemsireler her yil 1 saat egitim almaktadir. Tablo 4 incelendiginde ise %36,8’si
(n=7) 3- 5 y1l arasinda, 26,3’i 3 yildan az, %10,5’i (n=2) 5 y1l ve iizerinde genel

yogun bakim iinitesinde ¢aligmaktadir.
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Tablo 5. Hastalarin Tamitic1 Ozellikleri (n=36)

n Yiizde (%) Min-Maks Ort£Ss
Cinsiyet
Kadin 12 33,3
Erkek 24 66,7
Yas 36 100 23-89 63,92+18,38
Boy (cm) 36 100 142-194 171,33£11,56
Kilo (kg) 36 100 50-130 77,06£15,55
BKIi 36 100 20,70-34,54 25,9943 .54

Tablo 5 incelendiginde hastalarin demografik 6zellikleri yer almaktadir.
Buna gore, hastalarin %33,3’ (n=12) kadin, %66,7’si (n=24) erkektir. Hastalarin
yas ortalamalar1 63,92+18,38, ortalama boylar1 171,33+11,56, kilo ortalamalar
77,06+15,55 ve BKI ortalamalart ise 25,99+3,54 olarak belirlenmistir.

Tablo 6. Hastalarin Hastaneye Yatis Tanilari

Yatis Tanisi n* %
Kranial Hastaliklar (Beyin Kanamasi, SVO, Hipoksi, MCA) 16 40
Solunum Sikintist 11 275
GIS Operasyonlari 4 10
Arrest (Kardiyak / Solunum) 3 7,5
Arag I¢i / Dis1 Trafik Kazast 3 7,5
Bobrek Yetmezlikleri 1 2,5
Toplam 40 100

* n katlanmig

Hastalarin hastanedeki yatis tanilar1 tablo 6’da incelenmistir. Hastalarin
yatis tanilarinin %40 (n=16) ile en ¢ok kranial hastaliklardir. Sonrasinda sirasiyla;
%27,5 (n=11) ile solunum sikintisi, %10 (n=4) ile GIS operasyonlari, %7,5 (n=3)
ile arrest, %7,5 (n=3) ile arag i¢i / dis1 trafik kazasi ve bobrek yetmezlikleri %2,5
(n=1) yer almaktadr.
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Tablo 7. Hastalarin Kronik Hastalik Durumlari

Kronik Hastahklar n* %

Hipertansiyon 23 34,3
Diger 22 32,8
Kanser 9 13,4
Diyabet 8 11,9
Yok 5 7,5

Toplam 67 100

* n katlanmig

Hastalarin kronik hastaliklar1 tablo 7°de incelendigin de %34,3 (n=23) ile
en ¢ok hipertansiyon goriilmektedir. Sonrasinda sirayla; %32,8 (n=22) ile diger
(kalp hastaligi, prostat, bobrek yetmezligi), %13,4 (n=9) ile kanser, %11,9 (n=8)
ile diyabet ve son olarak %7,5 (n=8)’ininde kronik hastalig1 bulunmamaktadir.

Tablo 8. Hastalarin Alerji Durumlari (n=36)

n %
Alerji Durumu
Yok 32 88,9
Var 4 111
Alerji Tiirii
flag 3 75
Diger 1 25

Tablo 8’de hastalarin alerji durumlart incelendiginde %88,9 (n=32) ile
alerjilerinin olmadigi, %11,1 (n=4) ile alerjilerinin oldugu gorilmektedir. Alerjisi
olan hastalarin ise %75’1 (n=3) ilag alerjisi ve %25’ (n=1) ise diger alerji(toz)

durumlarina sahiptir.
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Tablo 9. Hastalara Ait Giinliik Glaskow Koma Diizeyleri

Koma Perikoma Konfiize Oryante Sedatize

n % n % N % n % n %
1. Giin GKS 3 8,3 7 19,4 5 13,9 5 13,9 16 44,4
2. Giin GKS 3 8,3 7 19,4 6 16,7 4 11,1 16 44,4
3. Giin GKS 4 11,1 8 22,2 6 16,7 6 16,7 12 33,3
4. Giin GKS 4 11,1 8 22,2 7 19,4 5 13,9 12 33,3
5. Giin GKS 3 8,3 9 25 6 16,7 5 13,9 13 36,1
6. Giin GKS 3 8,3 10 27,8 6 16,7 6 16,7 11 30,6
7. Giin GKS 3 8,3 9 25 7 19,4 6 16,7 11 30,6

Hastalarin Glaskow Koma Diizeyleri yedi giin boyunca her giin
degerlendirilip Tablo 9°da gosterilmistir. Hastalarin biiylik cogunlugunun sedatize
takip edilmesi nedeniyle glaskow koma skalasi siniflandirmasinda yer

alamamaistir.

Tablo 10. Hastalara Ait Giinliikk Defekasyon Durumlari

Cikt1 Cikmadi Bilinmiyor Gaita Toplama

Konektorii

n % n % n % n %

1.Giin 14 38,9 3 8,3 18 50,0 1 2,8
2.Giin 16 44,4 12 33,3 7 19,4 1 2,8
3.Giin 12 33,3 17 47,2 6 16,7 1 2,8
4.Giin 13 36,1 17 47,2 5 13,9 1 2,8
5.Giin 18 50,0 13 36,1 4 111 1 2,8
6.Giin 18 50,0 16 44,4 1 2,8 1 2,8
7.Giin 14 38,9 20 55,6 1 2,8 1 2,8

Hastalarin giinliik defekasyon durumlari Tablo 10°da ele alinmistir.
Defekasyon ¢ikisi olan hastalarin; 1. giin %38,9’u (n=14), 2. giin %44,4°1 (16), 3.
giin %33,3’1 (n=12), 4. giin %36,1°1 (n=13), 5. giin %50’si (n=18), 6. giin %50’si
(n=18) ve 7. giin %38,9 (n=14)’dur. Takip edilen giinlerde hastalardan %2,8’i

(n=1) gaita toplama konektdrii kullanmaktadir.
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Tablo 11. Hastalara Ait Giinliikk Kan Sekeri Degerleri

n* Min-Maks Ort£Ss
1. Giin Degerleri 31 97-380 182,65+61,32
2. Giin Degerleri 27 83-402 186,11+79,79
3. Giin Degerleri 32 106-571 201,06£103,2
4. Giin Degerleri 28 103-348 192,43+65,22
5. Giin Degerleri 32 106-500 186,66+78,96
6. Giin Degerleri 30 92-341 187,40+64,61
7. Giin Degerleri 32 104-364 192,78+63,05

*Hekim orderi ile kan gekeri takibi her giin saat 04:00’te hastalarin kan gazlarindan bakilarak takip
edilmistir. “n” degeri her giin i¢in kan sekeri izlemi yapilan hasta sayisi iizerinden sunulmustur.

Tablo 11°de hastalara ait giinliik kan sekeri degerlerine yer verilmektedir.
1. giin ve 2. giin ortalama 186 mg/dL kan sekeri sonucuna ulasilmis olup, enteral
beslenmenin 3. giiniinden itibaren kan sekeri degeri en yliksek 571 mg/dL olarak
gbzlemlenmistir. Bu siire de beslenme igeriginin degistirilmesi ve insiilin tedavisi
baslanmasi ile 6. giinden itibaren kan sekeri ortalamasi 187 mg/dL olarak
Ol¢iilmiistiir. Beslenme siiresince en diistik degerler 1. giin 97 mg/dL ile 6. giin 92

mg/dL olarak 6l¢iilmiistiir.

Tablo 12. Hastalara Ait Giinliik Albumin Diizeyleri

n* Min-Maks Ort+Ss
1.Giin Diizeyi 19 1,77-3,35 2,67+0,43
2.Giin Diizeyi 15 1,63-3,24 2,62+0,47
3.Giin Diizeyi 12 2,01-3,28 2,72+0,37
4.Giin Diizeyi 15 2,35-3,21 2,76+0,3
5.Giin Diizeyi 16 2,01-2,98 2,52+0,3
6.Giin Diizeyi 14 2,18-3,69 2,78+0,43
7.Giin Diizeyi 8 2,16-3,09 2,53+0,29

* Hekim orderi ile albumin degeri kontrol edilmistir. “n” degeri albumin degeri bakilan hasta
sayist lizerinden sunulmustur.
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Giinliik olarak albumin degeri bakilan hastalarin diizeyleri Tablo 12’de yer
verilmektedir. 1. giin bakilan hastalarin albumin diizeyleri (n=19) ortalama 2,67
g/dL, 2. giin (n=15) ortalama 2,62 g/dL, 3. giin (n=12) 2,72 g/dL, 4. giin (n=15)
2,76 g/dL, 5. giin (n=16) 2,52 g/dL, 6. giin (n=14) 2,78 g/dL ve 7. giin (n=8) 2,53
g/dL olarak sonuclanmistir. 7 giin boyunca en diisiik deger ikinci giin 1,63 g/dL

olarak olctilmiistiir.

Tablo 13. Hastalarin Basin¢ Yarasinin Degerlendirme Sonuglari

n %
Gelisinde Basin¢ Yaras1 Olma Durumu
Gelisinde Yok 22 61,1
Gelisinde Mevcut 14 38,9
Toplam 36 100
Basin¢ Yarasimin Evresi
2.Evre 11 78,6
Derin Doku Hasari 1 7,1
Smiflandirilmayan 2 14,3
Toplam 14 100
Basin¢ Yarasinin Bulundugu Bolge
Koksiks 12 63,2
Gluteal 3 15,8
Bas 2 10,5
Bacak 1 53
Gogtis 1 5,3
Toplam 19 100

*n katlanmis

Tablo 13 incelendiginde hastalarin hastaneye gelisinde %61,1’inde (n=22)
basing yarasi yok iken %38,9’unda (n=14) basing yarasi vardir. Basing yarasi olan
hastalarin %78,6’inda (n=11) 2.evre basing yarasi, %7,1’inde (n=1) derin doku
hasar1 ve %14,3’linde (n=2) smiflandirilmayan evre goriilmektedir. Hastalarin
yaralart %63,2°si (n=12) ile en ¢ok koksiks bolgesindedir. Sonrasinda sirayla;
%15,8 (n=3) ile gluteal, %10,5’1 (n=2) bas, %5,3’1 (n=1) bacak ve %5,3 (n=1)
gogiis bolgesindedir. Yogun bakimda takip edilen 7 giinliik siire boyunca yeni bir

basing yarasi gelismemistir.
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Tablo 14. Basin¢ Yarasina Sahip Olan Hastalarin Yatis Siiresi Boyunca

Degisimleri

Artis Yok Artis Var

n % n %
1.Giin Basin¢ Yarasindaki Degisim 14 14,6 0 0
2.Giin Basing¢ Yarasindaki Degisim 14 14,6 0 0
3.Giin Basin¢ Yarasindaki Degisim 14 14,6 0 0
4.Giin Basin¢ Yarasindaki Degisim 13 13,5 1 20
5.Giin Basin¢ Yarasindaki Degisim 13 13,5 2 40
6.Giin Basin¢ Yarasindaki Degisim 14 14,6 1 20
7.Giin Basin¢ Yarasindaki Degisim 14 14,6 1 20

Basing yarasinda sahip olan hastalarin giinliik basing yaralarindaki degisim

Tablo 14’te incelendiginde 1, 2, 3. giinlerde artis yok iken 4. giinden itibaren

%20’si (n=1) artig baglamaktadir. 5. giin %40’ inda (n=2) artig goriilmektedir.

Tablo 15. Hastalarin Giinliikk Braden Basing Yarasi Diizeyleri (n=36)

Yiiksek Riskli Riskli Diisiik Riskli

n % n % n %
1. Giin Diizey 27 75 8 22,2 1 2,8
2. Giin Diizey 27 75 8 22,2 1 2,8
3. Giin Diizey 27 75 8 22,2 1 2,8
4. Giin Diizey 26 72,2 9 25 1 2,8
5. Giin Diizey 26 72,2 9 25 1 2,8
6. Giin Diizey 27 75 7 194 2 5,6
7. Giin Diizey 26 72,2 8 22,2 2 5,6

Braden basing yarasi diizeyleri giinliik olarak Tablo 15°te incelendiginde

hastalarin %75’inin (n=27) yiiksek riskli diizeyde yer aldig1 goriilmektedir.

37



Tablo 16. Hastalarin Giinliik Agiz Degerlendirme Risk Diizeyleri (n=36)

Normal OMM Bozulma RiskKi Bozulmus

n % n % n %
1.Giin Diizey 0 0 7 19,4 29 80,6
2. Giin Diizey 0 0 6 16,7 30 83,3
3. Giin Diizey 0 0 7 19,4 29 80,6
4. Giin Diizey 0 0 8 22,2 28 77,8
5. Giin Diizey 0 0 9 25 27 75
6. Giin Diizey 0 0 12 33,3 24 66,7
7. Giin Diizey 0 0 12 33,3 24 66,7

Tablo 16 incelendiginde hastalarin giinlik agiz degerlendirme risk
diizeylerine yer verilmektedir. Bes glin boyunca %80’1 (n=29) bozulmus diizey
olarak goriilmektedir. 5. giinden sonra bozulmus diizey azalmaya baglamis ve

bozulma riski %19,4’den (n=7) %33,3’e (n=12) ylikselmistir.

Tablo 17. Hastalarin Giinlik Rush Medicus Bagimhhk Skalasmna Gore
Diizeyleri (n=36)

Bagimsiz Alt Diizey  Orta Diizey Ust Diizey

n % n % n % n %
1. Giin Diizey 0 0,0 0 0,0 0 0,0 36 100,0
2. Giin Diizey 0 0,0 0 0,0 0 0,0 36 100,0
3. Giin Diizey 0 0,0 0 0,0 0 0,0 36 100,0
4. Giin Diizey 0 0,0 0 0,0 0 0,0 36 100,0
5. Giin Diizey 0 0,0 0 0,0 0 0,0 36 100,0
6. Giin Diizey 0 0,0 0 0,0 0 0,0 36 100,0
7. Giin Diizey 0 0,0 0 0,0 0 0,0 36 100,0

Hastalarin %100 (n=36) ile tamaminin Rush Medicus bagimlilik diizeylerinin tim

giinlerde st diizeyde oldugu goriilmektedir (Tablo 17)
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Tablo 18. Enteral Beslenme Yontemleri (n=36)

n %
Beslenme Sekli
Enteral 33 91,7
Parenteral ve Enteral 3 8,3
Beslenme Yolu
Nazogastrik 31 86,1
Perkiitan Gastronomi 2 5,6
Jejenostomi 2 5,6
OGS 1 2,8
Beslenme Tiipii Takilma Zamam
24 saat iginde 18 50,0
48 saat sonra 10 27,8
24-48 saat icinde 4 11,1
Geldiginde vardi 4 11,1
Tiip Sekli
Poliiiretan 31 86,1
Silikon 5 13,9
Beslenme Baslama Zamani
24 Saat 1(;inde 4 11,1
24-48 Saat I¢cinde 10 27,8
48 Saat Sonra 22 61,1
Beslenme Sikhig1
Stirekli 29 80,6
Aralikli 7 19,4

Tablo 18’de enteral beslenme yontemleri incelenmistir. Beslenme seklinin
%91,7’s1 (n=33) enteral beslenme tercih edilmistir. Hastalarda %86,1°’1 (n=31)
nazogastrik sonda, secilen tiip sekillerinden %86,1°1 (n=31) politireten, %13,9’u
(n=5) silikon olarak kullanilmistir. Beslenme tiipliniin %50°si (n=18) 24 saat
icinde, %27,8’i (n=10) 48 saatten sonra takilmistir. Enteral beslenme tiipii
takildiktan sonra enteral beslemenin %11,1°1 (n=4) 24 saat i¢inde, %27,8’, (n=10)
24-48 saat icinde, %61,1°1 (n=22) 48 saatten sonra baglanmistir. Beslenme siklig1
ise %80,6’s1 (n=29) siirekli beslenmistir.

39



Tablo 19. Hastalarin Yedi Giinliik Nazogastrik Sonda Hemsirelik Bakim
Uygulamalari

n* %
NGS Tiip Sabitleme
Evet 217 96,9
Hayir 7 3,1
NGS Tiip Yeri
Evet 0 0,0
Hayir 224 100,0
NGS Tiip Yeri Numarasi1 Kaydi
Evet 0 0,0
Hayir 224 100,0
Beslenme Oncesi Yerinin Kontrolii
Evet 176 78,6
Hayir 48 21,4
Toplam 224 100

*n katlanmis

Nazogastrik sonda ile enteral beslenme tedavisi alan hastalarin hemsirelik
bakim uygulamalar1 Tablo 19°da incelenmistir. Hemsirelerin %96,9°u (n=217)
nazogastrik tiipii sabitledigi, %100iiniin (n=224) nazogastrik tiip yerini
belirtmedigi ve tiip yeri numara kaydinin yapmadig1 belirlenmistir. Enteral

beslenme oncesi %78,6’s1 (n=176) tiip yeri kontrolii yaptig1 gézlemlenmistir.
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Tablo 20. Yedi Giinlik Enteral Beslenme (NGS+PEG) Tedavisi Alan

Hastalarin Hemsirelik Bakim Uygulamalar

n* %
Tolerasyon Kontrolii Yapma
Evet 208 82,5
Hayir 44 17,5
Beslenme Torba Degisimi
Evet 247 98
Hayir 5 2
Beslenme Torbasina Tarih Yazma
Evet 246 97,6
Hayir 6 2,4
Gavaj Enjektor Degisimi
Evet 244 96,8
Hayir 8 3,2
Gavaj Enjektore Tarih Yazma
Evet 246 97,6
Hayir 6 2,4
Gavaj Enjektorii Temiz Birakma
Evet 243 96,4
Hayir 9 3,6
Beslenme Bas Yiiksekligi Saglama
Evet 236 93,7
Hayir 16 6,3
Toplam 252 100

*n katlanmig

Tablo 20’de enteral beslenme tedavisi alan (NGS ve PEG) hastalarin

hemsirelik bakim uygulamalari incelenmistir.

Tabloda

%82,5’un  (n=208)

hemsirenin tolerasyon kontrolii yaptigi, %98’inin (n=247) beslenme torbasini

degistirdigi, %97,6’sinin  (n=246) torba degisimi sonrasinda tarih yazdigi,

%96,8’inin (n=244) gavaj enjektor degistirdigi, tarith yazdigir ve temiz biraktig

gbézlemlenmistir. Enteral beslenme sirasinda %93,7’si (n=236) beslenme bas

yiiksekligi sagladig gbzlemlenmistir.
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Tablo 21. Hastalarin Giinliik Gastrik Rezidii Olciimleri

0-99 100-199 200-299 300 ve iizeri

n % n % n % n %
1.Giin gastrik rezidii 6lciimleri 0 0,0 0 0,0 1 50,0 1 50,0
2. Giin gastrik rezidii él¢iimleri 1 33,3 0 0,0 1 33,3 1 33,3
3. Giin gastrik rezidii él¢ciimleri 0 0,0 0 0,0 1 50,0 1 50,0
4. Giin gastrik rezidii 6l¢ciimleri 1 50,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0
5. Giin gastrik rezidii él¢ciimleri 0 0,0 0 0,0 2 1000 O 0,0
6. Giin gastrik rezidii 6l¢ciimleri 0 0,0 0 0,0 2 50,0 2 50,0
7. Giin gastrik rezidii él¢ciimleri 0 0,0 1 20,0 1 20,0 3 60,0

Hastalarin giinliik gastrik rezidii Ol¢imleri Tablo 21°de incelenmistir.
Inceleme sonrasinda 5. Giinden sonra rezidii kontrol edilen hastalardan ikisinde
gelen miktar 200-299 ml olarak belirlenmistir. 7. Giinde de %60 (n=3) hastada

300 ml tizeri gastrik rezidii 6l¢lilmiistiir.

Tablo 22. Hastalarim Giinliik Enteral Beslenme Komplikasyon Gelisme

Durumlan

Enteral Beslenme Komplikasyonlari n* %
Komplikasyon Yok 203 80,6
Konstipasyon 19 75
Diyare 14 5,6
Kusma 7 2,8
Diger 7 2,8
Bulant1 2 0,8

*n katlanmis

Tablo 22’de hastalarin  yedi giin boyunca enteral beslenme
komplikasyonlart incelendiginde %80,6’min (n=203) komplikasyon goriilmedigi,
%7,5’inin (n=19) konstipasyon, %5,6’sinin (n=14) diyare ve %2,8’inin (n=7)

kusma komplikasyonu goriilmiistiir.
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Tablo 23. Hastalarin Almasi Gereken Kalori Miktar1 (Harris Benetic), Order
Edilen Kalori Miktar1 ve Aldiklar1i Kalori Miktarlar ile Toplam Kayip

Miktarlar1 ve Toplam Kayip Siirelerinin Incelenmesi

Hasta Almasi Order Aldig1 Toplam Toplam
Kodu Gereken . Edilen Kalori Kayip Siiresi
Toplam Kalori

1. 13492 14000 12500 0
2. 11419 14000 13500 0
3. 9964 10500 9250 0
4, 12791 6720 5560 662
5. 11422 6720 5220 704
6. 12280 10080 8640 670
7. 8850 6720 2183 1416
8. 11657 6720 5140 925
9. 13864 6720 4360 2075
10. 7560 10080 8960 1125
11. 9348 12888 7880 2580
12. 10377 10080 7220 0
13. 16320 13440 12480 1650
14. 10448 13440 10680 1770
15. 9530 10800 9320 786
16. 12009 10500 9500 0
17. 9206 12096 10220 641
18. 11062 10080 9500 1040
19. 9364 10500 10000 0
20. 9876 10080 9200 842
21. 8236 10080 5360 3657
22. 7737 6720 6080 603
23. 7715 6720 6160 836
24, 9199 6720 6080 641
25. 9854 6720 4361 2114
26. 9105 10080 5060 1586
27. 10519 10080 7440 1356
28. 12441 13440 13280 830
29. 10773 13440 13440 698
30. 12535 13440 9400 1451
31. 13761 10080 9410 1004
32. 12386 10080 9200 720
33. 11376 10500 8400 0
34. 13072 13440 9560 1493
35. 11640 13440 12330 860
36. 8479 6720 5060 2501
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Tablo 23’de her hastanin beslenme rehberlerine gore hesaplanan almasi
gercken 7 gilinliik kalori miktar1 ve 7 giinliik order edilen kalori miktarlar ile
hastalara 7 giin boyunca verilen toplam kalori miktar1 gosterilmistir. Ayrica ¢esitli
nedenlerle hastada beslenme yapilamayan siireler de tabloda yer almaktadir. Tablo
incelendiginde almasi gereken ile order edilen kalori miktarlar1 arasinda fark
olmadig1 goriilmiistiir. Fakat hastalarin aldiklar1 kalori miktarlari ile order edilen
miktar arasinda farklilik gézlemlenmistir. Bu farklilik kayip miktarlar1 ve kayip

siireleri belirtilerek kayip nedenleri Tablo 23’de incelenmistir.
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Tablo 24. Hastalarin Yedi Giinliik Siirede Enteral Beslenme Kaybi1 Nedenleri

n* %
1.Giin Beslenme Kaybi
Bakim 34 49,3
Pozisyon 29 42,0
Diger 3 4.3
MR, BT 2 2,9
Toplam 69 100,0
2. Giin Beslenme Kayb1
Bakim 33 46,5
Pozisyon 30 42,3
Diger 4 5,6
MR, BT 3 4,2
Toplam 71 100,0
3. Giin Beslenme Kaybi
Bakim 35 449
Pozisyon 32 41,0
Diger 6 1,7
MR, BT 5 6,4
Toplam 78 100,0
4. Giin Beslenme Kaybi
Bakim 35 46,1
Pozisyon 33 43,4
MR, BT 5 6,6
Toplam 76 100,0
5. Giin Beslenme Kaybi
Bakim 35 46,7
Pozisyon 32 42,7
Diger 8 10,7
Toplam 75 100
6. Giin Beslenme Kaybi
Bakim 35 46,1
Pozisyon 33 43,4
Diger 8 10,5
Toplam 76 100
7. Giin Beslenme Kayb1
Bakim 35 46,1
Pozisyon 32 42,1
Diger 9 11,8
Toplam 76 100

* n katlanmig
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Tablo 24’de hastalarin yedi giinliik siirede enteral beslenme kaybi
nedenleri yer almaktadir. Tablo incelendiginde hastalarin yedi giin boyunca
enteral beslenme kayip nedenlerinin basinda bakim uygulamalari, pozisyon verme

ve hava yolu islemleri gibi diger nedenlerin geldigi gorilmistiir.

Tablo 25. Hastalarin Giinliik Kayip Siireleri

100-199 200-299 300 ve

0-19dk 20-39dk 40-59dk 60-79 dk 80-99 dk dk dk iizeri dk

n % n % n % n % n % n % n % n %

LKayip o o5 8 2763 103 4 1385 1727 2412 69 0 00
suresi
2Kayip 1 3, 1 34 4 138 4 1385 172 10 345 3 103 1 34
suresi
3Kayip 1 24 9 69 0 00 1 34 6 207 14 483 1 34 4 138
suresli
4Kayip 4 o509 00 1 34 1 34 5 172 15 517 2 69 5 172
suresli
SKayip 4 051 34 1 34 1 34 5 172 16 552 2 69 3 103
suresli
6Kayip o 19 2 69 1 34 1 34 6 207 11 3796 207 2 69
suresi
7.Kayip

- 00 0 00 O 00 3 103 4 138 11 379 6 20,7 5 172
siiresi

Hastalarin yedi giin boyunca giinlik kayip siireleri Tablo 25’de
incelenmistir. Giinler arasinda en fazla %24,1’inden %55,2’sini igeren hastalarda

100-199 dakika boyunca enteral beslenme esnasinda kayip olusmustur.
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S. TARTISMA

Bu ¢alisma yogun bakim {initelerinde enteral beslenme tedavisi alan hastalara
verilen hemsirelik bakiminin kanita dayali uygulamalar dogrultusunda
karsilastirmak i¢in amaciyla yapilmistir. Calismaya katilan hastalarin yogun
bakim {initesinde enteral beslenme tedavisine baglamis olup en az yedi giin
boyunca hemsirelik bakimi, enteral beslenme komplikasyonlar1 ve kesinti
nedenlerinin hasta {izerindeki ¢iktilari izlenmistir.

Yogun bakim iinitelerinde enteral beslenme multidisipliner bir tedavi
yontemdir. Bu disiplinlerden tedaviyi baglatmak, takip etmek ve komplikasyonlari
erken dénemde fark etme de hemsireler 6nemli bir rol oynamaktadir. Ozbas’in
yapmis oldugu ¢alismada hemsirelerin tiiple enteral beslenme ile ilgili egitim alma
durumlar incelendiginde biiyiikk ¢ogunlugunun hizmet i¢i egitim almadigi ve bu
konuya iliskin herhangi bir kursa ve bilimsel programa katilmadigi goriilmekle
birlikte hemgirelerin %82,35’inin tiiple enteral beslenmeye iliskin bilgi edinme
konusunda meslektaslarindan, %47,06’sinin ise diger saglik profesyonellerinden
yararlandiklarini tespit edilmistir (12). Bu arastirmada hemsirelerin bilgi diizeyleri
Olclilmemis olup hemsirelerin her yil 1 saatlik ekip i¢i egitim programinda
beslenme konusunda egitim aldigi tespit edilmistir. Hizmet i¢i egitim
programlarinin, tiiple enteral beslenme gibi 6zel bilgi ve beceri iceren konularin
kavranmasi ve uygulamaya yansimasi bakimindan olduk¢a ©nemli oldugu
diigiiniilmektedir. Hizmet i¢i egitim programlarina katilimin yetersiz olmasi ve bu

konunun yeterince ele alinmamasi olumsuz bir bulgu olarak degerlendirilebilir.

Yogun bakim {iinitesine yatan hastalarda malniitrisyonun tanimlanmasi i¢in
farkli tiirde bir¢ok yontem vardir. ESPEN 2019 kilavuzunda yogun bakim
linitesine yatis1 yapilan hastalarin kasitsiz kilo kayb1 ve ya fiziksel performanstaki
diistis, fiziksel muayene, genel viicut kompozisyonu ve kas kiitlesi ile kuvvetinin
degerlendirmesini 6nermistir. Caligsma da malniitrisyon tanimlanmasi yapilmamis
olup, ¢alismaya katilan hastalarin anemnezlerin de yer alan boy ve kilo iizerinden
beden kitle indeksi hesaplamasi yapilmistir. Hastalarda ortalama 25,99+3,54 bir

deger bulunmus, hastalar beden kitle indeksi siniflandirmasina goére deger hafif
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sisman kategorisinde yer almaktadir. ASPEN’in 2018 yilinda gerceklestirdigi
konsensus da yetersiz beslenme teshisinde beden kitle indeksinin fenotipik bir
kriter oldugunu, obez hastalarda yag oraninin yiiksek olmasi ya da yasl hastalarda
yag kitlesinin azalmasindan dolayr daha diisiik bir oran c¢ikacagi {izerinde
durulmustur. Bunun {izerine beden kitle indeksini giivence altina almak i¢in daha
fazla arastirilma yapilmasina karar verilmistir (65). Yogun bakim iinitesine yatan
hastalarda malniitrisyon oranlar1 hastane tipine ve hastanin bulundugu yere gore
degisim gosterdigi bilinerek diger yapilan ¢alismalarda yogun bakim hastalarin da
gorillen malniitrisyon prevalansinin % 30 ile % 50 arasinda degistigi

gozlemlenmistir (64).

Enteral beslenme endikasyonlar1 hastanin yatis kriterlerine  gore
degismektedir. Norolojik hastaliklar (kafa travmalari, koma, agir depresyon vb.),
0zofagus hastaliklar1 (neoplazm, yaralanmalar vb.), gastrointestinal sistem
hastaliklari, organ yetmezlikleri (karaciger ve bobrek yetmezlikleri), preoperatif
hazirlik ve postoperatif beslenme enteral beslenme endikasyonlari 6rnekleridir (3).
Arastirmada enteral beslenme tedavisi verilen hastalarin yatis tanilar1 sirayla;
Kranial hastaliklar %40 (n=16), solunum sikintilar1 %27,5 (n=11) ve
gastrointestinal operasyonlar %10 (n=4) olarak yer almaktadir. Calismada enteral
beslenme tedavisi baslanan hastalar incelendiginde sedatize %44,4 (n=16) olan
hastalarin oranlar yiikksek bulunmustur. Mekanik ventilasyon gereksinimi, biling
durumunda azalma, yutmanin giivenli olmayacagi durumlar enteral beslenme

onerilmektedir (30).

Hastalarda stres cevaba bagl olarak katekolamin ve kortizol salinmakta bu da
hastanin kan glikoz seviyenini artirmaktadir. Artmis laktat iiretimi ve beyin
dokusu asidozu da kan glikoz oraninda artmayla iliskilendirilmistir. Hiperglisemi,
midenin bosalmasini geciktirecegi i¢in gastrik rezidii, aspirasyon riski, bulanti
kusma gibi enteral beslenme komplikasyonlar1 gozlenebilir (78). ESPEN
kilavuzunda kan sekeri enteral beslenme basladiginda ve siiresince ilk iki giin 4
saatte bir Ol¢iim Onerirken, ASPEN beslenme destegi siiresinde sik takip

onermektedir. Bu arastirmada enteral beslenen hastalarda hekim tarafindan order
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edilen kan sekeri tim hastalarda saat 04:00’te alinan kan gazindan bakilmistir. 36
hastadan 2 hastanin kan sekeri yiiksekligi nedeniyle beslenme soliisyonu
degistirilmis ve kan sekeri normal degerlerde takip edilmistir. Hiperglisemik
seyreden hastalarda insiilin tedavisi baglanmis olup enteral beslenme ile kan sekeri
arasinda %5,5 oraninda anlamli bir iliski bulmustur. Arastirmalar incelendiginde
yogun bakimda enteral beslenen kritik hastalarda kan sekeri hedef diizeyi 8
mmol/l (144 mg/dl) tutulmali ve 11 mmol /L (198 mg/dl) tizerindeki kan sekeri

degerlerinde insiilin baglanmasi 6nerilmektedir (6).

Hastalarin malniitrisyon degerlendirmelerinde laboratuar bulgularindan
plazma proteinlerinin (alblimin, pre-albiimin, transferrin, retinol baglayici
protein..vb) ol¢limii beslenme durumunu degerlendirmede kullanilsa da bunlardan
hicbiri tam anlamiyla sensitif ya da spesifik degildir (25). Alblimin, negatif bir
akut faz proteini olarak tanimlanir. Karaciger fonksiyonunu, bir¢cok enflamatuar
durumdan ve ilaglardan etkilenir. Ornegin, karaciger yetmezligi, yamklar, sepsis,
travma, ameliyat sonrasi durumlar ve kanserin alblimin seviyelerini diistiirdigi
gosterilmistir (66). Cevik ve arkadaslarinin yaptigi calismada 178 yogun bakim
hastasinda malniitrisyon oranlarina bakilmistir. Malniitrisyon riski olan hastalarin
da albiimin diizeylerinde dusiikliik dikkat ¢ekmistir (67). Diger bir arastirma da
102 hastaya protein elektoforezi ile ayni1 anda 102 hastaya viicut kompozisyon
calismast yapilmis ve sonug¢ olarak beslenme durumu normal 54 hastanin
%24’tiinde albiimin seviyesi diisiikliigli, malniitrisyonu olan 107 hastanin

%11,2’sinde de albiimin seviyesini normal diizeyde bulunmustur (68).

Yogun bakim kliniklerinde takip edilen hastalarin ileri yas, sinirli aktivite ve
hareketlilik, perfiizyon ve beslenme durum degisiklikleri, sedasyon infiizyonlar
gibi bir ¢ok faktor nedeniyle basing yarasi gelisimine daha yatkindir (69).
Beslenme durumu basing yaralarinin insidansini, siddetini ve tedavisini etkiler
(70). Avrupa Basing Ulseri Danisma Paneli (EPUAP) ve Ulusal Basing Ulseri
Danigma Paneli (NPUAP) 2009 yilinda hazirlamis olduklari kilavuzda (71);

e “Hastaneye yatis sirinda basing iilseri bulunan hastalarda beslenme durumu

taramas1 ve degerlendirme yapilmalidir (Kanit Giicii=C).”

49



e “Hastanin aldig1 toplam gida yeterliligini degerlendirin. Yeterli olmuyorsa
beslenme destekleri (enteral ve parenteral beslenme) diisliniin (Kanit
Giicti=C).”

e “Stres altinda bulunan basing yarasi olan hastanin almasi gereken kalori
miktart 30-35 kcal/kg olarak belirlenmis olup normal viicut agirliginin altinda
olan ya da istemeden kilo kayb1 bulunan hastalarda ek kalori ihtiyaca gore
verilebilir (Kanit Giictii=C).”

o “Diyabet, beslenme yetersizligi, hipoksi ya da kotii doku perfiizyonu ya da

bagisikll sistemi baski altinda bulunan hastalarda lokal yara enfeksiyon olasiligi

cok yiiksektir (Kanit Gilicii= B) basing yarasi olan hastalarda beslenme destek

tedavisinde dikkat edilmesi gereken konulara deginilmistir.”

Stratton ve ark yapmis oldugu 15 farkli randomize kontrol ¢aligmasinda 3,216
hastaya ulasilmis olup basing yarasi dnlenmesi ve tedavisinde enteral beslenme
destegi incelenmis olup yiiksek proteinli besin igerigi alan riskli hastalarda basing
yarasi gelisimini azaltabilecegi sonucuna ulasilmistir (72). Arastirmada kullanilan
Braden Basing Yarasi Risk Tanimlama Olgeginde hastalarm %75’i yiiksek riskli
tespit edilmis olup hastaneye yatisinda basing yarast var olan ve beslenme
bagladiktan 5 giin sonra 14 hastanin 2’sinde basing yarasinda artma tespit
edilmistir. Artma gdzlemlenen hastalarin almas: gereken kaloriden daha az kalori
aldig1 gozlemlenmis olup veri sayisi, takip siiresi, hasta popiilasyonu ve diger
komplikasyonlar nedeniyle beslenmenin basing yarasi tizerinde anlamli bir iligkisi

bulunamamastir.

Enteral beslenme alan hastalarda agiz bakimi ile ilgili arastirmaya
ulasilamamustir. Calisma da “Agiz Degerlerndirme Olgeginde” ortalama %751
bozulmus, %25 oraninda bozulamaya yakin tespit edildi. Bunun nedenleri
arasinda; hastalarin ventilasyon ihtiyact nedeniyle entiibe olmalari, oral alim
olmadig1 ic¢in hemsirelerin agiz bakimimi aksattiklar1 diisiintildi. SCCM ve
ASPEN 2016 kilavuzunda yer alan enteral beslenme uygulanan tiim yogun bakim
{initelerinde, hastalarin yatak bast 30-45° yiikseltiimeli ve giinde iki kez
klorheksidin ile agiz bakimi yapilmalt maddesi yer almaktadir (46).
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Yogun bakim iinitesine yatan hastalarin oral alimin olmadig1 ya da yeterince
yapilamadig1 durumlarda enteral beslenme ve parenteral beslenme uygulanmalidir
(73). ESPEN ve ASPEN kilavuzlarinda oral alim olmadiginda ilk 6nerilen yolun
enteral yol olduguna deginilmistir. Enteral yola kontredike durumlarda parenteral
beslenme kullanilabilir  (25,46). Calismada hastalarin  beslenme sekilleri
incelendiginde; hastalarin %91,7’si (n=33) sadece enteral iken %8,3’i (n=3)
parenteral ve enteral beslenme sekline sahip oldugu goriilmektedir. Beslenme
seklinin kilavuzlar dogrultusunda anlamli sonug elde edilmistir. Tercih edilen
beslenme tiip sekilleri ise %86,1 (n=31) ile en ¢ok poliiiretan iken sonrasinda
%13,9 (n=5) ile silikon olup, diger arastirmalar tarandigin da tiip sekli tizerinden
Oneri bulunamadi. Kilavuzlarda enteral beslenme baslama siiresini hastanin
hemodinamisi stabil ise en erken 24-48 saat i¢inde baslanmasi onerilir (25,74,75).
Diger caligsmalar incelendigin de hemodinamik ag¢idan stabilizasyon saglanmadan
EB ya da PB baslanan 49 hasta ile hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra
beslenmeye baslanan hastalar karsilastirildiginda hedef kaloriye ulasilmasi ve
nozokomiyal enfeksiyonlar yoniinden anlamli fark saptanmamis olmasina ragmen
hemodinamik stabilizasyon saglanmadan beslenmeye baglanan hastalarin
mortalite oranlart anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (84). Wang ve
arkadaglariin 6zofagus kanserli hastalarda enteral beslenme baslamak igin en
uygun zamani belirlemek amaciyla yaptiklar1 c¢alismada ameliyat sonrasi ve
gecikmis enteral beslenme karsilastirilmis, 6zofagus kanserli hastalarda ameliyat
sonrasi 48 saat icinde baslanan erken enteral beslenmenin daha giivenli oldugu
saptanmistir. Ameliyat sonrasi erken enteral beslenmenin pulmoner enfeksiyon
insidansini azalttigi, beslenme durumunu, bagirsak hareketlerini ve iyilesmeyi
arttirdigi, hastanede kalis siiresi ve maliyeti azaltmada etkili oldugu gosterilmistir
(85). Calisma da hastalarin beslenme baslama siiresinin; %61,1 (n=22) ile 48 saat
sonra, %27,8 (n=10) ile 24-48 saat i¢inde ve %11,1 (n=4) ile 24 saat iginde
gerceklesmis olup diger arastirmalarin Onerdigi siireden sonra baslandigi tespit
edildi.
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Enteral tiip ile beslenen hastalarda hastanin durumu, hastanenin protokoliine
gore stirekli, aralikli ve bolus seklinde uygulamalar yapilmaktadir. Strekli
inflizyonun aspirasyon, pnomoni ve diyare riskini azalttigl, {iriinlerin
kontaminasyon oranini diisiirdiigii ve saglik personelinin is giiclinii gereksiz yere
harcamasmi engelledigi gosterilmistir (76). Enteral niitrisyon uygulamalari
karilastirlldiginda siirekli infiizyon seklinde beslenme belirgin bir istatiksel
farklilik gézlemlenmese de pndmoni ve diyare bir miktar azalmakta, hastane yatig
stiresinide ortalama 3 giin azaltmaktadir. Hastalar tiip tikanmasi, kusma ve gastrik
rezidiiel hacim agisindan her iki uygulamay1 da tolere edebilirken akut beyin
hasar1 olan hastalarda 24 saatlik siirekli infiizyon enteral beslenme dnerilmektedir
(77). ESPEN 2019 kilavuzunda stirekli beslenme Onerilmektedir. Hastalarin
beslenme sikliklar1 ise %80,6’sinda (n=29) siirekli ve %19,4’tinde (n=7) aralikli
infiizyon seklinde belirlenmis olup arastirmalar ile ortak uygulama saglanmistir
(25).

Enteral beslenme sekline, tiipiin sekline, soliisyona ve sikligina karar
verildikten sonra takilan nazogastrik tiiptin yeri kontrol edilmelidir. Yogun bakim
tinitelerinde tespit igin farkli uygulamalar kullanilmaktadir. Amerikan Kritik
Bakim Hemsireleri Derneginden bir uygulama uyarisi, beslenme tiipii
yerlestirildikten sonra iki yontem ile yeri tespit edilmelidir. Ikinci ydntem
beslenme tlipiiniin ¢ikis yerinde radyografi sirasinda dudaktan ya da burun
kenarindan silinmez miirekkep ile isaretlenmesidir. Bu isaret, her beslenme ya da
ila¢ tedavisinden once hemsire tarafindan onaylanmalidir (38). ASPEN ise tiip
yeri isaretlenmesi yapilmamali, digaridan kalan tiip uzunlugu dl¢tiimii yapilmali ve
kayit edilmesini Onermektedir. Uysal ve arkadaslarinin yaptigr ¢alismada
hemsirelerin %23 {iniin tiiptin takilis tarihini ve %63,5 beslenme tiipiiniin disarida
kalan uzunlugu kayit etmedikleri belirlenmistir (10). Calisma da hemsirelerin
%96,9’unun (n=217) yedi giin boyunca enteral beslenme tiipiinii sabitlerken,

hi¢bir hemsirenin tiip yerini ve kayitlarin1 yapmadigi gézlemlendi.
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Enteral beslenmede enfeksiyon gelisimi Onleyerek komplikasyonlardan
korumak i¢in beslenme seti, gavaj enjektoriin 24 saatte bir degistirmesi gerekir
(53). Boztas’in yiiksek lisans tezinde yapmis oldugu arastirmada hemsirelerin
enteral beslenme de %69’unun aseptik teknik uyguladigi, %85’inin tek
kullanimlik eldiven giydigi, %82 1nin enteral beslenme setlerini yirmi dort saate
bir degistirdigi tespit edilmistir (13). Arastirmada hemsirelerin yedi giin siiresinde
beslenme torbasin %98’inin (n=247), gavaj enjektoriiniin ise %96,8’inin (n=244)

degistirildigi ve lizerlerine mevcut tarihlerin yazildigi gozlemlenmistir.

Hastalarin bas yiiksekliginin 30-45° yiiksekte tutulmasi ile aspirasyon riskini
azalttigr belirlenmistir (35,47,53). Kiter’in yaptig1 bir c¢aligmada hemsirelerin
%92’sinin bas yiiksekligi sagladigi bilinmektedir. Arastirmada hemsirelerin yedi
giin siiresinde %93,7 (n=236) oraninda hastanin beslenmesi sirasinda dogru olarak

bas yiiksekliklerini sagladigi goriilmektedir (8).

Aspirasyon riski yiiksek olan diger hastalarda gastrik rezidii hacmi kontrol
edilmelidir. Biiyliikgoban ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada iki farkli
tolerasyon saati ve gastrik rezidii volimii miktarlar1 belirlenmistir. Bir grup 100
ml gastrik rezidiisii ¢iktis1 verirken 4 saatte, diger grup 200 ml gastrik rezidii de 8
saatte takip edilmistir. Sonucunda ise 100 ml gastrik rezidiisii ¢iktisinda 4 saatlik
takip Onerilmistir (34). Arastirma da hemsirelerin tolerasyon kontrolii yapma
durumlar: incelendiginde yedi giin boyunca %82,5 (n=208) oraninda yapildig1
gozlemlenistir. Tolerasyon sirasinda gelen miktar ilk dort giin anlamlh
bulunamamasina ragmen besinci giin tolerasyondan gelen miktarlarin tamami
200-299 araligindadir. Altinci giin tolerasyondan gelen miktarlarin %50’si 200-
299 araliginda iken %50’si 300 ve tlizerinde tespit edilmistir. Diger aragtirmalar ile
karsilagtirildiginda  enteral  beslenme  siliresince  tolerasyon — miktariin
arttigi/azaldigr giine deginilmemistir. Gastrik rezidii hacminin smir degeri
hakkinda 50 m ile 500 ml arasinda birgok deger test edilmistir. ESPEN 2019
onerisinde gastrik rezidii kontroliinde gelen miktar 200-250 ml arasinda ise

hastanin risk faktorleri degerlendirilmeli ve beslenme miktar1 azaltilarak beslenme
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devam etmelidir. Gelen miktar 500 ml {izerinde ise beslenme durdurulmali, tedavi

plani tekrar olusturulmal1 6nerisinde bulunur.

Balaban’in arastirmasinda enteral niitrisyonun bir¢cok komplikasyonlari
bulunmaktadir. Yogun bakim yatist sirasinda bu komplikasyonlar goriildiiglinde
ya niitrisyon dozu azaltilmakta ya da niitrisyon kesilmektedir. Enteral niitrisyonda
en sik diyare (% 2,3 — 68), abdominal distansiyon, yiiksek gastrik rezidii, kusma,
elektrolit bozukluklar1 komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir (86). Gok
Metin ve arkadasiin yaptigi calisma da ise hastalarda gelisen enteral beslenme
komplikasyonlar1  incelendiginde;  komplikasyon orast  %27,5 oldugu
gozlemlenmistir. Gelisen komplikasyonlar sirasiyla distansiyon (%?7,5), bulanti-
kusma (%5), beslenme tiip komplikasyonlar1 (%5), enfeksiyon (%5), aspirasyon
(%2) ve diyare (%2,5) olarak goriilmiistiir(82) Cigeroglu’nun ¢alismasinda %58
kusma, %38 diyare, %30 tiiplin tikanmasi, %16 nazal tiipiin yerinde ¢ikma
komplikasyonlarinin goriildiigii belirtilmistir (83). Calisma da yedi giinliik
hastalarin enteral beslenme komplikasyonlari incelendiginde %80,6 (n=203) ile en
cok komplikasyon goriilmedigi anlasilmistir. Sonrasinda sirayla; %7,5’inde
(n=19) konstipasyon, %35,6’sinda (n=14) diyare ve %?2,8’inde (n=7) kusma
gozlemlenmistir. Sonugta bu komplikasyonlarin goriilme siklig1 ve siiresi istenilen

hedef kalori ve proteine ulagilmasina engel olmaktadir.

Hastalarin  almalar1  gereken kalorinin almmama nedenleri sadece
komplikasyonlar degildir. Bir yogun bakim {initesinde yapilan arastirma da 72
saatten fazla kalan ve 12 yatakli dahiliye/cerrahi yogun bakim iinitesinde 2013
yilinda tig¢iincii basamak bakim merkezinde enteral beslenen 100 hasta aragtirmaya
alinmigtir. Arastirma boyunca 567 enteral beslenme kesintisi meydana geldi.
Belirsiz nedenler, hava yolu manipiilasyonu, gastrointestinal sistem degisiklikleri
ve diyaliz kesilme nedenleri arasinda yer almaktadir. Hastalar kesintiler nedeniyle
almalar1 gereken kalori miktarindan %11,5 oraninda daha az kalori almistir (80).
Hasta bakim ve pozisyon verilmesi yogun bakim {initelerinde siklikla yapilan bir
uygulamadir. Temizlik, bakim ve pozisyon siiresinde aspirasyonun engellemek

icin enteral beslenme kesintiye ugramaktadir. Biitiin kesinti sebeplerinden sadece
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%12,8’1 pozisyon vermeye bagli olusmaktadir (81). 2016 yilinda yapilan bir
arastirma da hastalarin % 76's1 beslendigi, hastalarin % 22'si orta derecede ve
%2'si hafif sekilde beslendigi g6zlemlenmistir. Ayrica, bu hastalarin Kkalori
gereksinimlerinin sadece % 25'ini ve ongdriilen kalorilerin %68'ini aldig: tespit
edilmistir (87). Calisma da ise enteral beslenmede verilmesi gereken kalori
miktarinin altinda kalindigi gozlemlendi. Kilavuzlara gore hastalarin almasi
gereken en diisiik kalori degeri 1926,39 (n=36), bazal metabolizmaya hizina gore
1546,37 (n=36) oldugu hesaplanmis olmasina ragmen hastalarin aldigr kalori
degeri 1198,13 (n=36) olarak tespit edilmistir ve kesinti nedenleri incelenmistir;
hemsirelik bakimi, pozisyon, ekstiibasyon/entiibasyon yada trakeostomi agilmasi,
mobilizasyon, kusma seklinde goriildii. Kesinti siirelerine bakildiginda 24 saat
icinde 100-199 dakika arasinda degisiklik gostermektedir. Yapilan arastirmalar ile
degerlendirildigin de kesinti siiresi ve kesinti nedenlerinin hedef kaloriden az

kalori alinmasi arasinda baglant1 bulunmustur.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismanin bulgularindan asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1.

Hemsirelerin enteral beslenme egitimlerine Onem vermedikleri ve
beslenmeyle iliskili egitimlerde kanit temelli bakim uygulamalarinin
aktarilmadigi,

Oral alma da yetersiz ya da oral alamayan hastalarda kilavuzlar ile ortak
bir karar olan en ¢ok enteral beslenme tercih edildigi,

Hemgsirelerin bakiminda yedi giinliik siire de ¢ogunun nazogastrik tiip
tespiti yaptigi, higbir hemsirenin de yerini ve uzunlugunu 6lgmedigi,
Enfeksiyonu neden oldugu komplikasyonlar1 engellemek igin takip edilen
siirede hemsirelerin biiyiik cogunlugunun enteral beslenme torbasini ve
gavaj enjektorii 24 saatte bir degistirdigi,

Hastalarin  besin  aspirasyonunu  engellemek igin  hemsirelerin
cogunlugunun bas yiiksekligi sagladig1 ve tolerasyon kontrolii yaptigi,
Enteral beslenme baslama zamaninin, kilavuz onerilerine gére en erken
24-48 saat icinde olmasi gerekirken arastirmaya dahil edilen hastalarin
yarisindan fazlasinda 48 saat sonra baslandig,

Hastaya  verilmesi  gereken  kalorinin  verilmemesi  nedeniyle
gereksiniminden altinda beslendigi,

Gerekenden daha az kalori almasinin nedenlerinden hemsirelik bakiminin

yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Arastirma sonucunda elde edilen bulgular dogrultusunda asagidaki Oneriler

olusturulmustur.

1.
2.

Hemsirelerin enteral beslenme iizerine egitim diizeyleri artirilmali,
Kilavuzlar dogrultusunda hemsirelik enteral beslenme protokolleri
olusturulmali ve bu protokoller multidisipliner ¢alismalarla hazirlanmali,
hemsireler mutlaka bu stirece katilmalidir.

Hastanelerde multidisipliner bakim protokolleri olusturulmalidir.
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4. Yogun bakim iinitelerinde hastalarin enteral beslenme siirecini kesintiye
ugratan nedenler arastirilarak gerekli durumlarda is akis siireglerinde
degisiklikler yapilmalidir.

5. Caligsma 6zel bir saglik kurulusunda yapildig icin farkli 6zelikteki hastane
gruplarinda daha genis bir Orneklem sayisi ile hastalarin enteral
beslenmesi ve bu siirecteki bakim uygulamalarini inceleyen calismalar

yapilmalidir.

57



7. KAYNAKLAR

1. Aydin A, Giirsoy A. Yogun bakimda bir ses: “burdayim.”. JAREN. 2017;3(2):97-
100

2. Karadakovan A, Eti Aslan F. Dahili ve Cerrahi Hastaliklarda Bakim. Cilt:2.
Adana. 2011

3. Durmaz Akyol A. Yogun bakim hemsireligi. Cilt:1. istanbul.2017

4. Moral AR, Uyar M. Yogun bakimda niitrisyon destegi. Yogun Bakim Dernegi
Dergisi.2006;4(1):6-12

5. Martindale R, McClave S, Varek V, McCarthy M, Robert P, Taylor B..
Guidelines for the provision and assessment of nutrition support therapy in the adult
critically ill patient: Society of Critical Care Medicine and American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition. Crit Care Med. 2009;37(5)

6. Sipahioglu H, Giindogdu K. Yogun bakim hastasinda niitrisyon destegi dnemi,
niitrisyon destegi baglama prensipleri ve zamanlama. Tiirkiye Klinikleri. 2017;3(2):65-69
7. Utku T. Enteral ve parenteral niitrisyonun takibi. Klinik Geligim. 2011:22-33

8. Dursun Kiter S. Yogun bakim hastalarinin beslenmesinde hedef kaloriye
ulasmay1r engelleyen etmenlerin  degerlendirilmesi. Uzmanlhk Tezi. P.U.T.F.
Anesteziyoloji ve Reaminasyon Ana Bilim Dali. Pamukkale. 2015. (Danigman: Dog. Dr.
H Atalay)

9. Gok Metin Z, Ozdemir L. Enteral beslenme komplikasyonlar1 ve hemsirelik
bakim uygulamalari. Saglik ve Toplum.2015;25(3);28-32

10. Uysal N, Eser I, Khorsid L. Hemsirelerin enteral beslenme islemine yonelik
uygulama ve kayitlarin incelenmesi. Anadolu Hemsirelik ve Saglik Bilimleri Dergisi.
2011;4(2):1-9

11. Kenny D, Goodman P. Care of the patient with enteral tube feeding. Nursing
Research. 2010;59(1):22-31

12. Ozbas N, Baykara Gé¢men Z. Hemsirelerin tiiple enteral beslenme konusunda
bilgi diizeylerinin belirlenmesi. Journal of Human Sciences. 2018;15(1):359-367

13. Boztag D. yogun bakim {initesi hemsirelerinin enteral beslenmeyle ilgili kanita
dayali uygulamalarin incelenmesi. Yiiksek Lisans Tezi. A. I. B. U.. Saglik Bilimleri
Enstitiisii. Hemsirelik Ana Bilim Dal1. Bolu. 2015. (Danisman: Dog. Dr. A Tlge)

14. Akinci SB. Enteral nutrisyon uygulama yontemleri. Klinik Gelisim. 2011;24:20-
25

58



15. Scurlock C, Mechanick 1J. Early nutrition support in the intensive care unit: a US
prespective. Cutt Opin Nutr Metod Care. 2008;11:152-155

16. Senyuva E. Hemsirelik egitim ve kanita dayali uygulamalar. Florance
Nightingale Hemsirelik Dergisi. 2016;24(1):59-65

17. Ozer Kiiciik E, Cakmak S, Kapucup S, Ko¢ M, Kahveci R. Hemsirelik
Ogrencilerinin kanita dayali hemsirelik uygulamalarina iliskin farkindaliklarinin
belirlenmesi. Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Dergisi. 2017;4(2):1-12

18.Tiirkiye Cumhuriyeti Hemsirelik Yonetmeligi.
http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2010/03/20100308-4.htm (erisim tarihi: 10.02.2019
/20:55)

19. Cekmen N, Dikmen E. Yogun bakim hastalarinda enteral ve parenteral

niitrisyon. Hacettepe Universitesi Dergisi. 2014:187-197

20. Demir E. 60 yas iistii yatan hastalardan malniitrisyon taramasinda kullanilan
testlerin karsilagtirilmasi, antropometrik Ol¢iimler ve el kavrama giicii ile iligkisi.
Uzmanlik Tezi. I. U. C. T. F. I¢ Hastaliklar Ana Bilim Dal1. Istanbul. 2013. (Danisman:
Prof. Dr. DS Erdingler)

21. Kruizanga H, Beijer S, Wall G, Jankas-Schuitema C, Klas M, Remijnsen-
Meester W, Thinjs A, Tieland M, Witteman B. Guideline on malnutrition. Dutch
Malnutrition Steering Group. 2017

22. Bagci Basi1 T. Yaghilarda antropometri. Turkish Journal of Geriatrics. 2013;6(4):
147-151

23. Howard JP. Enteral niitrisyon. Ed: Giindogdu H. Klinik Nutrisyon Temelleri.
Cilt:4. Ankara. 2013

24. Mete R, Emeksiz GK. Nutrisyon. Namik Kemal Tip Dergisi. 2017;5(2):92-99

25. Singer P, Bloser AR, Berger M, Alhazzoni W, Colder P, Casaer M... Bischoff S.
ESPEN guideline on clinical nutrition in the intensive care unit. Clinical Nutrition
2019;38:48-79

26. Demirel Y, Aygiin C. Yatan hastanin beslenme durumunun 6nemi ve kalori
ihtiyacinin belirlenmesi. Firat Tip Dergisi. 2012;17(2).

27. Taktakoglu O. Yogun bakim hastalarinda metabolik monitor ile 6lgiilen enerji
tilketiminin standart denklemlerle karsilastirlmasi. Uzmanlik Tezi. C. U. T. F. I¢
Hastaliklar1 Ana Bilim Dali. Adana. 2015. (Danigsman: Yrd. Dog. Dr. E Karakog)

28. O’Leary K, Bowel-Brunkley K. Nutrition support protocols: Enchoncing
delivery of enteral nutrition. Critical Care Nurse. 2017;37(2):15-23

59


http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2010/03/20100308-4.htm

29. Zharg Z, Li Q, Jiang L, Xie B, Ji X, Lu J.. Effective of enteral feeding protocol
on clinical outcomes in critically ill patients: a study protocol for before and after design.
Ann Trans Medical. 2016;4(16):1-8

30. Houston A, Fuldover P. Enteral feeding; indications, complications and nursing
care. American Nurse Today. 2017;12(1):20-25

31. Kochan E, Akin S. Hemsgireler enteral ve parenteral beslenme uygulamalarina
iliskin bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi. JAREN. 2018;4(1):1-4

32. Elke G, Zante ARH, Lemieux M, McCall M, Jeejeebhay KN, Katt M, Jiang X,
Day AG, Heyland DK. Enteral versus parenteral nutrition in critically ill patients; on
updated systematic review and meta-analysis of randomize controlled trials. Critical Care.
2016;(20):177

33. Senoglu N. Nutrisyon kilavuzu. Tepecik Hastanesi Yayinlari. izmir. 2016

34. Biiyiikgoban S. Enteral beslenme uygulanan yogun bakim hastalarinda iki farkli
gastrik rezidiiel voliim izlem protokollerinin karsilastirilmasi. Uzmanlik Tezi. D. E. U. T.
F. Anesteziyoloji ve Reaminasyon Bilim Dali. izmir. 2008. (Danisman: Yard. Dog. Dr. O
Mavioglu)

35. Giirkan A, Giilseven B. Enteral beslenme bakiminda giincel yaklagimlar.
Anadolu Hemsirelik ve Saglik Billimleri Dergisi. 2013;6(2):116-122

36. Celik N. Nazogastrik tiip ve hemsirelik girisimleri. Siileyman Demirel
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Dergisi. 2013;4(2):108-113

37.Temiz A, Aslan OB, Albayrak F, Kisaoglu A, Er S. Perkiitan endoskopik
gastrostomi; endikasyon ve komplikasyonlar. Akademik Gastroentoloji Dergisi.
2015;14(3):113-116

38. Bourgoult AM, Ipe L, Weaver J, Swartz S, O’Dea PJ. Development of evidence-
based guideliness and critical care nurses knowledge of enteral feeding. Critical Care
Nure. 2007;27(4):17-29

39. Souron Y, Liman M, Tokur ME, Comert B. Erigkin yogun bakimda entiibe
hastaliklarda beslenme yetersizligine yol agan faktorler ve zamaninda yeterli beslenme
desteginin hasta sonuglari iizerine etkisi. Yogun Bakim Dergisi. 2016;7:15-20

40. Ferrie S,Daniells S, Gagnon S, Hamlyn J, Jukkala K, Riley N, Storer K,
Whiteman A, Lorshenas N. Enteral nutrition manuel for adults in health care facilities.
Nutrition Suport Interest Group. 2015:11-19

60



41. Saka B. Enteral beslenme destek iiriinleri. i¢ Hastaliklar1 Dergisi. 2010;17:203-
207.  http://www.ichastaliklaridergisi.org/managete/fu_folder/2010-04/html|/2010-17-4-
203-207.htm (erisim tarihi: 23.04.2019/20:30)

42. Pekcioglu Y. Enteral nutrisyon ve firiin se¢imi. (Power Point Slayti). (erisim
tarihi: 23.04.2019/21:00)

43. Sucu G. Enteral beslenme de tasarlanan karar destek sisteminin hasta bakim

sonuclarinda gastrik intoleransa, diyare’ye etkisi ve sistem kullanan hemsirelerin
deneyimlerinin tanimlanmasi. Doktora Tezi. D. E. U. Saglik Bilimleri Enstitiisii. Cerrahi
Hastaliklar Hemsireligi. Izmir. 2012. (Danusman: Yard. Dog. Dr. A Dicle)

44. Stroud M, Duncan H, Nightingale J. Guidelines for enteral feeding in adult
hospital patients. GUT. 2003;52(3):1-2

45. Guidelines for the management of enteral tube feeding in adults. CREST. 2014

46. McClave SA, Taylor BE, Martindale RG, Warren MM, Johnson D,
Brounshweigh C... Guidelines for provision and assessment of nutrition support therapy
in the adult criticall 1 patient; socienty of critical care medicine; (SCCM) and american
society for parenteral and american society for parenteral and enteral nutirition(ASPEN).
Clinical Guidelines. 2016;40(2):159-211

47. Al-Jalil T, Gray G, Rasouli M, Haseini-Aziz T, Hejozi SS. Auditing of enteral
nutrition nursing care in critical care patients. Journal of Nursing Practice Today.
2019;6(1):18-25

48. Bayrak Kahraman B. Yogun Bakimda Enteral ve Parenteral Nutrisyonda
Hemsirelik Uygulamalari. Tiirkiye Klinikleri. Intensive Care Special Topics.
2017;3(2):123-128

49. Ozbas N. Hemsirelerin tiiple enteral beslenme konusunda bilgi diizeylerin
belirlemesi. Yiiksek Lisans Tezi. G. U. Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Ana Bilim
Dali. Ankara. 2014. (Danisman: Dr. ZG Baykara)

50. Giines O. Hemsirelik kanita dayali uygulama siirecinin adimlar1. Uluslararasi
Hakemli Hemsirelik Arastirma Dergisi. 2017;9:171-185

51. Kocaman G. Hemsirelikte kanita dayali uygulama. Hemsirelik Arastirma
Dergisi. 2003;2:61-69

52. Camc1 C. Kamit diizeyi yiiksek arastirmalar yaparken karsilasilan engeller.

Hemarge Komisyonu. 2017

61


http://www.ichastaliklaridergisi.org/managete/fu_folder/2010-04/html/2010-17-4-203-207.htm
http://www.ichastaliklaridergisi.org/managete/fu_folder/2010-04/html/2010-17-4-203-207.htm

53. Bankhead R, Boullata J, Brantley S, Carkins M, Guenter P, Krenitsky J... Enteral
nutrition practica recommendations. Journal of Parenteral and Enteral Nutrition.
2009;33(2):122-167

54. McClave S, Martingale RG, Vanek VW, McCarthy M, Roberts P, Taylor B...
Cressi G. Guidelines for the provision and assessment of nutrition support therapy in
adult critically m patient; SCCM) and american society for parenteral and american
society for parenteral and enteral nutirition(ASPEN). Journal of Parenteral and Enteral
Nutrition 2009;33(3):277-316

55. Yetim G. Perraca hasta smiflandirma o6lgegi’nin tiirkge’ye uyarlanmasi;
giivenirlilik ve gegerlilik ¢aligmasi. Yiiksek Lisans Tezi. K. U. Saglik Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Yiiksek Lisans Programi. Istanbul. 2016. (Damgsman: Yard. Dog. Dr. E
Tiirkmen)

56. Yildizbas1 E, Oztas D, Erciyas A, Yilmaz H, Firat H, Yalcin N... Hasta insan
glicii planlamasi; Bir kamu hastane 6rnegi. 2016;4(1):28-40

57. Aslan M, Karaaslan A, Yildiz A, Dogan F, Evirgen H. Worklood of nurses and
care left undone: do we really care enough?. international Journal Of Caring Sciences.
2016; 9(2):596- 602

58. Giil YG, Kopriilii AS, Haspolat A, Uzman S, Toptas M, Kurtulus 1. Braden risk
degerlendirme skalas1 yogun bakim iinitesi tedavi géren 3. diizey hastalarda basing iilseri
olugumu risk degerlendirmekte giivenilir ve yeterli mi?. JAREM. 2016;6:98-104

59. Deng X, Yu T, Hu A. Predicting the risk for hospital-acquired pressure ulcers in
critical care patients. Critical Care Nurse. 2017;37(4).

60. Firat Kilic H, Sucudag G. Basing yarasi degerlendirmesinde sik kullanilan
olgekler. JAREN. 2017;3(1):49-54

61. Dikmen Y. Yogun Bakim hastalarinda agiz bakim yonetiminin kanita dayali
uygulamalar cevresinde literatiir incelemesi. Diizce Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii Dergisi. 2017;7(1):45-52

62. Kayis M. Agiz bakiminda farkli konsantrasyonlarda klorheksidin glukonat
kullaniminin agiz florasma etkisi. Yiiksek Lisans Tezi. A. C. U. Saghk Bilimleri
Enstitiisii. Yogun Bakim Hemsireligi Ana Bilim Dali. 2014. (Danisman: Prof. Dr. F Eti
Aslan)

63. Ozveren H, Ugar H. Mekanik ventilatdre bagl hastalarda ii¢ farkli aragla verilen
ag1z bakim etkisi. Journal of Human Sciences. 2017;14(4):4507-4519

62



64. Bayir H, Yildiz i, Erkuran MK, Kocoglu H. Yogun bakim hastalarinda
malniitrisyon. Abant Medical Journal. 2015;4(4):420-427

65. Jensen G, Cederholm T, Carreia I, Gonzalez C, Fukushima R, Higoshiguchi T...
Gassom AV. GLIM criteria for the diagnosis of malnutrition: a consessus report from the
global clinical nutrition community. Journal of Parenteral ve Enteral Nutrition. 2018

66. Bharadwaj S, Ginaya S, Tandon P, Gohel T, Guirguis J, Vallobh H, Jevenn A,
Hanouneh 1. Malnutrition: Laboratory markers us. Nutritional ~Assessment
Gastroenterolgy Report. 2016; 4(4):272-280

67. Cevik A, Bagat O, Ugak S. Evde saglik hizmeti alan yash hastalarda beslenme
durumunun degerlendirilmesi ve beslenme durumunun laboratuar parametrelerin iizerine
olan etkisinin irdelenmesi. Sisli Etfal Hastanesi T1ip Biilteni. 2014;48(2):132-139

68. Forse RA, Shingal HM. Serum albumin and nutritional status. JPEN Parenteral-
Enteral Nutr. 1980;4(5):450-454

69. Adibelli S. Yogun bakim hastalarinda basing yaralanmasi gelisme riskinin
belirlenmesinde Jackson/ Cubbin ve Braden basing yarasi risk degerlendirme araglarinin
karsilastirilmasi. Yiiksel Lisans Tezi. H. U. Saghk Bilimleri Enstitiisii. Ankara. 2018.
(Danisman: Dr. Ogr. Uyesi F Korkmaz)

70. Orhan B. Basing yarasi dnleme kilavuzu: kanita dayali uygulamalar. Arsiv
Kaynak Tarama Dergisi. 2017; 26(49):427-440

71. Basing yarasi iilserleri tedavisi. Avrupa Basing Ulseri Danisma Paneli(EPUAP)
ve Ulusal Basing Ulseri Danisma Paneli (NPUAP). Cvr:Yara Inkontinans Hemsireligi
Dernegi. 2009

72. Strotton R, Ek AC, Engfer M, Piglay P, Walfe R, Elia R. Enteral nutritional
support in prevention and treatment of pressure ulcers; a systematic review and meta-
analysis. Ageing Res Reg. 2005;4(3): 422-450

73. Celebi D, Yilmaz E. Cerrahi Hastalarda enteral ve parenteral beslenmede kanita
dayal1 uygulamalar ve hemsirelik bakimi. IGUSABDER. 2019; 7:714-731

74. Blaser AR, Storkof J, Alhazzon W, Berger MM, Casoer MP, Deane AM... Early
Enteral nutrition in criticaly ill patients: ESICM clinical practice guidelines. intensive
Care Med. 2017;43:380-398

75. VanBlarcom A, McCay M. New nutrition guidelines: promoting enteral nutrition
a nutrition bundle. Critical Care Nurse. 2018; 38(3):46-53

63



76. Arsova EM, Aydogdu I, Giingér L, Isikay CT, Yaka E. Nutritiona approach and
treatment in patients with stroke, an expert opinion for Turkey. Tirk Noroloji Dergisi.
2018;24(3).

77. Glingor L, Ozeke L, Tiirkel Y, Sandik¢1 U. Beyin Damar hastalarinda aralikli ve
stirekli enteral niitrisyon uygulanmalarin karsilastirilmasi. Tiirk Noroloji Dergisi. 2011;
17:76-82

78. Kose G, Ayhan H. Travmatik Beyin yaralanmalarinda beslenme. Tiirk Norosiroji
Dergisi. 2018;28(3):386-392

79. Peev MP, Yeh D, Quarishi S, Oslar P, Chang Y, Gillis E... Causes and
consequences of interrupted enteral nutrition: a prospective observational study in
critically 111 surgical patient. JJEN Enteral Nutr. 2015;39(1):21-27

80. Uozmi M, Sanui M, Komuro T, Lizuko J, Komia T, Kayoma H, Mauri H...
Lefor K. Interruption of enteral nutrition in the intensive care unit; a signle center survey.
Journal Intensive Care. 2017;5(52)

81. Van den Broek P, Rosmussen-Conrad E, Nober A, Wanten G. What you think is
not what they get: significant dicrepan cies between prescribed and administered does of
tube feeding. British Journal of Nutrition. 2009;101:68-71

82. Gok Metin Z, Ozdemir L. Yogun bakim enteral pompa ile beslenen hastalarda
gelisen komplikasyonlar ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi. Hacettepe Universitesi
Hemsirelik Fakiilte Dergisi. 2015;20-28

83. Cigerlioglu Boz D. Evde tiiple enteral beslenen hastalarin yasadiklar1 sorunlar
ve sorunlara yonelik yapilan girisimlerin belirlenmesi. Yiiksek Lisans Tezi. G. U. Saglhk
Bilimleri Enstititiisii. Hemsirelik Ana Bilim Dali. Ankara. 2016. (Danisman: Dog. Dr. A
Karadag)

84. Savran Y, Limon M, Tokur ME, Cémert B. Eriskin yogun bakimda entiibe
hastalarda beslenme yetersizligine yol acan faktdrler ve zamaninda yeterli beslenme
desteginin hasta sonuglari lizerine etkisi. Yogun Bakim Dergisi. 2016;7:15-20

85. Wang G, Chen H, Liu J, Ma Y, Jia H. A Comparison of postoperative early
enteral nutrition with delayed enteral nutrition in patients with esophageal cancer.
Nutrients. 2015

86. Balaban H. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Yogun Bakim
Unitesine yatan hastalarda uygulanan niitrisyon desteginin degerlendirilmesi. Yiiksek
Lisans Tezi. G. U. T. F. i¢ Hastaliklar1 Ana Bilim Dali. Ankara. 2014. (Danigman: Prof.
Dr. G Aygec)

64



8.EKLER

EK 1. Rush Medicus Hasta Siniflandirma Kriterleri

Hasta Simiflandirma Kriterleri

Evet Hayir
1.Servise kabul edilme 3 0
2.Taburcu edilme 2 0
3.Suursuz 24 0
4.Inkontinans 18 0
5.0ryantasyon bozuk 15 0
6.Tam gorme kaydi ya da ileri derece gérme bozuklugu | 12 0
7.1zolasyon 9 0
8.Kismi hareketsizlik 9 0
9.Tam hareketsizlik 24 0
10.Monitore bagl 24 0
11.Respiratore bagl 24 0
12.Kapsaml1 yara/deri bakimi1 24 0
13.Trakeostomi 6 0
14.Yatak istirahat1 10 0
15.Yardimla kalkar 5 0
16.Yardimla banyo yapar 3 0
17.Total banyo gereksinimi 4 0
18.Beslenme sondast ile beslenme 3 0
19.Total beslenme(oral) gereksinim 10 0
20.Aldigi-¢ikardig 2 0
21.Numune toplanmasi 2 0
22.Tiip bakimi 8 0
23.Kismi yara / deri bakimi 8 0
24.0ksijen terapi 6 0
25.2 saat arayla ya da daha sik vital bulgu takibi 12 0
26.1.V girisim 12 0
27.0zel egitim gerekli 12 0
28.0zel emosyonel destek 12 0
29.Tan testi hazirlig 3 0
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HASTA VE HEMSIRELIK HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Bu caligma yogun bakim {initesinde enteral beslenme tedavisi alan hastalarda kanit temelli uygulamalar dogrultusunda hasta c¢iktilar1 degerlendirmek igin
planlanmistir. Bu anket formu hastaya 6zeldir. Form da agik uglu ve kapali uglu sorular yer almaktadir. Anket formu hastaya uygun olarak isaretlenecektir.

HASTA BILGILERI
Hastanin Ismi (Kod Numarasi): Goriisme Tarihi:
Yatis Tarihi: Yatis Tanisi:
Kronik Hastaliklari: [] Yok [ Hipertansiyon [ Diyabet [[JKanser [Diger;
Gecirilmis Ameliyat: Yas:
Alerji: [ Yok 1 Var ise; Cinsiyet: [ Kadin ] Erkek
Boy: | Kilo: | BKi:
Glaskow Koma Skoru: [ 3 ve alt1 [4-8 [9-13 [J14-15 [ sedatize
Defekasyon Tarihi: | Kan Sekeri Miktar:: | Albumin Diizeyi:
Basing Yarasi: [] Yok [ Var ise(nerede, kaginci derece):
Braden Basin¢ Yarasi Skoru; | Rush-Medicus Bagimlihik Skoru:

A1z Degerlendirme Skoru:

BESLENME HAKKINDA BILGILER

Beslenme Sekli: ] Enteral [Parenteral + Enteral [c1al + Enteral
Beslenme Yolu: 1 INGS 1 PEG 1JEG r1_Nazojejenal
Beslenme Tiipii Takilma Tarihi: | Tiip numarasi: Tiip Sekli: [] Poliiiretan [JSilikon
Beslenme Sikhigi: [ Siirekli [JAralikli [Diger; Beslenme Baslama Tarihi:
Hastanin Giinliikk Almas1 Gereken Kalori Miktari: Mama Tiirii:
Giinliikk Alinan Kalori Miktari: Giinliik Alinan Toplam Mama Miktar:
Ekstra Enteral Olarak Alinanlar: [ Su [1ilag [1 Eser Elementler Ekstra Alinan Toplam Miktar:
ENTERAL BESLENMEDE HEMSIRELIK BAKIMI
Evet Hayir Evet Hayir

NGS tiipii sabitleme 1 1 Beslenme torbasi degisimi 1 1
NGS tiip yeri: O O Beslenme torbasina tarih yazma O O
NGS tiip yeri numarasi kaydi | | Gavaj enjektor degisimi | |
Beslenme éncesi yerinin kontrolii O O Gavaj enjektore tarih yazma O O
PEG pansumani yapma ] ] Gavaj enjektorii temiz birakma ] ]
PEG pansuman iizerine tarih yazma [ || Beslenmede bas yiiksekligi saglama | O
Tolerasyon kontolii yapma O O Tolerasyon gelen miktar:
ENTERAL BESLENME KOMPLIKASYONLARI ENTERAL BESLENME KAYBI

[] Bulanti O Diyare O Pozisyon ] Tolerasyon kontrolii

O Kusma [0 Konstipasyon O Bakim O MR,BT

[0 Aspirasyon [J Regiirjitasyon [J Pansuman degisimi [] Diger;

] Diger; Kayip miktari: Kayip siiresi:

EK 2. Hasta ve Hemsirelik Degerlendirme Formu
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EK 3.BRADEN BASINC YARASI RiSK DEGERLENDIRME FORMU (58)

BRADEN BASINC YARASI RiSK DEGERLENDIiRME FORMU

Kontrol c
@ 1 2 3 4
Parametre a
Tamamen ) . ] ]
Uyaranin algilanmasi ) Cok yetersiz Biraz yetersiz Tamamen yeterli
yetersiz
Nemlilik Stirekli 1slak Cok 1slak Bazen 1slak Nadiren 1slak
o Sandalyeye Bazen Siklikla
Aktivite Yataga bagiml » .
bagimli yiiriiyebiliyor yiiriiyebiliyor
Tamamen ) ]
Hareket ) Cok hareketsiz Az hareketli Hareketli
hareketsiz
Beslenme Cok kotii Yetersiz Yeterli Cok iyi
Siirtiinme ve tahris Sorun Olas1 sorun Sorun yok
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EK 4. AGIZ DEGERLENDIRME FORMU

AGIZ DEGERLENDIRME FORMU

Gerekirse 1sik_kayanad kullan.

Mukoz Membranilar

Fiziksel Skorlama
Degerlendirme ¥Ontans 1 2 | 3
Ses Konusma giicligi /
(Dinleme) |Hastayr konustur |Normal Boguk ve catall ses konusurken agn hissi
vutma Yutma refleksini sorgula. Dil basacad ile I
(Gozlem) dilin arkasina bastir, 6glrme hissini |N0tmal Yutarken bazen agn hissetme|Yutamama, bojulma hissi
|kontml [ o
Dudaklar Dudak catlaklanm ve dudak IPOruzsuz, pembe
(Gozlem/Palpasyon)  |dokusundaki kalinlasamay kontrol et [ve nemli Kuru ve catlamig Yara/kanama mevcut
Dil |Pembe ve nemli, papillalar Papillalar matiagrmug, dil kirli
(Gézlem/Palpasyon) |°"e dokun, papillalan kontrol et mevcut ve sar tabakayla kaplanmig |S2UaM!S ¥2 da su toplanmi
Tiikriik |Dil basacad ile agiz igine bak, tikrik
(Gozlem) salgisinin varhg ve kivamimi gozlemle. |Akigkan tikirik Koyulagmig tikirik Tikirak yok

Afiz igindeki mukoz dokuyu gtzlemle

|Pembe ve nemli g&rinim

Ulserasyon yok, kizank/beyaz
tabaka ile kaplanmig mukoz

|Kanamah ya da kanamasiz

(Gozlem) membran ulserasyon

Dis etleri Basingla ya da basingsiz
(Gbzlem) IDokunarak kontrol et |Pembe ve sadlam Kizank gorinam Kkanama

Disler/Protezler IPrntezle, protez alanini veya diglerin Temiz Dis ve protez alaninda lokal |Dis ve protez alaninda genel
(Gozlem) gordnisind gdzlemie plak/6li doku mevcut plak / 6l doku mevcut

invaziv/Noninvaziv
Mekanik Ventilasyon

IHastzya invaziv veya noninvaziv mekanik ventilasyon uygulaniyorsa skora 7 puan ekleyiniz.

Risk Skoru

OMM Balkim Sikhdn

8 Puan: Normal Oral Mukoz Membran

Gunde 3 kez

9-16 Puan: Oral Mukoz Mebmbranda Bozulma Riski

Gunde 6 kez

17 puan ve uUzeri: Oral Mukoz Membranda Bozulma

Giande 12 kez
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EK 5. ETIK KURUL ONAYI

ACIBADEM

ONIVERSITESI

SAYT: ATADEK-2017/13
KONU: Etik Kurul Karan

Sayin Yrd. Dog. Dr. Esra UGUR, Gamze KAHRAMANTURK

Sorumiugunu yliriitt030n0z “Yogun Bakim Unitesinde Enteral Beslenme Tedavisi Alan
Hastalara Verilen Hemsirelik Bakimmin Kanita Dayali Uygulamalar Dogrultusunda
incelenmesi” baglikli proje 03.08.2017 tarih 2017/13 Sayili Atadek Kurul Toplantisinda
goriiglilmilg olup 2017-13/37 karar numaras: ile tibbi etik yonden uygun bulunmustur.

\

\

Prof.Dr. Gildal Styen
ATADEK Kurul Bagkan Yardimeis:

N

ware < Bader ads v
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EK 6. BASHEKIMLIK KURUM iZNi

07.09.2017
Acibadem Maslak Hastanesi Direktorliigine,

Acibadem Kerem Aydinlar Universitesi Yogun Bakim Hemgireli Yiksek Lisans Programmna devam
etmekteyim. “Yogun Balam Unitesinde Enteral Beslenme Tedavisi Alan Hastalara Verilen Hemgirelik
Bakiminin Kamta Dayali Uygulamalar Dogrultusunda Incelenmesi * baslikli tez cahgsmam Hemgirelik
Aragtirmalan Degerlendirme Komisyonu tarafindan degerlendirilerek uygun bulunmugtur,

Calismamda kullanacagim anketleri hastaneniz Genel Yogun Bakim Unitesi hastalarinda uygulamak igin
izin almak istiyorum. Anket formu/uygulanacak Sligekler ektedir.

Gereginin yapilmasim arz ederim,

Gamze KAHRAMANTURK

Acibadem Kerem Aydnlar Universitesi Saghk Bilimleri Enstitisii Yogun Bakim Hemygireligi Tezli
Yilksek Lisans Programi Ogrencisi,

Tel:05398788920 E-posta: gmzkhrmntrk@gmail.com

Yrd. Dog. Dr. Esra UGUR,

Acibadem Kerem Aydmlar Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Hemgirelik Bolimi
Tel:05055198697

E-posta:gsra.ugur@acibadem edu.tr

EKLER:
1. ATADEK Onay
2. Tez Oneri Formu
3. Arastirmada Kullamlacak Formlar
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9. 0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Gamze Soyadi Kahramantiirk
Dogum Yeri | Istanbul Dogum Tarihi | 23.02.1992
Uyrugu T.C Telefon
E-mail gmzkhrmntrk@gmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurum Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanhk
Yiiksel Lisans Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi 2016 - halen
Lisans Acibadem Universitesi 2010-2014
Lise Biiyilikcekmece Lisesi 2006-2010
Is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru)
Gorevi Kurum Siire  (Yil-
Yil)
1.Yenidogan Yogun Bakim Unitesi Sorumlu | Acibadem Maslak Hastanesi | 2019-halen
Hemsiresi
2.Genel Yogun Bakim Unitesi Ekip Lideri Acibadem Maslak Hastanesi | 2015-2019
3. Genel Yogun Bakim Unitesi Hemsiresi Acibadem Maslak Hastanesi | 2014-2015
Yabanc Dil Okudugunu Konusma* Yazma*
Anlama*
Ingilizce Iyi Orta Orta
* Cok 1yi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin.
Yabanci Dil Sinav Notu*
KPDS | UDS IELTS | TOEFL TOEFL | TOEFL FCE CAE CPE | DIGER
IBT PBT CBT

*Basarilmis birden fazla sinav varsa, tiim sonuglar yazilmalidir
*KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Smavi; UDS: Universitelerarasi Kurul Yabanct Dil Smavi; IELTS:
International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-
Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT:
Test of English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE:

Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in English

Sayisal

Esit Agirhk

Sozel

ALES Puam

69,50

Diger

Bilgisayar Bilgisi

Program

Microsoft Office

Kullanma Becerisi

Iyi

* Cok 1iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin.
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