T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

ENTERAL BESLENMEDE TASARLANAN
KARAR DESTEK SiSTEMI’NIN
HASTA BAKIM SONUCLARINDAN
GASTRIK INTOLERANS, DiYARE’YE ETKISI
VE SISTEMI KULLANAN HEMSIRELERIN
DENEYIMLERININ TANIMLANMASI

GULTEN SUCU

CERRAHI HASTALIKLARI HEMSIRELIGI

DOKTORA TEZI

[ZMIR-2012
TEZ KODU:DEU.HSI.PhD-2008970075



T.C.

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

ENTERAL BESLENMEDE TASARLANAN
KARAR DESTEK SiSTEMI’NIN
HASTA BAKIM SONUCLARINDAN
GASTRIK INTOLERANS, DIiYARE’YE ETKISI
VE SISTEMi KULLANAN HEMSIRELERIN
DENEYIMLERININ TANIMLANMASI

CERRAHI HASTALIKLARI HEMSIRELIGI

DOKTORA TEZi

GULTEN SUCU

I. Danisman Ogretim Uyesi: Yard. Dog. Dr. Aklime DICLE
II. Danisman Ogretim Uyesi: Prof. Dr. Osman SAKA

TEZ KODU:DEU.HSI.PhD-2008970075



Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Hastaliklari
Hemsireligi Anabilim Dali, Doktora programi 6grencisi Giilten SUCU “Enteral
Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi’nin Hasta Bakim
Sonuclarindan Gastrik Intolerans, Diyare’ye Etkisi ve Sistemi Kullanan
Hemsirelerin Deneyimlerinin Tanimianmasi” konulu Doktora
tezini\9.00,2042. tarihinde bagarili olarak tamamlamaistir.
Y
BASKAN
Yard.Doc¢.Dr. Aklime DICLE

Horor

UYE UYE
Prof.Dr.Giilseren KOCAMAN Doc.Dr.Ozgiil KARAYURT
UYE UYE

_— Tk

Do¢.Dr.Candan OZTURK Do¢.Dr. Meryem YAVUZ



ICINDEKILER

ICINDEKILER i
TABLO DIZINI aouuounenninncrcicincnscssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses xi
SEKIL DIZINT .uuceeeeeeeeeeeeenenesenesesesesesesesesesesesesesesesesesesesssesesesesssesssssesssssssesssssesssssesens xiii
KISALTMALAR Xiv
OZET cuunnirnirincincunsissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 1
ABSTRACT ..ttt ettt et e st bt e s at e e bt e sateebeesaeeenne 3
1. GIRIS VE AMAGQ ...t 5
1.1. Problemin Tanimi ve ONEMi ............covcueuierueiieeieeceeieeeeeeeeee et 5
1.2. AraStirmanin ATNACE .......uviieeivieeeeiirieeeeeiieeeeesteeeeeeitaaeeeessseeeeasssseeeeasssseesasssseeessnssseeessnsnns 10
1.3. Arastirmanin VarsayImIars ........cccocueeeenierienieniieieeieie ettt 11
1.4. Arastirmanin HipOtEZICTT ......c..eovviiiiiiieiie ettt e 11
2. GENEL BILGILER ........cc.ccoooiiiimiiiiiinee s 12
2.1, Enteral BESIENME ........cooueiiiiiiiiiiiiiceeeceee ettt 12
2.1.1. Enteral Beslenme Endikasyon ve Kontrendikasyonlart ..........c..cccceeeenieninicncnnns 12
2.1.1.1. Malniitrisyon ve Niitrisyonel Riskin Tanimlanmast...........ccocceeerveneenenne 12

2.1.1.2. Enteral Beslenme Endikasyonlart .............ccceevveeeiiieniieeniieeniieeniee e 13

2.1.1.3. Enteral Beslenme Kontrendikasyonlari ..........cccoeeveeeviiiniieiniieiniiecieenne 15

2.1.2. Enteral Beslenme Yolunun SeImi .........ccccuviiiiiiiiiiiiiiiiiecciieee e 15
2.1.2.1. Nazogastrik/Nazoenteral Tiplerin Yerlestirilmesi ......c..cccccveevervencencnne 17

2.1.2.1.1. Radyolojik Yontemle Dogrulama .........ccccoceveevieiicneencnicneennen. 18

2.1.2.1.2. Solunum Sikintis1 Belirtilerinin Izlenmesi............cccccevevrurunnese. 18

2.1.2.1.3. Kapnografi YONteMI........cevcueeeriieeriieeniieerieeeeeeeieeeeeveeeieee e 18

2.1.2.1.4. Mide igeriginin pH analizi ve Gériiniimiiniin Degerlendirilmesi 19

2.1.2.1.5. Oskiiltasyon YONteMI ......cccccoueevuemienieriieneenieeieneenieeeesieeseeeeeenne 19

2.1.2.2. Perkiitan Endoskopik GastroStOmMi..........cccveeeriieerieeeriieeniieeeieeeeiee e 19

2.1.2.3. Perkiitan Endoskopik Jejunostomi (PEG-J ya da D-PEJ)..........ccccoueee. 20

2.1.2.4. Cerrahi GastrOSTOIM .....eevvureeriieeniieeriieertee et e et e et sbeeesibeeeeibeessinee s 21

2.1.3. Enteral Beslenme UTNIeri ..........c.o.ovoveuevivevececeeeeeeeeeeee e, 21
2.1.3.1. POIMETiK UTHNIET «......ovoceceieeiececeeeeee et 21

2.1.3.2. Monomerik ve Oligomerik Urlinler ............ococovveveveveveveeeeeeeeeeeeeeeeenee, 22

2.1.3.3. Hastal1iga Ozgiin UrGNIEr ..........cocooviueveiereeeeieeeeiecereeesee e 23



2.1.4. Enteral BeS1enmeE Y ONEIMIETT. .. oo eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeenenenas 24

2.1.4.1. Siirekli Damla YONtemMI .......coeevveriereiienienieeeneeseeeet et 24

2.1.4.2. Diizenli Araliklarla Verilen Boliis YONtemi ......ccccceeveevieiiiiinicnicinieneene 25
2.1.5. Enteral Beslenen Hastalarin Bakiminda Kanita Dayali Kilavuzlarin Uygulama

OMEIILETT ...ttt 25

2.1.6. Enteral Beslenme Komplikasyonlart ...........cccocceeieiiiiniienieniieieeieeceee e 28

2.1.6.1. Gastrointestinal Komplikasyonlar..........c..ccoceceriiniininncninncnicnieicneee. 29

2.1.6.1.1. Gastrik INtOIErans .........cococoveveveeeeuereeeeeeceeeeeseeeeee e 29

2.1.6.1.2. DIYATE ...oeiiiiiieiiieeieeete ettt e 33

2.1.6.1.3. KONSHPASYON ..eeeieiiieeiiieeiieeeiieeeiieeeireesieeesieeesiieeesireessaaeesaeees 35

2.1.6.1.4. Bulanti-Kusma .......cccoeiieiiiiiiiiiieeieeeeee e 36

2.1.6.2. Mekanik KompliKasyonlar ............cccoooiiiiiiiiniiiiniiieicceceececceeee 36

2.1.6.2.1. Pulmoner ASPITaSyOn .......ccceeerueeerveeenireeerireeerieeesireesineesareesnnnes 36

2.1.6.2.2. Tiip 1liskili Komplikasyonlar .............cccccoeeveveveveereeerereeseeeeann, 37

2.1.6.3. Metabolik Komplikasyonlar .........c.cccoceeviiniiiiiiniiinicieceecececceeee 37

2.1.7. Enteral Beslenme Tiipii Ile Tlag¢ Uygulama Yontemleri ..........cccooevvuevververereennnne. 38

2.1.7.1. Ilag Formlar1, Dozu ve GIS Enteral Beslenme Yoluna Y6nelik

OMNEIILET ..ottt 39

2.1.7.2. Besin Ilag Etkilesimleri ve Uygulama Onerileri .............cocooeveveeereuerenennnes 39

2.2, Karar Destek STSTEMI ....ccouuutiiiiiiiiiieiiieeeite ettt ettt ettt e et eesbteesbee e 43

2.2.1. Karar Destek Sistemi Tanimi .......cccoooieiiiiiiiiiiieiieeicee e 43

2.2.2. Karar Destek Sistemlerinin Tipleri.........coccuvereuiieriiieiniiiieniieerieeeeiee e 44

2.2.3. Karar Destek Sistemi Kullaniminin Yararlart .......ccocccooeiiiiniiniiniinieniceeeee, 45

2.2.4. Karar Destek Sistemi Kullanimini Etkileyen Faktorler ..........coccooeeviiniininicnennnns 46

2.2.5. Hemsireler Tarafindan Kullanilan Karar Destek Sistemleri ............ccceeeeveeevveennne.. 49

2.3, KavramsSal COICEVE....cciuiiiiiiiiiiie et e ettt e e ettt e e e etae e e e e taae e e e e areeeeeaaaeeeeeaaaeeeeennees 52

2.3.1. Hemsirelikte Klinik Karar Verme ..........cccccoooiiiiiiiiiiii e 52

2.3.2. Klinik Karar Vermeyi Etkileyen Etmenler..........cc.cccoccoviiiiiiiiniiinincncceeee, 54

2.3.2. 1. DENEYIIM .ottt st s e 55

2.3.2.2. Temel ve Uygulama Bil@isi .......cccccueiriiiiiriiiiiniiiecieeesiee et 57

2.3.2.3. Bireysel OZEIIKIET ........cooveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 57

2.3.2.4. Karar Verilen Durumun Karmagiklig1 ..........ccoeeveriieiiiniiiiienieeieieeee 58

1i



2.3.2.5. Karar Verilen Ortamin OZelliKIETT ......ovveveveeeeeeeeeeeeee oo eeeeeeeerenns 59

2.3.2.6. Ulusal ve Mesleki Yasal Diizenlemeler ...........cocevevvuenieneniienienennieneene. 60
2.3.2.7. Kiiltiir ve Kiiltlirel Yetkinlik ..o 60
2.3.2.8. Evrensel/Mesleki Etik TIKeler .........ccoovovovevreeveeieeecceeeieeeeecee e, 60
2.3.3. Klinik Karar Verme Yaklagimlar:i ve Modelleri.........c.cccoouveevviiiniiiiiniieeeiee e, 61
2.3.3.1. Analitik Karar Verme YaKIlasimi ..........cccccoveeviieeiiieeiiiccieceee e 61
2.3.3.1.1. Karar Analiz Modeli ........ccccoouiiiiiniiiniiiiiiiceeee e 61

2.3.3.1.2. Bilgi Isleme KUrami............cccooveveverceueeeeeeeeceeeeeeecee e 62

2.3.3.2. Sezgisel Karar Verme Yaklagimi........cceecuierieeiiieniieiieniecieeeie e 63
2.3.3.2.1. Oriintii Tanima Modeli............ccccevrveveruereeieieeeeieeee e 64

2.3.4. Hemsirelikte Karar Vermeyi Destekleyen Yaklasimlar ...........ccccoooeiiiniinnnnen. 66
2.3.5. Klinik Karar Verme Modell ........cccooiiiiiiiiiiniiiiiiiieeeeceeceee e 68
2.3.5.1. Klinik Karar Verme Modelinin Yapisint Olusturan Kavramlar ................. 69
2.3.5.1.1. ON VEIIlEr ....ooviieciceeeeeeeeee e, 69

2.3.5.1.2. Hemsirenin Temel ve Uygulama Bilgisi......c.cccoceevervieniencnncnnen. 72

2.3.5.1.3. Riski Tahmin ve Kontrol Etme .............ccoceeiniiiniiiiniiinnieenen. 72

2.3.5.1.4. Standart Hemsirelik Bakimi............c.ccccoooviiiiiiiiiiiiciec e 73

2.3.5.1.5. Durumsal ve Hastaya Ait Degisiklikler ..........ccccoocvviviiennnennnnne. 73

2.3.5.1.6. Hipotez OIuSturma ..........ccoccveeevuieeniiieeriieeniieesiee e eeeee s 74

2.3.6. Deneyimsiz Hemsire Klinik Karar Verme Modeli .........cccccoceviiiiniicniincnicncenns 75
2.3.6.1. Klinik Durumu Sinirlt Algilama .........ccccooeniininiiniiiicceeee 75
2.3.6.2. Meveut KInik DUurim .........ooceiiiiiiiiniiiieeceeeeeecteeeese e 76
2.3.6.3. BIlISSCI STICQ ...uuvveiiieeiiiie ettt e e e e e aa e e e e aaneeeeaes 77
2.3.6.4. Uygulama Ortam1 .....c..cecveeierieiienieneeieeeenieetesie ettt 77

2.3.7. Deneyimsiz Hemsire Klinik Karar Verme Modeli’nin Karar Destek Sistemi’nde
KUANIMI it 80
2.3.8. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi’nde Deneyimsiz Hemsire

Klinik Verme Modeli’nin KUullanimi ......ceeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeenn 83

il



LASAMA:
KiNG DISKI DEGERLENDIRME GRAFiGi’NiN TURKCE’YE UYARLANMASI

(METODOLOJIK BOLUM)

3. GEREC VE YONTEM ........cocoooviiiiiiieeeeeeeeee et aenaeen 86
3.1, Arastirmaninn TIPT coooeeeeeeieiiiiieeiiee ettt ettt st e et e s aneas 86
3.2. Arastirmanin Yeri V€ ZaAMANT .........ccueeeeueeeeiueeerreeesreeesseeassseeassseesssseesssssesssssesssesesssessssnes 86
3.3. Arastirmanin Evreni ve OrneKISmi...........c.oouiieuieiueieeeeee e 86
3.3.1. Orneklem BilyTKITGE ........ovevvvveviereeiieeieiceeseisie et 86
3.3.2. Orneklem OZeliKIETT .........o.ovvvevivereeeeeeieeeeeeeeeeee e 87

3.4. Veri Toplama ATaGlari.......c.cooveiiiiiiieieeiie ettt 87
3.4.1. Enteral Beslenen Hastalarin Sosyo-Demografik ve Klinik Ozellikler Formu ........ 87
3.4.2. King Disk1 Degerlendirme Grafigi-Tiirkge Formu (KDDG™)..........cco.covvrvvrennnne. 87

3.5. King Digk1 Degerlendirme Grafigi Tiirk¢e Formu’nun Arastirma Semast....................... 90
3.6. Verilerin Degerlendirilmesi.......c.cccvieiieriiiiiieiieeieeee ettt 91
3.7. Arastirmanin SINIrIIKIAIT .....ooooiiiiiii e s 91
3.8. Arastirmanin EtiK BOYUTU........coccooiiiiiiiiee e 92
4. BULGULAR ...ttt ettt et st sbe ettt bt et e 93
4.1. TanimIay1ct BIIGILET.......cooiiiiiiiieiie ettt e 93
4.2. King Disk1 Degerlendirme Grafigi'" Formu Gegerlik Analizi Sonuglart .......................... 93
4.2.1. DIl GEGOTLIZT .ottt st 93
4.2.2. TCETTK GEGEITIZI.....vvvveeeeeceeeeeeeeeee et aennens 93
4.2.3.YaP1 GECETIIIZT ..veeeniiieiiiieciiie ettt ettt et e st e e e e s e enee 97
4.2.3.1. D1sK1 KIVAMI oooooiiiiiiiiic ettt e 97

4.2.3.2. DISKI AGITIIZL weonviiiiiiiiieceeee et 97

4.2.3.3. DISKI SIKIIZT c.eeoniiiiiiiiiectee e 98

4.2.3.4. D1SKI PUANT. .c..oooiiiiiiiic e e 98

4.2.3.5. Diyare GOrtilme DUurumu ..........ccceeviiieiiieiiiieeieeeieeeeeevee e 99

4.3. King Disk1 Degerlendirme Grafigi'" Formu Giivenirlik Analizi Sonuglari...................... 99
4.3.1. Gozlemciler Arast UYUIN.......coeeoiirieniirienieiieieeeeieetesit ettt 99
S.TARTISMA . ...ttt ettt ettt e bt et st e s bt et e et e ebeenbeeneesaeensens 100

5.1. King Disk1 Degerlendirme Grafigi"™" Formu Gegerlik Analizi Bulgularinin

TG RIEIIMICS T ..ot e e e e e e e e e e e e e e e e e s et e e ee e s eeseeeeaeeneeeenens 100

iv



5.2. King Disk1 Degerlendirme Grafigi"™" Formu Giivenirlik Analizi Bulgularinm

INCEIENMEST ....vovecevececece ettt 102
6. SONUC VE ONERILER ........ooooioeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 104
6.1. King Disk1 Degerlendirme Grafigi'" Formu Gegerlik ve Giivenirligine iliskin

SOMUGIAT ...ttt ettt e et e e et e e et eeeaaeeeasaeeeasaeessbeeeenseeesssesenneas 104
0.2, OMNEIIIET ...ttt s s, 105

6.2.1. Uygulamaya YONelik Oneriler ..........cocoevieeeeueeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s 105

6.2.2. Aragtirmaya YOnelik Oneriler ............oovevoiueveiieeieiecieiceeeecee e 105



II. ASAMA:
ENTERAL BESLENMEDE TASARLANAN KARAR DESTEK SIiSTEMIi’NIN HASTA

BAKIM SONUCLARINDAN GASTRIiK INTOLERANS VE DiYARE’YE ETKISI

7. GEREC VE YONTEM ...ttt 106
7.1, AragtirmManin TIPI .oeecveeruieiiiieiieeie ettt ettt et e et e st e e b e enbeebeesnteenseeennas 106
7.2. Arastirmanin Yerl V& ZAMANI ........cccuveeeeeiurreeeeeirreeeeeueeeeeeiseeeeseisseseessssseseessssssesssssseseanns 106
7.3. Arastirmanin Evreni ve OrnekIemi.........coovevivevivieieeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 106
7.3.1. Orneklem Biiyiikliigiintin Hesaplanmasi...............c.ccoveuevevreereeeeeeereesenesesennnnn. 106
7.3.2. OrneKlem OZellIKIETi...........c.ovveeveeereereeeeeeeeee e e 107

7.4, ATASHITINA SCIMIASI.....uuviiiiieieeeieiciitieee e e e e eeeectteeeeeeeeeeeettrareeeeeeeeaaesartaeseeesessaanssasseaeeeesennnns 108
7.5. Arastirma da Uygulanan GirigimIer ..........ccccooeiiiiiiniiiiniiniiienenecceeeece e 109
7.5.1. Kanita Dayali Enteral Beslenme Yonetim Protokolii...........cccveeeevciieniienieeieenen. 109
7.5.1.1. Enteral Beslenmeye Baglama ve Stirdiirme ............ccccceevveniiinieniieeennee. 109

7.5.1.2. Gastrik Intolerans1 Degerlendirme ve YONetimi...........cooevvevveeverereennnne. 109

7.5.1.3. Diyare Degerlendirmesi ve YONEtMI .......covevueeienienienieenieeieeicneeieeeeene 110

7.5.1.4. Enteral Beslenen Hastalarin Hemsirelik Bakimi ...............ccocoivieennnna. 110

7.5.2. Hemsirelere Yonelik Kanita Dayali Enteral Beslenme Y 6netim Protokoli Egitimi
UyGUIAMA STTECT...eeiuviieiiiieeiieeeiie ettt ite et e et e et e et eeesebeeeeaeessaeesnsaeesnneas 110
7.5.2.1. Hemgirelere Yonelik Kanita Dayali Enteral Beslenme Yonetim Protokolii

Egitimi Hazirlanma SUIecCi.......c.ccovevuiriiiniiniiiiiniceciceicsieeeeeceeeee 111
7.5.2.2. Hemsirelere Yonelik Kanita Dayali Enteral Beslenme Y 6netim Protokolii

Egitimi Uygulama STUIECt ......cccevvviieriiieiiieeiiecieecee et 111
7.5.2.3. Hemsirelere Yonelik Kanita Dayali Enteral Beslenme Y 6netim Protokolii

Egitimi Bul@ulart ......cccooiiiiiiiiniiiiccececee e 112

7.6. Deney Grubu Girisimini Olusturan Karar Destek Sisteminin Tasarlanma ve Uygulanma

7.6.1. Enteral BeslenmedeTasarlanan Karar Destek Sistemi Igeriginin Olusturulmasi.. 115

7.6.2. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi’nin Yazilim Gelistirme

STTECT ettt ettt ettt e bt et e b e e st e sbteeabeesbaeeabeens 116
7.6.3. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi’nin Arayiiz Tanitimi ....... 117

vi



7.6.4. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi’nin Uygulamaya Aktarilma

STIECT vttt ettt bttt et et e bt et e bt e bt et sbe e bt et e eatesbeebesaee e 126

7.7. Arastirmanin DeZISKENIeri........cccouiiiiiiieeiieciie et e 126
7.7.1. Bagimll DeGISKENIETI.....ccccuviieiiieeiiieciieeete ettt et e eaaeeen 126
7.7.2. BagimS1ZDEZISKENICT 1. ... .eoiiiiiiiiieiie ettt 126

7.8. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinda Verilerin Toplanmast............cccceeveveevienieeieenen. 127
7.8.1. Kontrol Grubu Hastalarinda Verilerin Toplanmasi...........ccccceeeveiieenieeenieeenieeenne, 127
7.8.2. Deney Grubu Hastalarinda Verilerin Toplanmasi.........ccccoceeveiiiniininicneenennne. 127

7.9. Veri Toplama ATACIAIT.......c.ccouiieiiiiieeieeiieee ettt ettt b e b e saaeenseeennas 127
7.9.1. Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarina Yonelik Veri Toplama Formu ........ 127
7.9.2. Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarma Yo6nelik Giinliik Izlem Formu ........ 128

7.9.3. Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarma Y6nelik Gastrik intolerans

Degerlendirme FOIMU ......ccooouiieiiiiiiciieieciee e e 128

7.9.4. King Disk1 Degerlendirme Grafigi'™ FOIMU .........cooveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseenes 128
7.10. Arastirma Plant ve TaKVIMi.......cceecvuiiiriiieiiie et eeeeeveeesvee e veeesreeeseveeeeseeens 129
7.11.Verilerin Degerlendirilmesi........ccoeeuerieriiriinieieiieneeeeecece et 132
7.12. Arastirmanin SInIrllKIATT ......ooooiiiiiiii e 132
7.13. Arastirmanin Etik BOYULU.......coociiiiiiiiiii et 133
8. BULGULAR ..ottt ettt sttt ettt sb e b satesaeeae s 134

8.1. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Sosyo-Demografik ve Klinik
Ozelliklerinin INCEIENMIESI .........c.vveueveeeeeeeeeeee e n e 134
8.2. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Enteral Beslenme Siirecine
Yonelik Bulgularinin INCElENMEST ............cveveveveveveieeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 136
8.3. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Yatak Bas1 Yiiksekligine Yonelik
Bulgularinin INCEIENMESI .........c.cveeevveieerieeeeieeeeteeeee e 138
8.4. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarmin Gastrik intolerans Goriilme

Durumuna Yénelik Bulgularin InCelenmesi.............ovvvveeeereeeveeeeeeeeeeeeeeeeesesese s 139

8.5. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Diyare Goriilme Durumuna

Yonelik Bulgularn InCelenmesi ..........c.c.vecvevrueieeeceeieieeseicee e 141
9. TARTISMA . ...ttt ettt sttt et ettt st eaeas 143

9.1. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Enteral Enteral Beslenmeye

Yonelik Bulgularin INCelenmesi............coevevevevcceeeeieeeeceeeeee e 144

vii



9.2. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Yatak Bas1 Yiiksekligine Yonelik
Bulgularin INCEIENMEST ..........oeviviveeeeieeeeeeeeee e aese s 145

9.3. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Gastrik Intolerans Goriilme
Durumuna Yénelik Bulgularin InCelenmesi...........ocovvvvererieeceeeeeeeeeeceeeeeeesese e 146

9.4. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinda Diyare Goriilme Durumuna

Yonelik Bulgularin INCelenmesi. ..........ccuiueveveveceeieeeeeeeeeee et 147

10. SONUC VE ONERILER ..........coooioiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 151
LO. 1. SONMUGIAT ...ttt e e e et e e e beeeebeeesabeeeeaseeeeareseesseeensseeesseaans 151
10.2. ONETIIET ...ttt 152
10.2.1. Uygulamaya YOnelik ONEriler ...........coooiruevierueiereereierieieeessessie e 152
10.2.2. Arastirmacilara Yonelik Oneriler..........oooeiviueviuiuieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenenns 152

viii



III. ASAMA:
KARAR DESTEK SISTEMINI KULLANAN HEMSIRELERIN DENEYIMLERININ

TANIMLANMASI

11. GEREC VE YONTEM ..ot 153
T1.1. Arastirmaninn TIPl cooueeeeueerieeiieiie ettt ettt et e st e et e saeeseesaaeenbeennnas 153
11.2. Arastirmanin Yeri V& ZaAMANT .......c.uueeeeeiuuieeeeeiireeeeeeieeeeeesseeeeeeisseeeesssseseessssseessssssseeanns 153
11.3. Arastirmanin Evreni ve OrnekIemi ..........ocooiviuiuiiieieiieeeceeeeeeeeeeeeeee e 153
11.4. Veri Toplama ATaGlarti.........cccooiiiiiiiiieiiieie ettt ettt ettt ebe e 154
11.4.1. Hemsirelere Yonelik Sosyo Demografik Veri Toplama Formu....................... 154
11.4.2. Yar1 -Yapilandirilmis GOrtisme FOrmu.........ccccevvieeiiieeciieeieecie e, 154

11.5. Arastirma Plant ve GOTlUSIME STUIECT ...cccvevevviieiiiieiiieeeiee et e e e sreeeereeeevee e aeeesanee e 154
11.6. Verilerin Degerlendirilmesi........ccovierieeiiieniieiiesie ettt ettt 155
11.7. Arastirmanin Gegerlik ve GUVENITTIZl .....cevuveevierieeiiiiiieiieeie ettt 155
11.8. Arastirmanin Etik BOYULU........coiiiiiiiiiiiiicccecceeee e 158
12. BULGULAR ...ttt ettt ettt st te et e sseenbeenseeneenseenee e 159
12.1. Karar Destek Sistemini Kullanan Hemsirelerin Deneyimleri .........cccooovvveeviieenieennnnn. 159
12.1.1. Hasta Bakim Kalitesinde Artma ...........cccccoviiriiiniiniieniciieeicceeceeeeseee 159
12.1.2. Ogrenmeyi KolaylaStirma .............coeuevevevereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 160
12.1.3. Kisisel Gelisim/Oz Yeterlilikte Artma...........cocoeveveveeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeenee, 162

12.2. Karar Destek SistemiKullanimin1 Destekleyen ve Engelleyen Faktorler ..................... 164
12.2.1. Karar Destek Sistemi Kullanimin1 Destekleyen Faktorler...........cocceeveneenneen. 164
12.2.1.1. Teknik Donaniminve Kullaniminin Kolay Olmasi.............ccccecuuee. 164

12.2.2. Karar Destek Sistemi Kullanimini Engelleyen Faktorler............ccocevienennnne. 165
12.2.2.1. I YUKGNG ATEHITINA oottt 165

12.2.2.2. Ekip I¢i Olumsuz Tutumlar............cocoeveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenns 166

12.3. Hemsirelik BaKImi1 ..........ooooiiiiiiiiiicce et 167
12.3.1. Doktorlardan Bagimsiz Hemsirelik Bakim1 Verilmesi .......c.cccccceeeverienenncnne. 167

I3 TARTISMA . ...ttt ettt ettt et e st e b e e stesaeenteessesseenseensesnaenseensenns 169

13.1. Karar Destek Sistemini Kullanan Hemsirelerin Deneyimleri, Algilar1 ve Goriisleri ... 169

13.2. Karar Destek Sistemi Kullanimini1 Destekleyen ve Engelleyen Faktorler ................... 171

ix



14. SONUC VE ONERILER .........coooiooiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 174

| 011 10 [P TRPRR 174
4.2, ONEIILET ... es s s eeeaenens 174
14.2.1. Uygulamaya YOnelik ONeriler ..........ocooeveieveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 174
14.2.2. Arastirmacilara YOnelik Oneriler...........oooovoveveieieieveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenenenae 174
I5. KAYNAKILAR ...ttt e e e e e e e e et e e e e e e e e e enannees 176
16. EKLER

EK.1.Enteral Beslenen Hastalarin Sosyo-Demografik ve Klinik Ozellikler Formu
EK.2.DEU Hemsirelik Yiiksekokulu Etik Kurul izni
EK.3.Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uygulama Izin Yazisi
EK.4.King Diski Degerlendirme Grafigi Uyarlama izin Yazist
EK.5.King Digki Degerlendirme Grafigi Uzman Goriis Davet Yazisi
EK.6.King Digk1 Degerlendirme Formu Uzman Goriis Formu
EK.7.1.Hemsirelere Yonelik Kanita Dayali Enteral Beslenme Y 6netim Protokolii
Egitim Igerigi ve Ontest-Sontest Sorulart Uzman Gériis Formu
EK.7.2.Hemsirelere Yonelik Kanita Dayali Enteral Beslenme Y 6netim Protokolii Egitimi
EK.8.Enteral Beslenmede Tiip Yerinin Dogrulanmast
EK.9.Gastrik Residiiel Voliime Gore Enteral Beslenme Y onetimi
EK.10.Enteral Beslenme Ile Ilgili Diyare Yonetimi
EK.11.Enteral Beslenme Tiip Ac¢ikliginin Siirdiiriilmesi
EK.12.Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarina Yonelik Veri Toplama Formu
EK.13.Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarina Y&nelikGiinliik Izlem Formu
EK.14.Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarina Yénelik Gastrik Intolerans Izlem Formu
EK.15.Hemsirelere Yonelik Demografik Veri Toplama Formu
EK.16.Yar1 Yapilandirilmis Goriisme Formu
EK.17. King Digk1 Degerlendirme Grafigine Goriis Veren Uzmanlar
EK.18.Hemsirelere Yonelik Kanita Dayali Enteral Beslenme Yonetim Protokolii Egitim
Icerigi ve Ontest-Sontest Sorularina Gériis Veren Uzmanlar
EK.19.Arastirmacinin Ozgegmisi
EK.20.Tezden Yapilan Yayinlar



TABLO DiZiNi

Tablolar Sayfa no
Tablo1. Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN) Tarafindan Onerilen
Enteral BeslenmeEndikasyonlart ..........cccoecueieiiieiiiienieecieceee e 14
Tablo2. Enteral Beslenme Kontrendikasyonlart ...........ccccoevieriiiiiiiiiienieeieieecee e 15
Tablo3. Enteral Beslenme Uriinlerinin OzelliKIeri ...........c..ccoevevuevevreereeieeieeeeieeereeeeeie e, 22
Tablo 4. Enteral Beslenme UTHNIEIT ..........ccooveveveiiuiueieeececeeeeee e 24
Tablo 5. Enteral Beslenen Hastalarin Bakimimda Kanita Dayali Uygulama Onerileri............ 26

Tablo 6. Enteral Beslenen Hastalarin Yonetiminde Sistematik Inceleme ve Klavuzlarda

Onerilen Gastrik Residiiel VOIGM SINIFIATT.........c..ovoiveieivereeieieieiieeieeeseeieie e, 31
Tablo 7. Enteral Beslenme Uriinleri ile Ilag Etkilesimleri ve Uygulama Onerilefi ................ 40
Tablo 8. Karar Destek Sistemi’nin Kullanimi Etkileyen Faktorler ........c.cccccovieiiniinnnenn 48

Tablo 9. King Disk1 Degerlendirme Grafiginin Psikolinguistik ve Psikometrik Ozelliklerin
Incelenmesinde Kullanilan Istatistiksel YOntemler..............cccoveveevevruerevruerececrenenanss 91
Tablo 10. King Diski Degerlendirme Grafigi-Tiirk¢e Formu I¢in Uzman Gériislerinin
Degerlendirilmesi........coeeieriiriiieieeeecee e 96
Tablo 11. Enteral Beslenen Hastalarin Diski Orneklerinin KDDG'" Formuna Gére Diski
Kivami ve Digk1 Agirliklarinin Dagilimi .......oocoviiiieiiiiiniiiiieeeeeeee e 97
Tablo 12. Enteral Beslenen Hastalarin Antibiyotik Alma Durumuna Goére Diski Sikligi,
Kivam ve Agirlig1 ve Diyare Goriilme Durumunun Karsilagtirilmasi..................... 98
Tablo 13. Enteral Beslenme Egitimine Katilan Hemsirelerin Egitim Oncesi ve Egitim Sonrasi
Bilgi Puan Ortalamalariin Karsilagtirtlmasi..........cccoeeeveeiniiiiiniieeiniieeiiiecice e, 113
Tablo 14. Deney Grubu Girisimini Olusturan Karar Destek Sisteminin Tasarlanma ve
Uygulanma STIECH....c.eeveriiriiiieiierieeieeteete ettt st s es 113
Tablo 15. Arastirmanin Zaman TaKVIMI .......ccceeeieeriieeiiieeie e eeieeeereeesveeeereeeeaneeens 131
Tablo 16. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Sosyo-Demografik ve
Klinik OzelliKlerinin Dagilimi...........c.c.oveveveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 135
Tablo 17. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarmin Giinliik Aldig: Kalori
Miktart Dagilimimin INCelenmesi.............covvevveeuevereereeereeieeeeeeeee e, 138
Tablo 18. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Giinliik Gastrik Residiiel

Voliim Miktar1 Dagiliminin Incelemesi ............covovvvvveveveieiieverceeieeeeeeeeeeeeeeeeeeennens 140

X1



Tablo 19. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinda Gastrik Intolerans
Goriilme Durumunun Karsilagtirtlmast ..........cceeeevieeiiiieiiieeecieecciee e 141
Tablo 20. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinda Diyare Goriilme
Durumunun Karsilastirtlmast .........ccceeeieeiiiiiieiiiic e 142
Tablo 21. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinda Diyare Goriilme Siiresinin
Karstlastirilmast ......c..eeecuiiieiiiiicie ettt e e e e 142
Tablo 22. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinda Giinliik Diyare Goriilme

Durumunun Karsilastirtlmast.........cccueeeieiiiiiiieiiiie e 143

Xii



SEKILLER DiZiNi

Sekiller Sayfa no
Sekil 1. Enteral Beslenme Yolunun SeCImi. ........cc.oeooiiiiiiiiiiiiiieecieee e e 16
Sekil 2. Enteral Beslenme Erigim YOlIart ........ccocoviiiiiiiiiiiiiiceeeceee e 17
Sekil 3. Karar VErme SUICCI. ....cccueiiiiiiiiiieeciiie ettt ettt e vt e e saveeeseveeeeaseeeeaseeesseeensseesnneas 53
Sekil 4. Karar Verme Modelleri ve Etkileyen Etmenler ............ccoccceeviiiiniiiiniiiniieiieeeen, 55
Sekil 5. Klinik Karar Verme Modeli. ........cccouviiiiiiiiiiiiiiie e 71
Sekil 6. Deneyimsiz Hemsire Klinik Karar Verme Modeli ..........cccceeiiiiiiiiiiiniiniiiiee 79
Sekil 7. Klinik Karar Verme Modeli ve Deneyimsiz Hemsire Klinik Karar Verme Modeli
ATASINAAKT THSKT v 82
Sekil 8. King Diski Degerlendirme Grafigi Tiirkce Formu (KKDG-TT). ..c...coveeiirvineeiinnenne. 89
Sekil 9. King Digk1 Degerlendirme Grafigi Tiirkce Formu’nun Arastirma Semasit................. 90
Sekil 10. Yasam Dongiistine Bagli Yazilim Gelistirme Stiregleri........covvevvirieniinienienennen. 117
Sekil 11. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi Giris Meniisii. ................... 117
Sekil 12. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi Hasta Bakim Meniisii ....... 118
Sekil 13. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi Hasta Kayit Meniisii......... 119

Sekil 14. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi Hemsirelik Girisimleri Tiip
Yerini Dogrulama MeniiSii........ccueeeriieeniiieeiiieniieeeireeeiee ettt 121
Sekil 15. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi Hemsirelik Girisimleri Enteral
Beslenme Hizi ve Gastrik Residiiel Voliim Kayit Mentisil. .......ccccoceveevericneencne. 122
Sekil 16. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi Hemsirelik Girisimleri Digki
Degerlendirme MENUST ... cccouveeerieeeiiieeiiie ettt sree et e e saeeseaaeesareeens 123
Sekil 17. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi Hemsirelik Girisimleri Diyare
Y ONEtImM MENTSTL. ..cecuieeiiieiieeiietie ettt ettt et et e et e st e e bt e saeeenbeesaneas 123

Sekil 18. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi Hemsirelik Girisimleri Tiip

Agikligimi STrdirme MenliSll ........ccceeeriieeiiieeiieeeie et ens 124
Sekil 19. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi Izlem Meniisii .................. 125
Sekil 20. Arastirmanin AKIS SEMAST .....c.eeeevuiieiiiieeeiieeiiieeereeeseeeesiaeesreeesreeesreeesereeeseseeenens 130
Sekil 21. Arastirmanin Kisa Yoldan Denetlenme Stratejisi.........ccceevueenieeiieenieenieenieeieenee. 157

Xiii



KISALTMALAR
AYBTD: Avrupa Yogun Bakim Tip Dernegi (European Society of Intensive Care Medicine-
ESICM)
ASPEN: Amerikan Parenteral ve Enteral Nutrisyon Dernegi (American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition)
ARYBU: Anesteziyoloji ve Reaminasyon Yogun Bakim Unitesi
KDS: Karar Destek Sistemi
BKi: Beden Kitle Indeksi
DHKKVM: Deneyimsiz Hemsire Klinik Karar Verme Modeli (NoviceClinical Reasoning
Model -NCRM)
D-PEJ: Direk Perkiitan Endoskopik Jejunostomi
EB: Enteral Beslenme
ESK: Elektronik Saglik Kayitlari
ESPEN: Avrupa Parenteral ve Enteral Nutrisyon Dernegi (European Society Parenteral and
Enteral Nutrition)
GIS: Gastrointestinal Sistem
GRYV: Gastrik Rezidiiel Voliim
IKJ: ince igne Kateter Jejunostomisi
KEPAN: Klinik Enteral Parenteral Niitrisyon Dernegi
KDDG: King Digki Degerlendirme Grafigi
KDDG™": King Diski Degerlendirme GrafigiTiirkge Formu
KKVM: Klinik Karar Verme Modeli(Clinical Decision Making Model-CDMM)
MVN-US: Mekanik Ventilatérdeki Yenidogan Uzman Sistemi
NCSS-PASS: ((National Council for the Social Studies / Power Analysis & Sample Size)
NG: Nazogastrik
NE: Nazoenterik
NRS: Nutrisyon Risk Skalasi
ONS: Oral Niitrisyonel Suplemanlar
PEG: Perkiitan Endoskopik Gastrostomi
PEJ: Perkiitan Endoskopik Jejunostomi
SGD: Subjektif Global Degerlendirme
YBU: Yogun Bakim Unitesi

Xiv



TESEKKUR

Doktora egitimim siiresince degerli bilimsel katkilarinin yaninda, tez ¢alismasinin her
asamasinda verdigi emek, gosterdigi sonsuz ilgi, sabir, destekleyici ve anlayisl tutumu ile her
zaman yanimda oldugunu hissettiren, bilgi ve deneyimleri ile bana aydinlig1 gosteren ve bakis
acimi degistiren, hayalimi ger¢eklestirmemde beni cesaretlendiren, sadece egitimim siiresince
degil yasamimin her alaninda yanimda olarak bana gii¢ veren, yasamimda daima ¢ok 6zel bir
yere sahip olan degerli hocam Saym Yard. Dog. Dr. Aklime DICLE’ye en derin saygilarimi
Ve sonsuz minnetimi sunuyorum.

Beni Hemsirelik Bilisimi konusunda gelistiren, bu alanda biitiin firsatlardan
yararlanmami saglayarak ilerleme firsati sunan, tez ¢alismam siiresince destegini her zaman
yanimda hissettigim, bu tezi yapmama olanak saglayan, hemsirelik bilisimi konusunda
iilkemizde hemsirelik bilimine ve bana verdigi desteklerden dolayi ikinci danismanim hocam
Sayin Prof. Dr. Osman SAKA ’ya sonsuz tesekkiir ve saygilarimi sunuyorum.

Egitimim her agamasinda ve kisisel gelisimime siirekli katkida bulunan, destegini ve
ilgisini her zaman hissettigim, bilgi ve deneyimleri ile bana yol gosteren, tez calismamda
KDS’nin hemsirelik uygulamalarinda kullanilmas: fikri ve onciiliigii i¢cin hocam, Sayin Prof.
Dr. Giilseren KOCAMAN’a en derin sevgi ve saygilarimi sunuyorum.

Tez stiresince ilgili ve destekleyici tutumu ile tezin tiim asamalarinda destek olan tez
izlem komitesi iiyesi Saym Dog¢. Dr. Ozgiil Karayurt’ta, doktora egitimimde yer alan,
danismanlik saglayan ve emek veren biitiin hocalarima saygiyla teskkiirlerimi sunuyorum.

Arastirmanin siirdiiriilmesi asamasinda uzman gorisleri ile katki veren tiim Ogretim
iiyelerine ve egitimim siiresince her konuda yardim, destek ve ¢oziimleyici yaklagimlar i¢in
Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii akademik ve idari calisanlarina
tesekkiirlerimi sunuyorum.

Karar Destek Sistemi’nin gelistirilmesinde gosterdigi biliylik caba ve emegi i¢in

Tezin yogun bakimda uygulanmasinda gerekli izinleri veren ve bilimsel destegini ve
onerilerini hi¢ esirgemeyen basta Akdeniz Universitesi Anezteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali Ogretim Uyesi Saymn Prof. Dr. Atilla Razamanoglu’na ve sorumlu dgretim
tiyesi Dog. Dr. Melike Cengiz’e, saygiyla tesekkiirlerimi sunuyorum.

KDS’nin enteral beslenen hasta bakimina yonelik gelistirilmesinin yogun bakim

hemsirelerinde gereksinim oldugu ve etkili, yararli olacagi konusunda goriislerini, onerilerini
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paylasan ve arastirma tasarimindan baglangicindan beri igbirligi i¢inde yaklasan yogun bakim
sorumlu hemsireleri, Serife Giil Simsek’e ve Fatma Yilmaz Kurt’a, KDS’nin uygulanmasinda
onciiliik eden ve destekleyen, basta Hemsire R. Sennur Sen Erdogan olmak iizere tiim yogun
bakimda calisan hemsire meslektaglarima ve hekimlerine sonsuz tesekkiirlerimi sunuyorum.

Doktora egitimimi gerceklestirmemde destek olan ve firsat veren ¢alistigim kurumdaki
Yiiksekokul yonetimine; deneyimi, bilgisi ve destegi ile her zaman destekleyici davranislarini
hissettigim Cerrahi Hastaliklarit Hemsireligi Anabilim Dali Baskani, Do¢. Dr. Fatma
Cebeci’ye ve yogun tez calisma ve doktora egitimi siiresince sabir, anlayis, destegini hig
esirgemeyen, yanimda oldugunu hep hissettigim Ogr. Gor. Ebru Karazeybek’e ve ¢alisma
arkadaslarima tesekkiirlerimi sunuyorum

Beni destekleyen, cesaretlendiren, bana inanan ve sevgilerini hi¢bir zaman esirgemeyen

her zaman yanimda olan ¢ok degerli aileme sonsuz sevgi, saygt ve teskkiirlerimi sunuyorum.

GULTEN SUCU
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ONSOzZ

Doktora tezime basladigim ve bitirdigim su anlardaki duygularimi ve deneyimlerimi
burada paylasma firsatim sunan hocam Sayin Yard. Do¢. Dr. Aklime DICLE ye tesekkiir
ediyorum. Clinkii bu tez, iilkemizde ve diinyada, hemsirelik alaminda enteral beslenen
hastalarin bakiminda, hemgirelerin kararlarini destekleyen ilk ve tek Karar Destek Sistemi
(KDS) 'nin tasarlama ve uygulama sonug¢larini kapsamaktadir.

2008 yilinda Sayin Hocam Prof. Dr. Osman SAKA nmin tesvikleri ile Saglikta Karar
Destek Sistemi temalr Tip Bilisimi Kongresi’'ne katildim. Bu kongrede yapilan tiim sunumlarin
hekim uygulamalarina yonelik oldugunu fark eden, bunu iilkemizde hemsirelik alanina tasima
fikrini sunan Sayin Prof. Dr. Giilseren Kocaman’ hocamla ilk konustugumuz konu, bunu
yogun bakim hemgireligine yonelik bir uygulama ile nasil gergeklestirebilecegimizdi. Daha
sonra doktora tezimi bu konuda yapabilme konusunda Danismanim Yard. Dog. Dr. Aklime
Dicle ile paylastigimda, yapabilecegimizi ve hemsirelik alaninda bir uygulama d6rnegi
olabilecegini soyleyerek beni cesaretlendirdi. Heyecanliydim ¢iinkii doktora tez konum KDS
ile ilgili olacakti. O an nasil bir KDS'i tasarlayacagimi hayal bile edemezken bugiin baska
hangilerini, daha iyi nasil tasarlayabilirim diye diisiiniiyor olmak, sanirim doktora egitimi
deneyiminin bir kazanimidur.

Bilgisayara dayali KDS 'nin tasarlanmasinda temel iki adimi, giincel kanita dayal bilgi
ile igerigin hazirlanmasi ve buna uygun yazilim programinin gelistirilmesidir. Bu nedenle
doktora tezimde KDS tasarlanmasinda Tip bilisimi ile miiltisispliner is birligi altin standart
olarak ilk siray1 almistir. Bu konuda Tib Bilisimi Anabilim Dali Sayin Ikinci Danismanim
Prof:-Dr. Osman Saka ve 6grencisi, Azmi Cirit ve diger ekip tiyelerinin katkisinin ne kadar
onemli oldugunu belirtmem gerekir.

KDS’ne dayali uygulamanin yogun bakim ortaminda yasama gegirilebilmesi igin
interdisipliner ve multidisipliner bir isbirligiyle iyi bir ekip ¢alismasi olduk¢a onemliydi. Bu
gerekgelerle oncelikle yogun bakim hemgsireleri ile on goriisme yapilarak interdisipliner
isbirligiyle gereksinim duyulan “enteral beslenmede hemsgirelik bakimina” karar verilmesi bir
baslangi¢c olmustur. Ardindan Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Ogretim Uyesi
Sayin Prof. Dr. Atilla Ramazanoglu ve sorumlu ogretim tiyesi Dog. Dr. Melike Cengiz’in
calisma onerisini olumlu bir tutumla kabul etmesi ve multidisipliner isbirligiyle enteral
beslenme yonetim protokoliine karar verilmesi énemli bir adimdi. Bu arastirmada saglanan

bu isbirliklerinin ne kadar é6nemli oldugunu vurgulamak isterim.
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Multidisipliner isbirligiyle tasarlanan KDS uzun ve zorlu bir siirecti. KDS nin
meslektaslarimin ve diger ekip tiyelerinin sisteme karst destekleyici olumlu tutumlart yani sira
zorlayici tutumlart ile deneyimlenen sorunlarin ¢oziilerek uygulamaya gegirilme asamasi
daha zorlayici bir stiregti. Bunun en onemli nedeni, hemgirelik bakim uygulamalarina yonelik
bilisim uygulamalarinin hastane bilgi yonetim sistemine entegre edilmemis olmasidir. Bu
durum enteral beslenmede tasarlanan KDS ile ilgili tutumu, kullanilmasini ve kabul
gormesini olumsuz etkilemistir. Bu sorun gerektiginde giindiiz, aksam, gece yarisi, hafta sonu
meslektaslarimiza siirekli destek, izlem ve rehberlik edilerek c¢oziilmiistiiv. KDS nin
kullanilmasi, hastane bilgi yonetim sistemlerine entegre edilmesi, giinliik uygulamanin bir
pargast haline doniistiiriilmesi ve siirekli rehberlik edilerek giiclendirilen siiper kullanicilarin
benimsemeleri ile kolaylasacaktir. Bu durum hemgirelik bakim alamina bilisimin giictiniin
yvansitilmast i¢in ¢ok 6nemlidir.

Doktora tez siirecimde, arastirma iletisiminin ¢ok onemli oldugu diistiniilerek KDS 'nin
tasarlanmast bilisim, tip ve hemsirelikle ilgili ¢esitli kongrelerde sozel/poster bildiri ve panel
konugmasi olarak paylasilmistir. KDS’nin onemi ve iilkemizde yapilan hemgirelik
uygulamalarinda bir yenilik olarak yayginlasmasina ¢aba gésterilmistir. Ancak bilimsel
kurullarda KDS 'nin iyi anlasiimamasi nedeniyle KEPAN dahil bir¢ok kongrede poster bildiri
olarak kabul edilerek tartisilmast sinirlanmasina ragmen meslektaslarimizdan olumlu geri
bildirimler alinmistir.

Sonug olarak gozlemlerim ve deneyimlerime dayali olarak KDS’nin giincel bilginin
vatak bast uygulamalarina aktarilmasinda ve kanita dayali uygulamada etkili oldugunu
soyleyebilirim. Uygulamamin sonunda tiim meslektaslarim enteral beslenme ydnetim
protokoliinii ve protokole dayali hemsgirelik bakimint spontan uygulamaya baslamislar ve
kendi bilgilerine doniistiirmiislerdi. Sonug¢ olarak iilkemizde ilk olarak uygulanan bir 6rnek
olan enteral beslenen hastalarin hemsirelik bakiminda KDS’ni tasarlamak ve test etmis
olmaktan mutluyum.

Dilegim, hemgirelik uygulamalarint gériiniir hale getirecek, duyarli él¢iilebilir bakim
sonuclarin gelismesine katki verecek KDS’nin gelistirilmesi ve kullaniminin artmasidir.
Gelecekte, hemgirelikte farkli bakim alanlarinda, hastane bilisim sistemlerine entegre
KDS’lerinin gelisitirilmesini, uygulamaya gegirilmesini ve tiim meslektaslarimin daha giiclii

bir bigimde mesleki uygulama araglari olarak sahip ¢tkmalarint temenni ediyorum.

GULTEN SUCU
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OZET
Amacg

Bu caligmanin amaci, Enteral Beslenmede King Diski Degerlendirme Grafigi Tiirkce
(KKDG™) Formu’nun gegerlik ve giivenirligini test etmek, tasarlanan Karar Destek
Sistemi’nin (KDS) hasta bakim sonuglarindan gastrik intolerans ve diyareye etkisini

incelemek ve KDS’ni kullanan hemsirelerin deneyimlerini tanimlamaktir.
Yontem

Arastirma, metodolojik, yar1 deneysel, nitel tasarimda ii¢ asamada yapilmistir. Metodolojik
asamada, KKDG™" formunun gecerlik-glivenirlik ¢alismasi 212 diskir 6rnegiyle incelenerek
yiriilmiistiir. Veriler, Kendal Uyusum ve Cohen'in kappa katsayisiyla analiz edilmistir. Yar:
deneysel asama, 144 enteral beslenen yogun bakim hastasiyla yapilmistir. Veriler, Yogun
Bakim Hastalarina Yonelik Veri Toplama Formu, Giinliik Enteral Beslenme izlem Formu,
Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarina Yonelik Gastrik Intolerans Izlem Formu,
KDDG" Formu kullanilarak toplanmis ve Mann-Whitney U ve ki-kare testiyle analiz
edilmistir. Nitel asama, KDS kullanan 19 hemsireyle, derinlemesine bireysel goriisme

yapilmustir. Veriler, tematik analiz yontemiyle degerlendirilmistir.
Bulgular

Metodolojik asamada; KDDF'" formunun uzmanlar arasinda goriis birligi oldugu saptanmistir
(W= 0.101, p=0.09). Goézlemciler arast uyumda digki kivam &zellikleri (x =0.76) ve diski
agirliklar (k =0.75) iyi derecede uyumlu bulunmustur (p=0.00). Yar: deneysel asamada;
KDS’nin kullanildig1 deney grubunun hedef kaloriye ulagsma diizeyleri, kontrol grubuna gore
yiiksek bulunmustur (p=0.01). Deney grubunda enteral beslenmenin 1. ve 2. giiniinde 6l¢iilen
gastrik residiiel volim (GRV) miktarlar1 ve diyare goriilme siiresi, kontrol grubuna gore

diisiik bulunmustur (p=0.04). Deney ve kontrol grubu hastalarinda 2. ve 7. giinlerde gastrik
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intolerans goriilmiistiir, gruplar arasinda fark yoktur. Giinliik diyare goriilme durumlarinda, 15.
gin (p=0.02) ve 22. giinde (p=0.03) anlamli fark saptanmistir. Nitel asamada, KDS

kullanimina yonelik, ii¢ kategoride yedi tema belirlenmistir.
Sonuc¢

KDDFE"™ formunun enteral beslenen hastalarda diskinin degerlendirilmesinde gegerli ve
giivenilir oldugu, KDS’nin gastrik intolerans ve diyarede etkili olmadigi, GRV miktarlarinda
ve diyare gorlilme siiresinde etkili oldugu saptanmistir. Hemsirelerin KDS kullanimina

yonelik olumlu ve olumsuz tutumlar1 oldugu saptanmistir.

Anahtar Soézciikler: Yogun Bakim, Enteral Beslenme, Karar Destek Sistemi, Diski

Degerlendirme Grafigi, Diyare, Gastrik intolerans
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study, by testing the reliability and validity of King’s Stool Chart
Turkish (KSC™) in enteral nutrition, to evaluate the effectiveness of Decision Support
Systems (DSS) on gastric intolerance and diarrhea and to defined toto experiences of nurses

who is using DSS.

Method: This study was composed of three phases with methodological, quasi-experimental
and qualitative designs. At the methodologic phase, the reliability-validity test of KSC™"'was
conducted methodologically on 212 stool sample. Data was analyzed by Kendall W Test and
Cohen's kappa coefficient. Quasi-experimental phase was carried out on 144 intensive care
patients receiving enteral nutrition. Data was collected by Data Collection Formfor Intensive
Care Patients with Enteral Nutrition, Daily Enteral Nutrition Follow-up Form, Gastric
Intolarance Follow-up Form for Intensive Care Patients Patient with Enteral Nutrition and
KSC™ form and analyzed by Mann-Whitney U and chi-square tests. Qualitative phase was
carried out with 19 nurses who using to DSS, by in-depth individual interviews. Data was

analyzed by thematic analysis.

Results: At the methodologic phase, it was found that to be ascertain the agreement among
the experts on KSC™ form (W= 0.101, p=0.09). At inter-observer adaptation, stool
consistency characteristics (k = 0.76) and stool weight (k = 0.75) were consistent with good
degree (p=0.00). At Quasi-experimental phase, reaching the target calorie levels at the
experimental group who was be using the DSS on was higher than the control group (p=0.01).
Gasrtik residual volume (GRV) amounts and the duration of diarrhea seen measured to 1% and
2nd day of the enteral nutrition at the experimental group were lower than the control group

(p=0.04). The experimental and control group patients were be determined the gastric
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intolerance on the 2nd and 7th days, but there was no difference between groups. There was
no statistically significant difference in per day frequency in the case of diarrhea (p> 0.005),
except to 15™ days (p = 0.02) and 22" days (p = 0.03). In the qualitative phase, three

categories and six themes become apparent.

Conclusion: The study was found that KSC™ form is a reliable and valid instrument for
evaluation of stool in patients receiving enteral nutrition, and DSS is not effective in gastric
intolerance and diarrheaand effective in duration of diarrhea seen and GRVamounts and

nurses have positive and negative attitudes towards the use of DSS.

Key Words: Intensive Care, Enteral Nutrition, Decision Support System, Stool Assessment

Chart, Diarrhea, Gastric Intolerance



GIRIiS VE AMAC

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Giiniimiizde kompleks saglik bakim ortamlarinda hizli ve giivenli hasta bakimi i¢in
dogru klinik karar vermek temel hedef olmustur (Kvedar ve Menn ER, 2000). Saglik bakim
sisteminde dogru, zamaninda ve giivenli hasta bakiminin verilmesinde hastane bilgi yonetim
sistemlerinin [Hospital Information Systems (HBYS)] kullanimi artmistir (Parente ve
McCullough, 2009). Bu nedenle hastane bilgi yonetim sistemlerinde hemsirelerin tanilama,
bilgi kullanma, bilgi olusturma rollerini etkili bicimde siirdiirmeleri zorunlu hale gelmistir
(Snyder-Halpern ve ark., 2001). Bilginin hizli bir sekilde degismesi, uygulama alanlarindaki
belirsizlikler, saglik sistemi i¢inde hemsirelik mesleginde kanita dayali bilgi ile klinik karar
vermeyi destekleyen yeni yaklasimlarin kullanilmasint zorunlu kilmistir (O’Neill ve ark.,

2005).

Hemsirelik girisimlerinde kanita dayali Oneriler ile karar vermeyi destekleyen yeni
yaklasimlardan biri de karar destek sistemlerinin (KDS) kullanilmasidir. KDS, saglik
personelinin alacagi klinik kararlarda destek saglayan, hasta Ozelliklerine uygun bilginin
eslestirilmesiyle ortaya ¢ikan Onerilere iligkin bilgisayar yazilim programlaridir (Anderson ve
Willson, 2008; Randell ve ark., 2007). KDS, hemsirelik bakim kararlarin1 desteklemek ve
kanita dayali Onerilerin uygulamada kullanimimi saglamak i¢in bir ¢6ziim olarak kabul
edilmektedir (Anderson ve Willson, 2008; Lyerla, 2008; O’Neill ve ark., 2004; O’Neill ve
ark., 2005; Randell ve ark., 2007; Sim ve ark., 2001). Hemsirelik uygulamalarinda bilgi
teknolojilerinin yayginlasmasiyla birlikte KDS’nin gelistirilmesi ve kullanilmasi artmaya

baglamistir.

Hemsirelikte yapilan calismalar, hasta sorunlarinin belirlenerek dogru girisimlerin
uygulanmasinda hemsirelerin kararlarinda yardimci olacak KDS’ne odaklanmustir. Ornegin,
yogun bakimda kan glikozunun izlenmesi ve diizenlenmesi (Rood ve ark., 2005; Sward, 2007)
ve KDS ile verilen onerilere uyumun degerlendirildigi ¢alismalar yapilmistir. Rood ve ark.
(2005) kan glikozunun diizenlenmesinde, hem KDS ile kilavuzlarin kullanimini hem de yazih
kilavuzlarin kullanimimi degerlendirmistir. Arastirmaci glikoz 6l¢iim zamanina uyumun,
yazili kilavuzlarda %35 iken, KDS’ne dayali kilavuzlar kullanildiginda %40’olarak daha
yiikksek oldugunu gostermistir. Insiilin dozuna uyuma bakildiginda yazili kilavuzlar

kullaniminda %64.2, KDS’ne dayali protokolde %77.3°diir. Yogun bakim hastalarinda



kilavuzlarin  KDS ile kullanilmasinin glikoz olglim zamani ve glikoz diizeyinin
diizenlenmesini 6nemli ol¢iide gelistirdigi saptanmistir. Sward (2007), KDS ile verilen
Onerilere uyumsuzlugun nedenlerini arastirdigi ¢alismasinda; verilerin hemsireler tarafindan
bilgisayara girilmesinin ve hasta verilerinin siirekli degismesinin, KDS’ne dayali onerilere
uymayi engelledigini saptamistir. Basing iilserlerinin dnlenmesi ve tedavisi (Clarke ve ark.,
2005; Zielstorff, 1996) ile ilgili yapilan ¢alismalarda Clarke ve ark. (2005), basing iilserinde
kanita dayali  hemsirelik  girisimlerinin  uygulanmasinda KDS’nin  kullanimini
degerlendirmislerdir. Arastirmaci, bu degerlendirmede, ekip i¢indeki rol, gerekli kaynaklarin
kullanimi, basing iilserlerini 6nleme ve tedavi stratejileri ile ilgili bilginin artti§ini géstermistir.
Baska bir caligmada ise KDS’nin basing iilserlerinin 6nlenmesi ve yonetilmesindeki etkisi
incelenmistir. KDS’nin igerigi Saglik Bakim Politikalar1 ve Arastirma Ajansi (Agency for
Health Care Policy and Research) tarafindan hazirlanan kanita dayal kilavuzlardan ve diger
kaynaklardan gelistirilmistir ve gelistirilen sistem 20 yatakli bir klinikte 21 hafta
uygulanmistir. Arastirma sonucunda sistemin, hemsgirelerin basing iilseri bilgileri ve karar
verme becerilerinde herhangi bir etkisi olmadig1 bulunmustur. Sistem ile ilgili olarak igerigin
uygun ve kullanict memnuniyetinin yiliksek oldugu saptanmustir (Zielstorff ve ark., 1996).
Jirapet (2001) Mekanik Ventiatordeki Yenidoganlarda Uzman Sistemin (MVN-US)
hemsirelerin klinik karar verme ve bilgiye ulasma kapasitelerine etkisini incelemistir. Yari
deneysel, tek grup, On test-son test arastirma tasariminda degerlendirilen bu calismada, 16
yeni dogan hemsiresinin bakim yonetimi ve hemsirelik tanis1 koyma performans puanlarmin
arttigin1 saptamistir. Hemsgirelerin bilgiye ulasim kapasitesi ve karar verme yeteneklerini
algilama puanlar1 ise MVY-US’nin kullandiktan sonra daha yiiksek bulunmustur. Eccles ve
ark. (2002a), randomize kontrollii calisma tasarimi ile yetigskin hastalarin primer bakiminda
asttm ve goOgls agris1 yonetiminde KDS ile kanita dayali klinik kilavuzlarin kullanimim
degerlendirmistir. Arastirmada 60 genel klinik hemsiresinin vaka notlar1 ve hasta raporlar
gozden gecirilmistir. KDS kullanimimin konsiiltasyon oranlarinda ve bakim siirecindeki
Olcimlerde onemli bir etkisi olmadigi ve bilgisayar kullanim oraninin diisiik oldugu
saptanmistir (Ecclesve ark., 2002a). Lyra (2007), mekanik ventilatorlii hastalarda aspirasyon
ve pndmoniyi engellemek icin yatak basinin kaldirilmasinda KDS’nin etkisini, girisim dncesi
6 hafta (1.asama) ve girisim sonras1 6 haftay1 (2. ve 3. asama) kapsayan modifiye zaman serili
arastirma tasarimi ile incelemistir. Aragtirmanin ilk asamasinda yatak basinin yiikseltilme

ortalamasinin 27.7°; 105 6l¢timiin 46 (%43.8)’1 <30° ve higbiri >45° degilken, arastirmanin



ikinci asamasinda yatak bagsi yiiksekliginin ortalamasi 31.7°, yatak basi >30° olanlarin
sayisinin 70 (%66.7)’e yiikseldigi saptanmustir. Ancak yatak basinin >45° Slglilme sayisi 4
(%3.8) olup azaldig1 saptanmistir. Arastirmanin {iglincii agamasinda yatak bas1 yiiksekligi
ortalamast 31.1o, >30 ol¢lim sayisi 62 (%59.0), >45° olgiim sayist 5 (%4.8) olarak
bulunmustur. Arastirmanin birinci ve ikinci (p<.001) ve birinci ve {iglincii asamas1 arasinda
(p=.001) anlaml1 bir farklilik oldugu saptanmustir. ikinci ve iigiincii asama arasinda herhangi

bir farklilik bulunmamistir (p=.465).

Bir bagka calismada arastirmacilar, hemsireler tarafindan yiiriitiilen KDS ile telefonla
triyaj uygulamasinin ayni giinde, standart triyaj uygulamasina gore sinirl etkiye sahip oldugu,
hemsirelerin is yiikiiniin %40 arttig1 ve hemsirelik bakiminin maliyetini artirdigini saptamislar
ve uzunlamasina izlenmesini énermislerdir (Richards ve ark., 2002). Randell ve ark. (2007)
yaptiklar1 sistematik derlemede, KDS nin hasta sonuglar1 ve hemsire performansina etkisinin
belirsiz oldugunu belirtmislerdir. KDS’ne olan ilginin giderek artmasi, hemsirelerin karar
vermelerine ve hasta sonuglarina etkisi ve KDS’nin hangi igerikte hemsirelerin karar
vermelerine destek oldugunun degerlendirilmesine gereksinim vardir. Yapilan ¢aligmalar
degerlendirildiginde, bir calismada KDS’nin kullaniminin performansi arttirdig: (Rood ve ark.,
2005), diger calismalarda performansin de8ismedigi (Richards ve ark. 2002) saptanmis ve
KDS’nin kullanimimin hasta sonuglarina etkisinin incelendigi calismaya rastlanmadigi
vurgulanmistir (Randell ve ark., 2007). Fossum ve ark. (2011a), huzurevinde yasl hastada
malniitrisyonu 6nlemek ve basing iilseri prevelansini azaltmak amaciyla elektronik saglik
kayitlarina (ESK) entegre KDS’inin etkisini incelemislerdir. Bu arastirmada bir kontrol grubu
iki deney grubu ile yar1 deneysel arastirma tasarimi kullanilmigtir. Deney grubu 1, hem egitim
hem KDS ile bakim vermis, deney grubu 2’e sadece egitim verilmis ve kontrol grubuna ise
herhangi bir girisim uygulanmamistir. Arastirma sonuglarinda; deney grubu 1 hastalarinda
malniitrisyon oranlar1 azalmistir, fakat deney grubu 1 ve 2’de basing iilseri prevelansi
oranlarinda, kontrol grubuna gore herhangi bir de8isim saptanmamustir. Arastirmacilar
KDS’nin 1is siireglerine entegre edilerek gelecek caligmalarda degerlendirilmesini

Onermislerdir.

Yapilan literatiir incelemelerinde gelecek ¢aligmalarda, KDS’nin kullanilmadan o6nce
protokollerin tekrar gézden gecirilmesi gerektigi vurgulanmistir. Kompleks girisimlerde kagit
temelli protokoller ile KDS’nin hemsire performansi ve hasta bakim siirecine etkisinin

karsilagtirilmast  (Randell ve ark., 2007) ve KDS’nin kanita dayali uygulamalarin



kullanilmasimi arttirip arttirmadiginin - degerlendirilmesi (Anderson ve Willson, 2008)

Onerilmistir.

Yogun bakim iinitelerinde (YBU) teknolojideki siirekli gelisim, birey, aile ve toplumun
beklentilerindeki degisim, ekolojik yapinin sagliga yansimalar1 ve yasam siliresinin uzamasi
ile kompleks saglik sorunlarinin artmasi yogun bakim yonetimine gereksinimi artirmistir.
Hemsireler YBU’de bagimsiz olarak enteral beslenen hastanin bakimin yiiriitmekten, bireyin
bu girisimlere gereksinimini, etkisini, sonucglarini, dogru adimlara gore yapmaktan ve
izlemekten sorumludur. Bu nedenle hemsireler tarafindan risk faktorlerinin degerlendirilmesi,
komplikasyonlarin 6nlenmesi ya da erken tanilanarak Enteral beslenmenin (EB) siirdiiriilmesi
hastanin yasaminin korunmasi ve iyilesmenin saglanmasinda énemli bir faktordiir. Hemsirelik
bakim uygulamalar ile ilgili bilgi giiniimiizde hizla gelismekte ve siirekli degismektedir.
Hemsirelerin EB ile ilgili klinik kararlarinda siirekli dogru, yararh, etkili, uygulanabilir
bilgiye yatak basinda ulagabilmeleri i¢in KDS’nin tasarlanmasi ve degerlendirilmesi oldukga

Onemlidir.

Beslenme destegi, yogun bakim (YB) hastalarinda beslenme yetersizliklerinin
onlenmesi ve tedavisinde énemli rol oynar (Inel ve Mois, 2012). Calismalar, YBU’ ne alinan
hastalarda 24-48 saatte beslenme desteginin baglatilmasiin klinik sonuglar gelistirdigi, yara
tyilesmesini hizlandirdigi, morbiditeyi azalttigi, enfeksiyon oranlarimi diisiirdiigii, hastanede
kalig siiresini azalttigin1 gostermistir (ASPEN, 2002; Barr ve ark., 2004; Dominioni, 2003;
Grossman ve Bautista, 2001; Lewis ve ark., 2001; Marik ve Zaloga, 2001; Mazuski, 2008; Ng
ve Neill, 2006; Woien ve Bjork, 2006). Hastalarin (n:346) %40°’ndan daha fazlasinda yogun
bakim da kaldigi siirede ve yogun bakimdan sonra da viicut agirhiginda kayip oldugu
saptanmistir. Bu sonugclar, hastalarin hastanede kaldig: siire i¢inde yeterli beslenme desteginin

ve etkin beslenme yo6netiminin kullanilmadigini gdstermesi bakimindan olduk¢a Snemlidir

(ASPEN, 2002; Woien ve Bjork, 2006).

EB’nin, yararlar1 olmasma ragmen, klinik uygulamada riskleri ve istenmeyen
komplikasyonlar1 vardir (Williams ve Leslie, 2004). Komplikasyonlarin gériilme orani, klinik
durumunun degerlendirilmesi, beslenme tiipiliniin uygun yerlestirilmesi, beslenme siirecinin
izlenmesi, beslenme {irlinliniin uygun secilmesi ile azaltilabilir (Beyer, 2003). EB ile ilgili
komplikasyonlar; Gastrointestinal Sistem (GIS) komplikasyonlar1 (Diyare, gastrik rezidiiel

voliimiin (GRV) yiiksek olmasi, abdominal distansiyon, abdominal agri, bulanti, kusma,



regurjitasyon), Mekanik Komplikasyonlar (beslenme tiipiiniin yanlis yerlestirilmesi, tiipiin
tikanmasi), Metabolik komplikasyonlar (hiperglisemi, hipoglisemi, elektrolit degisimleri,
hipersensivite reaksiyonlari) olarak siniflandirilabilir (Dominioni, 2003). Literatiirde enteral
beslenen yogun bakim hastalarinda GIS komplikasyonlarmin goriilme oran1 birgok ¢alismada
belirtilmistir. Yetigkin yogun bakim hastalar1 (n:1312) ile yapilan bir ¢alismada bulant1 ve
regurjitasyon (%41.3), GRV miktarinda yiikselme (%22.7), diyare (%14), barsak distansiyonu
(%10.6) gorildiigii saptanmistir (Reintam ve ark., 2009). Btaiche ve ark. (2010)’nin
belirttigine gore GRV yiiksekligi (%56), bulant1 kusma (%50), abdominal distansiyon (%28),
diyare (%11), GIS kanama (%11) ve abdominal agr1 (%7) goriilmektedir. Literatirde EB
sonucunda en sik goriilen komplikasyonun diyare oldugu ve goriilme sikligimi %2 -%95
(Whelan ve ark., 2008; Whelan ve ark., 2004) ile %2-63 (Guenter ve Sweed, 1998; Whelan
ve ark., 2001) arasinda goriildiigii belirtilmektedir. Bu arastirmada, enteral beslenen
hastalarda KDS’nin kullaniminin hasta bakim sonuglarindan diyare ve gastik intolerans

goriilme oraninin azaltilmasinda etkili olacagi 6ngoriilmiistiir.

Enteral beslenen hastanin bakiminda hemsirenin rolii genellikle tiip agikliginin ve
beslenmenin siirdiiriilmesi, EB ile ilgili komplikasyonlarin 6nlenmesi ve belirlenmesini
kapsar (Perseniusve ark., 2006). YBU’de tiiple enteral beslenen hastalarm bakimi ve
komplikasyonlarin ~ degerlendirildigi  sistematik derlemede, sedatif etkili ilaglarin
kullanilmasinin gastrik bosalmay1 azalttig1 ve yatak basini yiikseltilmesinin aspirasyon riskini
azalttig1 bildirilmistir. EB’de beslenmesinin durdurulmasi ve ara verilmesi, tiip pozisyonunun
diizenli kontrol edilmesi, beslenme malzemelerin ve {iriiniin kontaminasyonun onlenmesi,
diizenli ag1z bakiminin yapilmasi, siirekli beslenme yonteminin kullanilmasi, prokinetiklerin
uygulanmas1 6nemli hemsirelik girisimleri olarak belirtilmistir. EB’de algoritma, protokol,
kilavuzlarin kullaniminin EB ile ilgili uygulamalar1 kolaylastirdigi belirtilmistir (Doig ve
Simpson, 2005; Grossman ve Bautista, 2001; McKinlay, 2001; Metheny ve Stewart, 2002;
Williams ve Leslie, 2005; Williams ve Leslie, 2004). Kanita dayali kilavuzlarin ve
algoritmalarin ' YBU’ de enteral beslenen hastalarin bakimma teknoloji yardimiyla
aktarilmasinda KDS’nin kullanilmas1 bir secenek olarak goriilmelidir. Hemsirelerin enteral
beslenen hasta bakiminin stirdiiriilmesinde ve komplikasyonlarin 6nlenmesinde kanita dayali

klinik karar vermelerini desteklemede KDS’nin kullaniminin etkili olacagi diistiniilmiistiir.

Giliniimiiz bilgi ¢aginda teknolojik gelisimin artmasiyla yeni yazilim programlari da

stirekli gelistirilmekte ve iyilestirilmektedir. Bu c¢alismada EB’de tasarlanan KDS’nin



hemsirelik bakim uygulamalarina 6zgiin etkisi; glincellenen ve goriis birligi olusturulan kanita
dayali uygulama onerilerinin, hemsirelik bakimina aktarilmasinda bir 6rnek olusturmasidir.
KDS, hemsirelik ve saglik bakim uygulamalarinda bireysel ve kurumsal faktorlere dayali
bakim farkliliklarin1 elimine eder. Hastalarin bakim kalitesini yiikseltme ve standart bakimin
yiiriitiilmesinde bir firsattir. Ozellikle de yeni ise baslayan hemsirelerin uyumunun
kolaylastirtlmasini destekleyen etkili bir yontemdir. Yogun bakimlarda KDS, kagit temelli
toplanan verilerin smirhiliklarini  azaltarak kapsamli, kisa siirede kaliteli verinin
toplanabilmesine olanak saglar. Bu iinitelerde ¢ok fazla verinin olmasi, bu verilerin farkli
amaglarla istatistiksel olarak incelenmesi, bilimsel yayina doniistiiriillmesi ve yapilan
yayinlarin kalitesini arttirarak daha giivenilir kanitlar elde edilmesini saglar. Yogun bakim
tinitelerinde hasta bakim yonetiminde KDS’nin kullanimi siirekli iyilestirme ve gelistirme ile
Onlenebilir hatalar1 azaltarak bakim kalitesini ylikseltir. Diger onemli bir katkisi ise EB’de
hasta bakim yonetimi girisimlerinin degisik asamalarindaki, bagimsizliktan bagimliliga kadar
uzanan genis bir yelpazede dagilan hemsirelik girisimlerini goriinlir kilacak ve bunun
Olciilebilmesinde bir ara¢ olarak mesleki rol, sorumluluklarin ve mesleki giiciin olusmasina
olan etkisidir. Yaygm etkisi, YBU’ de EB hastalarin bakim kalitesinin yiikseltilmesi, yogun
bakim da kalis siiresinin azaltilmasi, birey, aile ve topluma maliyetinin diisiiriilmesi,
memnuniyetin ve yasam Kkalitesinin ylikseltilmesine ve veri olusturulmasma katk:
saglamasidir. Bakimin iyilesmesi hemsirelik mesleginin toplumsal kabuliine katki saglayacak
ve giiglendirecektir. Ozellikle, KDS nin yogun bakimda kullanimu ile ilgili uluslararasi smirl
sayida arastirmalara ulasilabilmesi, ulusal diizeyde ise kullanilmadig1 g6z oniine alindiginda,
ulusal ve uluslararas1 hemsirelik bilgi literatiiriine katki saglayacagi dngoriilmektedir. YBU’
de tiim hemsirelik bakim girisimlerine yonelik sistem gelistirilerek diger bakim

uygulamalarinin diizenlenmesine bir 6rnek olusturacag diisiiniilmektedir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma metodolojik, deneysel ve nitel boliimlerden olugsmaktadir. Arastirmanin ii¢

amaci vardir. Bunlar;

1. EB’nen hastalarda diyareyi objektif degerlendirebilmek i¢in King Diski
Degerlendirme Grafigi Tiirkce (KDDG'")’ Formu’nun gegerlik ve giivenirligini test
etmek

2. EB’de tasarlanan KDS’nin hasta bakim sonuglarindan gastrik intolerans, diyare’ye

etkisini incelemek
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3. EB’de tasarlanan KDS’ni kullanan hemsirelerin deneyimlerini tanimlamaktir.
1.3. Arastirmanin Varsayimlari

1. EB’de tasarlanan KDS hasta bakim sonuclarindan gastrik intolerans goriilme
durumunu etkiler.
2. EB’de tasarlanan KDS hasta bakim sonuglarindan hasta bakim sonuglarindan diyare

goriilme durumunu etkiler.
1.4. Arastirmanin Hipotezleri

H,. EB’de tasarlanan KDS ile bakim verilen deney grubu hastalarinda, kagit temelli
bakim verilen kontrol grubu hastalarina gore “gastrik intolerans” goriilme durumu

dustiktiir.

H,. EB’de tasarlanan KDS ile bakim verilen deney grubu hastalarinda, kagit temelli

bakim verilen kontrol grubu hastalarina gore “diyare” goriilme durumu diistiktiir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Enteral Beslenme

EB, oral yolla beslenmeyen, gastrointestinal sistemi fonksiyonel olan hastalarin
beslenmesinde kullanilan bir yontemdir (Topgiil ve Yiiriiker, 2011). EB, yapay beslenmenin
bir seklidir ve oral niitrisyonel suplemanlar (ONS) yaninda nazogastrik/enteral veya
perkiitan6z (gastrik veya jejunal) tiip yolu ile beslenmeyi igerir (Simon ve ark., 2006).EB’nin
ana hedefi hastalarda protein ve kalori malniitsiyonunu 6nlemek ve var olan malniitrisyonun
tedavi edilmesini saglayarak hasta bakim sonuglarimi iyilestirmektir. Malniitrisyonun
travmadan ve cerrahi sonrasi iyilesmede gecikme, yatis oranlarinda ve hastane yatis siiresinde
artma, ylksek morbidite ve mortaliteye neden oldugunu gosteren giiclii kanitlar vardir

(Sungurtekin,2006).
2.1.1. Enteral Beslenme Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

EB, oral alimi olmayan, norolojik bozuklugu, orofaringeal disfonksiyonu, kisa bagirsak
sendromu, major travma veya yaniklari olan hastalarda endikedir (Topgiil ve Yirtiker, 2011).
Genellikle enteral beslenme igin altta yatan hastalik veya klinik duruma bakilmaksizin
beslenme durumunu iyilestirmek veya devam ettirmek i¢in iki endikasyon vardir:

e Yedi giinden daha fazla bir siire i¢in yetersiz oral alim beklenen hastalarda
beslenme,
e Hastalarin malniitrisyonda oldugu ya da malniitrisyona girecegi Ongoriildiigii

durumlarda beslenmesini saglamaktir (Sungurtekin, 2006).
2.1.1.1. Malniitrisyon ve Niitrisyonel Riskin Tanimlanmasi

Malniitrisyon; basta protein ve enerji olmak iizere degisik besin elemanlarinin yetersiz
alimim1 ve hiicre, doku ve organlarin yap1 ve fonksiyon bozukluklarinda yetersiz kullanimi
sonucu ortaya ¢ikan, morbidite ve mortaliteyi arttiran, beslenme replasmaniyla 6nlenebilen
normal viicut kompozisyonlarinin degisimi olarak kabul edilmektedir (Stratton ve ark., 2007).
Klinik olarak malniitrisyon; viicut bilesenleri, organ fonksiyonu ve klinik sonuglar iizerine
anlamli etkileri olan beslenme yetersizligi olarak kabul edilmektedir (Robin ve ark., 2009;
Sungurtekin  2006). Beslenme riski, klinik olarak sonuglar1 bozacak derecedeki
malniitrisyondur. Ciddi beslenme riski, asagidaki kriterlerden en az birinin varligiyla

tanimlanir;
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e Son 6 ay i¢inde > %10 viicut agirliginda kayip olmast

e Beden Kitle Indeksi (BKI)<18,5 kg/m2 (yasl hastalarda <20 kg/m2)

e Subjektif Global Degerlendirme (SGD) diizey C veya Niitrisyonel Risk Tarama

NRS>3
e Serum albiimin 30 mg <30g/l (hepatik veya renal hastalia bagli olmayan)
(Sungurtekin, 2006).

SGD, Detsky ve arkadaslar1 tarafindan belirlenmis olup, hastanin viicut agirliginda
kayipoykiisii, gida alimi, gastrointestinal bulgulari, fonksiyonel kapasite ve malniitrisyonun
fiziksel bulgulart (cilt alt1 yag veya kas kitle kaybi, 6dem, asit) dikkate alinarak yapilir.
Kondrup ve arkadaslar tarafindan vurgulanan NRS 2002’de, viicut agirhiginda kayip, gida
alimi, BKI, hastalik siddeti ve yas1 dikkate alir. Her iki degerlendirmede EB’den yarar
gorebilecek hastalarin  beslenme riskini saptamada yararli ve Onerilen ydntemlerdir
(Sungurtekin, 2006; Robin ve ark., 2009).

Geriyatrik hastalarda beslenme yetersizlikleri iyilesme kapasitesinin azalmasi ile
sonuglanir ve erken miidahaleyi gerektirmektedir. Bu hastalarda beslenme riskinin tanimi i¢in
gerekli kriterler modifiye edilmistir. BKI i¢in 6nerilen esik deger normal eriskindekinden (20
kg/m2) daha yiiksek (<22 kg/m2) ve kilo kaybinin son 3 ayda >% 5 olmasi son 6 ayda >%10
olmasinin kritik bir durum olarak diisiiniilmesi 6nerilmektedir (Sungurtekin, 2006).
2.1.1.2. Enteral Beslenme Endikasyonlari

Hastanin gastrointestinal sistemi fonksiyonel iseoral beslenme gereksinimlerini
karsilayacak dilizeyde gerekli besin Ogelerini almada isteksiz veya yiyemiyorsa EB
diisiiniilmelidir (Simon ve ark., 2012). Hastalarin kritik hastalik siiresince artan enerji ve
protein gereksinimi, yeterli kalori ve nitrojen destegi saglanacak sekilde enteral beslenme
tiipti araciligi ile infiizyonla karsilanmalidir. Benimsenen ve kabul géren bu yaklagima gore
yogun bakim hastalarinda asagidaki 3 kriterden en az birinin olmasi durumunda beslenme
destegi saglanmasi endikedir.

e Onceden mevcut agir malniitrisyon olmast,

e Oral alimla, enerji ve nitrojen gereksiniminin %50’sininin altinda kargilanmasi,

e Uc giin icindeenerji gereksinimikarsilanmayan, yeterlioralbeslenmesi olmayan

hastalar (Sungurtekin, 2006).

Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN) 2006’da yayinladigi
EBkilavuzunda farkli klinik durumlar ve hastaliklarda EB’nin kullanimi ic¢inkanita dayali
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oneriler sunmustur. EB i¢in temel endikasyonlar ve bu kilavuzda belirtilen kanit diizeyleri
Tablo1’de 6zetlenmistir. Bu onerilerin diizeyleri:

Diizey A: Randomize kontrollii arastirmalarin (RKA) meta analizleri veya en az bir RKA
Diizey B:En az bir randomize olmayan iyi tasarlanmis kontrollii ¢calisma veya en az bir adet
vart deneysel ¢alisma veya iyi tasarlanmis, deneysel olmayan tamimlayict ¢calismalar érnek:
karsilagtirmall calismalar, iliskisel calismalari, olgu—kontrol ¢alismalart

Diizey C: Uzman goriisii ve /veya saygi duyulan otoriterin klinik deneyimleri

Tablo 1. Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN) Tarafindan Onerilen

Enteral Beslenme Endikasyonlar:

Hastahk Enteral Beslenme I¢in Klinik Endikasyon Onerileri Diizey
Yogun Ug giin i¢inde tam olarak oral beslenme almasi beklenmeyen tiim C
Bakim hastalar

Cerrahi | Perioperatif: Ciddi niitrisyon riski olan hastalarda elektif biiytlik A
cerrahilerden 10-14 giin 6nce niitrisyon destegi uygulanmasi, hatta
cerrahinin geciktirilmesi

Gecikmeksizin niitrisyon destegine baglamak:

e Belirgin yetersiz beslenme olmasa bile, hastanin perioperatif C
donemde 7 giinden daha fazla yemek yiyemeyecegi Ongoriilen
hastalara

e Onerilen giinliik alimin %60’mdan fazlasim 10 giinden daha C

uzun siire oral alamayan hastalara

Organ | Transplantasyon oncesi:

Nakli | e Beslenme yetersizliginde, ilave olarak ONS veya hatta TB
kullanilmalhidir. Hastalar bekleme listesinde iken devamli olarak C
niitrisyonel durum degerlendirilmeli.

Transplantasyon sonrasi:

e Kalp, akciger, karaciger, pankreas ve bobrek
transplantasyonundan sonra normal gida veya EB erken baslanmali.
Hatta ince barsak transplantasyonu sonrasinda, niitrisyon destegi C
erken baslatilabilir, fakat ¢ok dikkatlice arttirilmalidir
Enfeksiyon| HIV: Kilo kaybi veya kas kitle kayb1 3 ayda >%5 veya BKI A
Hastaliklari <18.5kg/m?2 ise niitrisyon tedavisi basla. C

Diyare ve/veya malabsorpsiyon EB i¢in kontrendike degildir. A
Kaynak: Sungurtekin H. Enteral Niitrisyonun Endikasyon, Kontrendikasyon, Komplikasyonlar ve Izlemi. KEPAN

LLL, 20006, http://www.kepan.org.tr/icerik.php 2id=206. Erisim tarihi:21.05.2012

Bu yaklasima ek olarak, bircok calismada, akut pankreatit, cerrahi ve travmada (yanik

dahil) yaralanma sonrasi 48saat i¢inde EB’ye baslanmasinin parenteral veya standart tedaviye
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oranla iyi sonuglar verdigi gosterilmistir. Parenteral beslenme ile karsilagtirildiginda EB’nin
bagirsak biitlinliigiinii sagladig1 ve bakteri translokasyonununu 6nledigi gosterilmistir (Topgiil
ve Yiiriiker, 2011). Ozellikle erken EB’nin septik morbiditeyi, hastanede ve yogun bakimda

yatis siiresini ve mortaliteyi azaltarak yararli oldugu gosterilmistir (Dosemeci, 2006).
2.1.1.3. Enteral Beslenme Kontrendikasyonlari

EB kontrendikasyonlari, agir GIS fonksiyon bozuklugu veya siddetli metabolik ve
dolagimsal instabilite olarak tanimlanmistir. EB kontrendikasyonlar1 Tablo 2°de belirtilmistir

(Pichard ve ark., 2010; Sungurtekin, 2006).

Tablo 2. Enteral Beslenme Kontrendikasyonlari

Gastrointestinal Metabolik Dolasim Sistemine Yonelik

Kontrendikasyonlar Kontrendikasyonlar Kontrendikasyonlar

e Intestinal e Diyabetik ketoasidoz | e Akut kalp yetmezligi
obstriiksiyon/ileus

e Intestinal iskemi e Diyabetik koma e Sok

e Agir peritonit e Hepatik koma

e Bulantrkusma

e Malasimilasyon

Kaynak:Sungurtekin  H. Eriskinde Oral ve Enteral Niitrisyona Yaklasim KEPAN LLL, 2006,

http:/fwww.kepan.org.tr/icerik.php 2id=206. Erisim tarihi:21.05.2012 kaynagindan uyarlanmistir

2.1.2. Enteral Beslenme Yolunun Secimi

EB’de, beslenme yolunun se¢iminde de hasta i¢in en uygun ydntemin belirlenmesi
gerekir. Bu durum, komplikasyonlarin Onlenmesinde etkili oldugu gibi hastanin
tedaviyeuyumunun ve tedavinin etkinliginin yiikseltilmesi i¢in de Onemlidir. EB’nin
uygulanmasinda farkli yollar kullanilmaktadir (Sekil 1), bunlar:

e Nazogastrik/nazoenteral tiipler (NG/NE),

e Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG),

e Perkiitan Endoskopik Jejunostomi (PEG-J ya da D-PEJ)

e Cerrahi Erisim Yollar1 (ince igne kateter jejunostomisi)

Ginliik uygulamada en sik kullanilan EB erisim yolu; nazogastrik/nazoenteral tiipler,
PEG’dir (Sekil 2). Erisim yolunun se¢imi altta yatan hastaliga, tahmini siireye ve hasta
tercihine baglidir. NG/NE tiipler enteral erisim yolu elde etmek i¢in en ucuz ve kolay yoldur,

kisa siireli EB destegi i¢in (4 haftadan az) tercih edilir. PEG genellikle 4 hafta ya da daha
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uzun siire EB gereksinimi olacagi ongoriilen hastalarda uygulanir (Gengosmanoglu, 2006;
Simon, 2006).

E W eogesrk
i | Oral beslenme I Perkutan endoskopik
ekleri gastrostomi (PEG)
‘
E R Radyolojik Yerlestirilen
R _. Gastrostomi
: N Cera oo
: Resoon &
B
+ Nazoduodenal
E
S Genisletilmis
) m Gastrostomi
E
L Tuple |
N Besleme -l “, Nazojejunal
M
. — Perkutan (PEJ) Porria
Jejunal erisim
ad CerrahiJejunostomi T
Ince Igne
kateter

Sekil 1: Enteral Beslenme Yolunun Se¢imi

Kaynak; Gengosmanoglu H. KEPAN LLL, 2006, http://www.kepan.org.tr/icerik.php?id=206. Erisim
tarihi:21.05.2012.

16


http://www.kepan.org.tr/icerik.php?id=206

r\g’ Nazogastrik tiip

S
/‘\\S) Nazojejunal Hip
=
. : Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG)
N PEG yoluyla jejunal erisim (PEG-J) veya
on Perkiitan Endoskopik Jejunostomi (D-PEJ)
<. . Cerrahi yolla yerlestirilmis ince igne

¥ kateter jejunostomisi

Sekil 2. Enteral Beslenme Erisim Yollan

Kaynak: Gengosmanoglu H. KEPAN LLL, 2006, http://www.kepan.org.tr/icerik.php?id=206. Erisim
tarihi:21.05.2012

2.1.2.1. Nazogastrik/Nazoenteral Tiiplerin Yerlestirilmesi

NG ve NE tiip ile beslenmesi gereken hastalardaki endikasyonlar; yeterli oral alimin
olmadig1r norolojik ve psikolojik problemleri olan ve orofarenjiyal hastaligi ile yemek
yiyemeyen hastalardir. Yanikli, bazi gastrointestinal sistem hastali§i olan kisiler, kisa
bagirsaklilar ve kemoterapi veya radyoterapi uygulanan hastalarda NG veya NE beslenme
tiipti ile beslenen diger hasta gruplaridir (Simon ve ark.,2006). NG ve NE tiip, kisa donem
beslenme ic¢in kullanilir ve EB tolerasyonunun degerlendirilmesinde siirekli beslenme
gereksinimi olan hastalarda gerekebilir. NG ve NE beslenme tiipleri, giris giivenligi olmayan
boyun ve bas ya da Ozofageal patoloji ve yaralanmasi olan, agir gastrointestinal
disfonksiyonlu hastalarda kontrendikedir (Simon, 2006; Topgiil ve Yiiriiker, 2011). NG/NE
tiipler, klinisyenler tarafindan yatak basinda yerlestirilir. Zor olgularda, endoskopi ya da
floroskopi esliginde yerlestirilebilirler. Kor yerlestirmede, hastanin klinik durumuna baglh
olarak %0.5 ile %15 arasinda trakeal, pulmoner veya plevral yerlesme olusabilir. Ozellikle
oksiiriik refleksi olmayan olgularda (6rn. norolojik problemler, koma, ileri yas) tiipiin
yanliglikla trakeaya yerlesme riski daha yiiksektir (Gengosmanoglu, 2006).

EB tiipiiniin yerlestirilmesi sirasinda ciddi hatta oliimle sonug¢lanan komplikasyonlar

goriilebilir. Sistematik incelemelerde 2000 EB tiip girisi incelenmistir. Bu caligsmalarda
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nazagastrik beslenme tliplinlin yanls yerlestirilme oram1 %1.3-3.2 arasinda oldugu
belirtilmistir (Aguilar-Nascimento ve Kudsk, 2007; Sorokin ve Gottlieb, 2006). EB tiipiiniin
yanlig yerlestirilmesinde %28 oraninda pndmotoraks ve pndmohemotoraks goriildiigii
saptanmistir (Kudsk, 2007). Daha az rastlanmakla beraber bazen EB tiipleri, travmatik beyin
yaralanmasi olan hastalarda beyine yerlesebilmektedir (Metheny, 2002; Rahimi-Movaghar ve
ark., 2005). EB tiipliniin yerlestirilmesinde diger 6nemli bir komplikasyon ise aspirasyon
riskidir (Baskin, 2006; Metheny, 2007).

EB tiipiiniin dogru yere yerlestirilmis oldugu 6nerilen yontemlerle dogrulanmalidir. Tiip
yerinin dogrulanmasina yonelik Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ASPEN)
ve Amerikan Yogun Bakim Hemsireleri Dernegi (American Association of Critical-Care
Nurses)’nin Onerdigi yontemler arasinda; tiipiin radyolojik olarak dogrulanmasi, solunum
sikintist  belirtilerinin  izlenmesi, kapnografi yontemi, mide iceriginin pH analizi ve
goriiniimiiniin degerlendirilmesi, oskiiltasyon yontemi yer almaktadir (Metheny, 2009; Robin

ve ark., 2009).
2.1.2.1.1. Radyolojik Yontemle Dogrulama

Yatak basi yerlestirilen EB tiip yerinin radyolojik olarak dogrulanmasi altin standarttir.
EB tiipti ilk takildiktan sonra EB’ye baslamadan ve ila¢ verilmeden Once tlip yerinin
radyolojik olarak dogrulanmasi onerilmektedir (Metheny, 2009; Robin ve ark., 2009). Tip
yeri radyolojik olarak dogrulandiktan sonra beslenme tiipiiniin yerinin isaretlenmesi ve kayit
edilmesi beslenme siiresince tiipiin yerinin izlenmesinde kullanilmasi 6nerilmektedir (Robin

ve ark., 2009).
2.1.2.1.2. Solunum SiKkintisi Belirtilerinin izlenmesi

Beslenme tiipii 6zellikle biling bulanikligi olan hastalarda havayoluna yerlestirilirse
oksiirik ve nefes darligi gibi belirtiler goriilebilir. Bu belirtiler goriildiigiinde tiip

¢ikarilmalidir (Metheny, 2009).
2.1.2.1.3. Kapnografi Yontemi

Kapnografi, karbondioksit diizeyinin belirlenmesinde kullanilmaktadir. EB tiipiiniin
yerinin dogrulanmasinda yardimci olabilir fakat tiipiin kullanimina baslanmadan Once
radyolojik olarak dogrulama gereksinimini azaltacak kadar duyarli ve 0Ozgiin degildir

(Metheny, 2009). Kapnografi ile karbondioksit sensorii, EB tiipiiniin ucu gastrointestinal
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sistemin sonuna (0zofagus, mide ya da ince barsak) yerlestiginde tiip yeri

belirlenememektedir (Metheny ve ark., 2007; Metheny, 2009; Robin ve ark., 2009)
2.1.2.1.4. Mide I¢eriginin pH analizi ve Goriiniimiiniin Degerlendirilmesi

Tip yerinin dogrulanmasinda mide igeriginin pH analizi, tiipiin yerlesiminin gastrik ya
da solunum yerlesimini ayirt etmede kullanilmaktadir. Mide igeriginin pH analizi siirekli
beslenme yonteminde yararlidir. Ciinkii EB firlinleri gastrik sekresyonlarin pH’1in1 tamponlar.
Mide iceriginin pH degeri, gastrik asit inhibitorii alan hastalarda bes ve besin altindadir.
Solunum sekresyonlarinin pH degeri ise alti ve altidan biiyiiktir. ince bagirsak
sekresyonlarinin pH degeri yedi ve yediden biiyiiktiir. Bununla birlikte mide igerigi yesil, ince
bagirsak sivisi ise safra lekelidir. Mide igeriginin pH analizi ve mide igeriginin goriinimiiniin
degerlendirilmesi ile tliplin mide ya da ince bagirsak yerlesimini ayirt etmede kullanilabilir.
Mide igeriginin pH analizi radyolojik olarak dogrulama gereksinimini dislayacak kadar yeterli
derece giivenilir degildir. Sonu¢ olarak mide igeriginin pH analizi tlip yerini dogrulamada
yardimci olabilir fakat tiipiin ilk kullaniminda radyolojik yontemle dogrulama gereksinimini
elimine etmemektedir (Metheny, 2009; Robin ve ark., 2009). Tiip yerininin pH analizi ile
dogrulanmasinda hastanin beslenmesine bir saat ara verildikten sonra en az 50cc enjektorle
0.5-1cc mide igerigi aspire edilmelidir. Aspire edilen mide icerigi pH kagidi indikatorlerine
damlatilir. Bu indikatdrde mide igeriginin asidik ya da bazik olmasina gore bir renk degisimi
beklenir. Renk gostergesine gore elde edilebilecek pH degerine sifir-yedi ve yedi-14 arasinda
degismektedir. Sifir- dort aras1 normal gastrik aktiviteyi, bes- bes buguk arasi ilag tedavisinin
neden oldugu gastrik pH yiiksekligini, alt1 ve altidan yiiksek olmasi ince bagirsak yerlesimini

gostermektedir (Phang ve ark., 2004).
2.1.2.1.5. Oskiiltasyon Yontemi

Oskiiltasyon yontemi ile tlip yerinin dogrulanmasinda tiipiin solunum ve mide ya da
mide ve ince bagirsak yerlesiminin belirlenmesinde giivenilir bir yontem degildir.
Calismalarda oskiiltasyon yoOnteminin, tiip yerinin dogrulanmasinda solunum yoluna
yerlesiminin belirlenemedigi, tiip yerlesiminin klinisyenler tarafindan midede yerlestigi

varsayildig1 belirlenmistir (Metheny, 2009; Robin ve ark., 2009).
2.1.2.2. Perkiitan Endoskopik Gastrostomi

Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) agiz yoluyla beslenemeyen hastalarin

beslenmesini saglamak amaciyla, karin duvarindan mideye tiip yerlestirilmesidir. Hastalar
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tarafindan iyi tolere edilmesi, islem sirasinda ameliyathane sartlar1 gerektirmeyip yiizeyel
anestezi ile yapilabilmesi, relatif uygulama kolayligi, islem siiresinin kisa olmasi ve diisiik
komplikasyon riski nedeni ile sik tercih edilen uzun dénemli EB yontemidir. PEG ile
beslenme 4 haftadan uzun siire beslenme destegine gereksinim duyulan hastalarda
diisiiniilmelidir (Nadir ve Tiirkay, 2011).

PEG islemi sirasinda kullanilacak olan beslenme tiipleri cilt ve mukozal yiizey ile yakin
temasta oldugundan anti alerjik yapida olmalar1 ve potansiyel toksik materyal icermemeleri
gerekmektedir. Silikon ve poliiiretan tiipler bu nedenle tercih edilmektedir (Nadir ve Tiirkay,
2011). PEG takildiktan 6-12 saat sonra kullanilabilir. Erken kullanim, komplikasyon riskini
artirabilir. PEG takilan hastada yara yeri olgunlastiktan sonra cildin kuru kalmasi erozyon
olmamasi acisindan énemlidir (Nadir ve Tiirkay, 2011).

PEG, etkili ve giivenilir olmakla beraber islem sirasinda ya da islem sonrasinda
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Literatiirde PEG ile iligkili mortalite %1-3 arasinda
bildirilmistir. Islem sirasinda gériilen baslica komplikasyonlar abdominal duvar kanamasi
(%0.6-%1.2), pndmoperitonyum, periostomal sizinti, intraperitoneal kanamadir. Islem
sonrasinda ise periostomal agri, yara yeri enfeksiyonu ya da abse, nekrotizan fasiit, gastrik
cikis obstriiksiyonu, gastrokolik fistiil, gastroparezi, diyare ve aspirasyon (mide igeriginin

akcigerlere kagmasi) izlenebilmektedir (Gengosmanoglu, 2006; Nadir ve Tiirkay, 2011).
2.1.2.3. Perkiitan Endoskopik Jejunostomi (PEG-J ya da D-PE))

Uzun siireli EN i¢in jejunal erisim, daha dnce yerlestirilmis olan PEG tiiplinden jejunal
uzatma ile (PEG-J) ya da dogrudan perkiitan endoskopik jejunostomi (D-PEJ) acilmas: ile
saglanabilir. PEG-J kusma, aspirasyon, reflii, gastroparezi, mide ¢ikis darlig1 olan; D-PEG ise
mide rezeksiyonu, PEG’in agilamadigi durumlar, PEG-J tiipiiniin tekrarlayan yer degistirmesi
goriilen hastalarda kullanilir (Gengosmanoglu, 2006).

PEG Kkateteri i¢inden 15Fr 9Fr jejunal beslenme tiipliniin gecirilmesi ile PEG-J,
uygulanir. Bu tiip, radyolojik olarak kilavuz tel iizerinden ya da endoskopik olarak c¢ekerek
tasima yontemi ile jejunum treitz ligamani distaline yerlestirilir. D-PEJ, enteroskop ya da
kolonoskop kullanilarak beslenme tiipii, PEG tiipii yerlestirilmesinde oldugu gibi ince barsaga
yerlestirilebilir. D-PEJ uygulamasinda transilliiminasyon saglandiktan sonra 21-gauge igne ile
karin duvari ve jejunum duvari gecilerek liimene girilir. Buignenin kilavuzlugunda daha genis

bir trokarla liimene girilir ve 15 Fr beslenme tiipii yerlestirilir (Gengosmanoglu, 2006).
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2.1.2.4. Cerrahi Gastrostomi

Cerrahi yolla erisime genellikle endoskopik islemlerin yapilamadigi olgularda
basvurulur. ince igne kateter jejunostomisi (IIKJ) sik¢a kullanilan bir secenektir, genellikle
iist karin cerrahisi (6rn. gastrektomi) sirasinda ek islem olarak uygulanir. Kalin bir igne ile
subserozal bir tiinelden gecilerek jejunum liimenine girilir, igneden gegirilen 9 Fr beslenme
tiipii liimene yerlestirildikten sonra igne ¢ekilerek cikartilir ve beslenme tiipii kese-agzi siitiirii
ile jejunum duvarina tespit edilir. Daha sonra kateter ikinci bir kalin igne ile karin duvarindan
gecirilerek ucu disartya alinir ve beslenme tiipiiniin yerlestirildigi jejunum segmenti karin 6n

duvarina tespit edilir (Gengosmanoglu, 2006).
2.1.3. Enteral Beslenme Uriinleri

EB iiriinleri, 6zel tibbi amaclarla tiiple beslenmede veya ONS olarak kullanilmak i¢in
hazirlanmis gidalardir (Inel ve Mois, 2012). Enteral iiriinler, nutrisyonel olarak tam, dnerilen
miktarda verildiklerinde hastanin temel besin kaynagi olarak ya da nutrisyonel olarak tam
olmayan, yani hastanin temel besin kaynagi olarak degil de sadece destek olarak
kullanilabilirler (Simon, 2006). EB {iriinleri endiistri tarafindan {iretilir. Degisik viskozitedeki
stv1 ve toz halinde olabilir. Ticari iiriinler her zaman sterildir (Tablo 3). Genellikle, polimerik
iriinler, monomerik ve oligomerik iiriinler, hastaliga 6zgiin tirlinler, modiiler diyetler olarak

siniflandirilir (Orhun, 2011; Simon, 2006).
2.1.3.1. Polimerik Uriinler

EB’de standart yaklasim olarak kabul edilen polimerize iiriinler, beslenme acisindan
tam olup fonksiyonel bir sindirim sistemi gerektirirler ve genellikle intakt besin 6gelerinden
olusurlar. Polimerik iiriinler, nitrojen kaynagi olarak tam protein, karbonhidrat kaynagi olarak
oligosakaritler, maltodekstrinler ve nisasta, yag kaynag olarak bitkisel yaglar, mineraller,
vitaminler ve eser elementleri icermektedir (Orhun, 2011; Simon, 2006).

Standart iriinler, saglikli popiilasyonda, makro ve mikronutrientler i¢in referans
degerlerini yansitan bir kompozisyona sahip enteral iiriinlerdir. Cogu standart iiriin, tam
protein, uzun zincirli trigliserid (Long Chain Trigliserid) formunda lipit ve lif igerir (Orhun,
2011; Simon, 2006).

Besin 0Ogeleri hidrolize edilmedigi i¢in, osmolarite fizyolojik diizeylere yakindir
(300mosm/L) ki bu, toleransa ilave katki saglamaktadir. Kalorik dansite, hastanin bireysel

ihtiyaclarimi karsilamak tizere 0,5-2kcal/mL arasinda degisir. Normal enerjili iirtinler 0,9-
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1,2kcal/mL saglar. Bunun iizerindeki degerler yliksek enerjili, altindaki degerler ise diisiik
enerjili Urlinler tarafindan sunulur. EB’ye baslamak icin 0,5-1kcal/mL uygundur. 1,5-

2kcal/mL iiriinler ise, artmis enerji gereksinimlerin saglanmasi yaninda sivi kisitlamasinina da

olanak saglar (Orhun, 2011; Simon, 2006) (Tablo 4).

Tablo 3. Enteral Beslenme Uriinlerinin Ozellikleri

Tip Alt-tipi Tamim Endikasyonlari
Polimerik Standart Normal diyet gibi besin | Normal Gi fonksiyonda
0gesi dagilimi katabolik durumlar
Yiiksek protein Protein > total enerjinin | Yara 1iyilesmesi, sivi
%15’1 olmali; 2 kcal/mL kisitlamasi
Liften 5-15g/1 (TDF) Bagirsak fonksiyon
zenginlestirilmis bozuklugu
Oligometrik | Kismi olarak Komposizyon degisebilir, | Sindirim ve emilimin
hidrolize icerik degisebilir, bir veya | bozuldugu durumlar
Peptid temelli birkag besin Ogesi
hidrolizedir
Monomerik | Serbest amino
asitler
Hastaliga Renal Az protein, diistiik | Renal yetmezlik
ozgl elektrolit ytikii
Hepatik Yiiksek BCAA, diisiik | Hepatik ansefolapati
AAA, distk elektrolit
Pulmoner Yiiksek yag icerigi Eriskin solunum distres
sendromu (ARDS)
Diabetik Diisiik Karbonhidrat yiikii | Diabetes Mellitus
Immiiniteyi Arginin, glutamin, omega | Bozulmus immiinite
Destekleyici -3 yag asitleri,
niikleotidler,
antioksidanlar

Kaynak: Simon P, Fiirst AP, Meier R, Pertkiewicz M. ve ark. Klinik Nutrisyonda Temel Kavramlar. Cev: Korfali
G. 3.Basku, Istanbul, Logos Yayincilik, 2006. hitp://www.kepan.org.tr/e-kitap/2/. Erisim tarihi: 25.05.2012
AAA:Aromatik Amino Asit, BCAA:Dalli Zincirli Aminoasitler, TDF: Toplam Diyet Lif, GI: Gastrointestinal,

2.1.3.2. Monomerik ve Oligomerik Uriinler

Elemental ve semielemental diyet olarak adlandirilan monomerik ve oligomerik enteral

tirtinler, minimal sindirime gereksinim duyulan, tamamen emilebilen ve enzimatik olarak
cesitli derecelerde hidrolize edilebilen makro besin 6gelerini icermektedir. Her iki tip enteral
tirtinde laktoz ve gluten igermez. Enteral diyetlerde osmolarite, soliisyondaki besin dgelerinin

molekiiler biiytikliikleri ile ters orantilidir. Kii¢lilmiis partikiil yapilar1 nedeniyle, amino
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asitlerin ve kiiciik peptidlerin, hidrolize iirlinlerin osmolariteleri {izerine major etkileri vardir
(Orhun, 2011; Simon, 2006).

Monomerik liriin (elemental) iceriginde, serbest aminoasitler, glukoz, oligosakaritler ve
az fakat degisik miktarda orta zincirli trigliserid (Mean Chain Trigliserid) ve/veya esansiyel
yag asitleri bulunur. 1 kcal/mL enerji yogunlugu, yaklasik 7gr/L. azot konsantrasyonu, non-
protein kalori/nitrojen orani 150/1 kcal/gram oran yiiksekligi ile protein koruma etkisi ve
yiiksek osmolarite (500-900mosm) 6zelliklerini tasirlar (Orhun, 2011; Simon, 2006) (Tablo 4).

Oligomerik {irlinler (semi elemental) temel olarak dipeptidlerin ve tripeptidlerin yam
sira degisik oranlarda serbest amino asitler tarafindan olusturulur. Karbonhidratlar,
disakaritler ve maltodekstrinler olusur. Lipit igerigi omega-3 ve omega-6 yag asitlerinin
kaynag1 olan uzun zincirli trigliserdlerin yani sira ek enerji kaynagi olarak orta zincirli
trigliseridlerden olugmaktadir. Oligomerik iiriinler, tiim mikro besin O6gelerinin Onerilen
dozlarini igerdikleri i¢in gerekli nutrisyon igerigi agisindan tamdir. Monomerik {irlinlere gore
osmolariteleri daha diisliktiir ve daha kolay absorbe edilirler (Orhun, 2011; Simon, 2006)
(Tablo 4).

2.1.3.3. Hastaliga Ozgiin Uriinler

Bazi hastalar i¢in hastali§a 6zel veya organa 6zel nutrisyon gereksinimlerini karsilamak
icin iretilen 6zellikli iirlinlerdir. Giliniimiizde, karaciger hastaligi, renal hastaliklar, diyabet,
pulmoner yetersizlik, kalp yetersizligi, gastrointestinal disfonksiyon ve yani sira travma,
sepsis gibi metabolik stres durumlarinda kullanilmak tizere 6zel olarak hazirlanmis iirlinler

bulunmaktadir (Civi, 2006; Orhun, 2011; Simon, 2006) (Tablo 4).
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Tablo.4. Enteral Beslenme Uriinleri

Enteral Nutrisyon Endikasyon | Enerji | Protein | Yag |Karbonhidrat| Ozmolarite
Uriinleri Kcal/ | %enerji | %enerji % enerji Mosm/kg
mL
Standart Ozel bir 1,0-1,2 15 30 55 300-500
Besinler gereksinim
yok
Yiiksek- Artmis 1,0-1,2 20 30 50 300-500
proteinli protein
N standart ihtiyact
= besinler
:§ Yiksek Yiiksek enerji 1,5 20 30 50 500-650
= enerjili Gereksinimi
T besinler veya S1v1
e (1.5 kcal/mL) kisitlamasi
£ Yiksek Yiiksek enerji 2,0 15 40 45 450-800
enerjili gereksinimi
besinler veya s1vl
(2 kcal/mL) kisitlamasi
Semi- Minimal 1,0 20 10 70 320-520
) elemental kalinti,
; v peptidler gibi
5 5 protein
g £ Minimal Minimal 1,0 15-20 3-15 70-85 500-730
)
g .50 kalinti, kalinti,
= © | serbestamino | serbest amino
asidler gibi asidler gibi
protein protein
5 Orta derecede Kisitlanmis 2,0 15 45 40 650-700
i:’ protein S1v1 ve
2 elektrolidler
=
<
g Diisiik protein | Son dénem 2,0 5-10 45-50 45-50 450-650
=~ renal yetersizlik

Orhun G.Enteral Uriinler. Klinik Gelisim 2011;24:5-9.
2.1.4.Enteral Beslenme Yontemleri

EB soliisyonlar1 beslenme tiipiinden iki yontemle verilebilir.
1. Siirekli damla yontemi

2. Diizenli araliklarla verilen boliis yontemi
2.1.4.1. Siirekli Damla Yontemi

Hastalarin durumuna gore bir¢ok hastada ve yogun bakim hastalarinda siklikla tercih

edilerek kullanilmaktadir. Hastanin planlanan giinliik beslenme gereksinimi olan miktar,
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mL/saat hesaplanarak belirlenen miktarin EB pompalar1 araciligiyla verilmesidir. Hastanin
toplam EB gereksinimi ilk EB’ye geciste asamali verilmeli, hekim istemine gore total
belenme miktarinin 1.giin 1/3’{inii, 2. giin 1/3’iini 4. glin 1/3’niin verilmesi planlanmalidir.
Parentral IV s1v1 gereksinimi de bu artis gdz dniinde bulundurularak IV parenteral s1vi miktari
azaltilarak toplam giinliik s1ivi miktar1 diizenlenmelidir (Martindale ve ark. 2009; Pichard ve

ark., 2010).
2.1.4.2. Diizenli Araliklarla Verilen Boliis Yontemi

Diizenli araliklarla verilen bollis yonteminde, hastanin giinliik total beslenme
gereksinimi (mL/24saat) icin planlanan siklik/miktar/verilme siiresi (Ornegin 300mL/30dk/6
kez ve toplam 1800mL/giin) belirlenerek giinliikk dort/alt1 kez planlanan beslenme sikliginda
100-300mL beslenme miktarmin 10-30 dakika siire icinde beslenme pompasi veya 50-100mL
enjektor ile boliis tarzinda verilmesidir. Bu yontem, huzursuz, ajite ve mobil hastalarda ya da
uzun siire EB pompasi ile beslenemeyecek hastalarda tercih edilebilir (Martindale ve ark.,

2009; Robin ve ark., 2009).

2.1.5. Enteral Beslenen Hastalarin Bakiminda Kanmita Dayah Kilavuzlarin Uygulama

Onerileri

Gliniimiizde bilgi yOnetimi, toplumun degisen saglik bakim gereksinimleri, maliyet
etkili bakim politikalar1 kanita dayali uygulamalar1 zorunlu kilmigtir. Kanita dayali hemsirelik,
onleme, tani, tedavi ve bakim alaninda klinik karar vermede sistematik bir yaklasim sunar
(Dicle, 2009). Enteral beslenen hastalarda kanita dayali uygulamalar, bakim ve bakimin
sonuclarinin gelistirilmesinde dnemlidir (Bankhead ve ark., 2009).

Enteral beslenen erigkin hastanin bakiminda hemsirenin roli, tiip yerini dogrulama, tiip
acikliginin ve beslenmenin siirdiiriilmesi, EB tiipii yolu ile ilaglarin verilmesi, beslenmede
sindirim, emilim ve bosaltim fonksiyonlarinin degerlendirilmesi, komplikasyonlarin
Onlenmesi ve belirlenmesini kapsar (Persenius ve ark., 2006). Bu dogrultuda, EB
uygulamalarina yonelik kanita dayali uygulama onerileri ASPEN tarafindan 2009 yilinda
yaymlanmistir. Bu kilavuzda her bir 6neriyi destekleyen kanitlar, Saglik Bakim Arastirmalari
ve Kalite Ajans1 (Agency for Healthcare Research and Quality) nin siniflandirma sistemine
gore verilmistir. Enteral beslenen hastanin hemsirelik bakiminda ASPEN ve diger kanita

dayali merkezlerin kilavuzlarindaki oneriler Tablo 5’de verilmistir.
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Tablo 5. Enteral Beslenen Hastalarin Bakiminda Kamita Dayalh Uygulama

Onerileri

UYGULAMA

ONERILER

KANIT*

Tiip Yerinin Dogrulanmasi

EB tiipii yerlestirildiginde, beslenmeye baslamadan ve
herhangi bir tedavi verilmeden 6nce grafi ile tiipiin yerinde
olup olmadig1 dogrulandiktan sonra beslenmeye

baslanmalidir.

EB tiipiiniin gastrik ve ince bagirsak yerlesimini ve gastrik ve
akciger yerlesimini ayirt etmede oskiiltasyon yontemi

kullanilmamalidir.

EB tiipiiniin yeri grafi ile dogrulandiktan sonra beslenme
tiipiiniin agiz ya da burundaki seviyesi belirlenmeli ya da
isaretlenmeli ve kayit edilmelidir. Belirlenen tiip seviyesi,
beslenme ve ila¢ uygulama oncesi ya da her siftte kontrol

edilmelidir.

Beslenme tiipiiyerlestirildiginde ince bagirsak ve mide
yerlesimini ayirt etmek i¢in pH analizi yapilmali ve aspire

edilen stvinin goriiniimii degerlendirilmelidir.

Tiip Acikliginin

Saglanmasi

Tiip agikligini siirdiirmek i¢in siirekli beslenmede her dort
saatte bir, aralikli1 beslenmede beslenme Oncesi ve sonrasi en

az 30ml su ile beslenme tiipii yikanmalidir.

Yetigkin hastalarda Gastrik Rezidiiel Voliim (GRV)

Olciimiinden sonra da EB tiipii en az 30ml su ile yikanmalidir.

EB tiipii tikanikliginin giderilmesinde en 6nce “su” ile
yikanma tercih edilmeli, eger bu yontemle tiip agiklig
saglanamasa hekimle pankreatik enzim istemi konusunda

gorisiilmelidir

Setleri

EB

Kapali sistem enterel beslenme setleri 2448 saat te de bir

degistirilmelidir.

Acik sistem EB setleri 24 saatte bir degistirilmelidir.
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Devam

UYGULAMA

ONERILER

KANIT*

EB Uriinleri

EB firiinlerinin verilmesinde disposable temiz eldiven

kullanilmalidir.

Klinikte hazirlanan toz halindeki EB {iriinleri, 4 saat i¢inde

verilmelidir.

Bu formiiller hemen kullanilmayacaksa buzdolabinda
saklanmali ve 24 saat i¢inde kullanilmayan beslenme {iriinleri

kullanilmamalidir.

Acik sistemde verilen EB {irlinleri oda sicakliginda 12 saatte

bir degistirilmelidir

Aspirasyonun Onlenmesi

Enteral beslenen biitiin hastalarda aspirasyon riski

degerlendirilmelidir.

Enteral beslenen hastalrda aspirasyon pomonisini ve

ventilatore iligkili pnémonilerin 6nlenmesi igin;

e Aralikli yontemle EBye baslayan hastalarda (tibb1 agidan
sakincasi yoksa) beslenme siiresince ve beslenme
sonrasinda 30-60 dakika;

e Sirekli beslenme yonteminde beslenme siiresince

hastanin yatak basi en az 30 tercihen 45 yiikseltilmelidir.

EnteralBeslenme Tiipiinden
Ila¢ Uygulamasi

EB tiipiinden ila¢ verilmeden 6nce ve sonra, en az 15mL su
ile yikanmasi, ilaglarin ayr verilmesi, tabletlerin, sivi
ilaglarin, osmolaritesi ve viskositesi yiiksek olan ilaglarin
sulandirilmasi, jelatinli kapsiillerin agilmasi ve ilaglarin

>30mL su ile temiz enjektorle verilmesi onerilmektedir.

EB iirliniine ilag dogrudan eklenmemeli, ilacin ¢dziinmesi
icin gastrik asit, safra ya da pankreas enzimlerinin gerekip

gerekmedigi ve ilaglarin emilim alanlar1 bilinmelidir.

Besin-ilag etkilesimi olan ilaglar verilmeden 6nce
beslenmeye 1saat ara verilmesi ve ilag-besin etkilesimim

Onlenmesi ve biyoyararliliginin artirilmasi 6nerilmektedir.
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Devam

UYGULAMA ONERILER KANIT*
Miimkiinse EBnin ilk 1.ve 2. giinlinde, genis liimenli tiip A

kullanilmali ve gastrik rezidiiel volim en az 60 mL’lik

enjektor ile degerlendirilmelidir

Mideden beslenen hastalarda, beslenemenin ilk 48 saati B
siiresince her 4 saatte bir GRV kontrol edilmelidir. Hedef
beslenme hizina ulasildiktan sonra, yumusak, ince liimenli
tiip takilmali ve kritik olmayan hastalarda her 6-8st’te bir
GRYV izlenmelidir. Fakat yogun bakim hastalarinda her 4st’te
bir GRV izlenmelidir.

GRYV degerlendirilen hastada abdominal agr1 ve distansiyon B
yoksa gelen miktarin geri verilmesi belirtilmektedir. Siirekli
beslenme yonteminde GRV >200 mL’nin ise abdominal agr1
ve distansiyon yoksa bir saat sonra tekrar kontrol edilmesi,
kontrolde >200mL ’nin {iistiinde inflizyona dort saat ara

verilmesi Onerilmektedir. Dort saat sonraki kontrolde GRV

Gastrik Rezidiiel Voliim (GRYV) izlemi

>200 mL’nin ise hekime iletilmesi, <200 mL ise infiizyon
hizin1 %50 azaltarak beslenmeye baslanmasi ve her dort

saatte bir GRV’lin izlenmesi 6nerilmektedir.

GRYV izlemlerinde, iki kez iist liste GRV’iin yiiksek geldigi A
durumlarda Dr. istemi ile motilite arttirici ilaglarin

(promotility) verilmesi 6nerilmektedir.

Kaynak: Bankhead R, Boullata J, Brantley S ve ark. Enteral Nutrition Practice Recommendations. JPEN
(2009);33:122-67 ve diger kilavuzlardan uyarlanmistir.

*AHRQ, "A: Kilavuzu destekleyecek oldukga iyi arastirmalara dayali kanitlar (prospektif, randomize kontrollii),
B: Kilavuzu destekleyecek iyi arastirmalara dayali kanitlar (randomizasyon olmadan, iyi tasarlanmis
calismalar),

C: Kilavuz uzman goriislerine ve yazarlarin goriis birligi olusturdugu kanitlardir.

2.1.6.Enteral Beslenme Komplikasyonlar:

EB siiresince goriilen komplikasyonlar ii¢ ana baglik altinda incelenmektedir. Bunlar;
gastrointestinal (GRV yiiksekligi, diyare, konsitipasyon, bulanti-kusma), mekanik (aspirasyon,
nazal ilser, tiip tikanikligi, tliplin ¢ikmasi) ve metabolik (hiperglisemi, dehidratasyon,

elektrolit bozukluklar1) komplikasyonlardir (Pancorbo ve ark., 2001).

28



2.1.6.1. Gastrointestinal Kompliklasyonlar

EB, gastrointestinal yolu normal islev goren hastalarda giivenli, etkili ve genellikle iyi
tolere edilen bir beslenme destek yontemidir. EB’nin kesintiye ugramasi genellikle
gastrointestinal ~ komplikasyonlara  baghidir. Enteral beslenen hastalarda  goriilen
gastrointestinal komplikasyonlar arasinda; gastrik intolerans, diyare, konstipasyon, bulanti,

kusma goriilmektedir.
2.1.6.1.1. Gastrik intolerans

Enteral beslenen hastalarda tolerans ve intoleransin tanimi oldukc¢a genistir. EB’nin
intolerans indikatorleri, kusma, abdominal distansiyon, diyare ve yliksek GRV olarak
tanimlanmaktadir (Kozar ve ark., 2002). Klinik uygulamada GRV’iin izlenmesi, beslenme
tolerasyonunun bir indikatorii olarak kullanilmaktadir (Montejo ve ark., 2010). EB’nin
tolerasyonunu degerlendirme yontemlerinden GRV, mide igeriginin rezidiiel voliimiin aralikli
olarak Olciilmesidir (Metheny, 2008; Parrish ve McClave, 2008). GRV’iin o0l¢iilmesi,
beslenme tiiptine 60cc lik bir enjektor takilarak aspire edilmesi ve midedeki kalan igerigin
Olciilmesidir (Arbogast, 2002). GRV’iin yiiksek olmasi, EB’de mide intoleransin1 gosterir,
kusma ve aspirasyon i¢in bir risk olusturur. Bunun yaninda, GRV’iin diisiik olmast EB
toleransinin 1y1 oldugunu ve midenin yeterli bosaldigin1 gostermektedir (McClave ve Snider,
2002).

Parrish ve McClave (2008), GRV’iin degerlendirilmesi ile ilgili bilimsel verilerin
yetersizligini  yansitan  varsayimlar  oldugunu  belirtmislerdir.  Bunlar; GRV’iin
degerlendirilmesi anormal mide bosalimini tanimlar; GRV’iin yiliksek olmasi dogrudan
gecikmis mide bosaliminin bir sonucudur; GRV’iin 6lgiilmesi, EB {iriiniiniin retansiyonunu
yansitir; midede biriken EB {iriinli aspirasyona neden olur ve mide igeriginin aspirasyonu
pnomoni ile sonuglanir. Parrish ve McClave (2008)’ne gore bu varsayimlarin enteral beslenen
hastalara yansiyan etkisi, siklikla GRV’ilin degerlendirilmesine dayali olarak EB’nin uygunsuz
bir sekilde kesilmesi ya da ara verilmesine neden olmaktadir.

EB’nin yonetiminde GRV’iin degerlendirilmesine yonelik varsayimlar olmasina ragmen,
GRYV yonetim algoritmalari literatiirde yer almakta ve klinik uygulamada kullanilmaktadir
(Bowman ve ark., 2005; Marshall ve West, 2004). Literatiirde mide bosalimini
degerlendirmek i¢in Onerilen diger yontemler arasinda sintigrafi, parasetamol absorbsiyon

testi, solunum testi, refraktometre, ultrason ve gastrik empedans izlemi yer almaktadir

29



(Moreira ve McQuiggan, 2009). Moreira and McQuiggan (2009) yaptig1 sistematik
incelemede mide bosalimii degerlendirmede en uygun yontem olarak refraktometreyi
onermislerdir. Bu alternatif degerlendirme yontemlerinin klinik uygulamada gegerliliklerinin
test edilmesine gereksinim oldugu, bu saglanincaya kadar GRV, mide bosaliminin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontem olarak kullanilacag belirtilmistir.

Yapilan calismalarda (Bourgault ve ark., 2007; Bowman ve ark., 2005; Kattelmann ve
ark., 2006; Keithley ve Swanson, 2004; Kenny ve Goodman, 2010; Marshall, 2005; McClave
ve ark., 2005; McClave ve Snider, 2002; Metheny, 2008; Parrish ve McClave, 2008; Parrish
ve McCray, 2003; Pichard ve ark., 2010; Pinilla ve ark., 2001; Zaloga, 2005; Williams ve
Leslie, 2005) ve klinik uygulama kilavuzlarinin 6nerilerinde (Heyland ve ark. 2004; Heyland
ve ark. 2003; McClave ve ark 2005; National Collaborating Centre for Acute Care, 2006;
Stroud ve ark.,2003; Critical Care Nutrition, 2009; Martindale ve ark., 2009) GRV miktar
tanimlanmistir. Enteral beslenen hastalarin yonetiminde sistematik inceleme ve kilavuzlarda
onerilen GRV sinirlar1 Tablo 6’da verilmistir. GRV’lin kabul edilen sinir degeri 150ml1-500ml
arasinda oldukca genistir. Literatiirde yer alan GRV smirlarina gére EB’nin hizinin

azaltilmasi, intolerans bulgularinin izlenmesi, prokinetiklerin baslanmasi 6nerilmektedir.
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Tablo 6. Enteral Beslenen Hastalarin Yonetiminde Sistematik inceleme ve Klavuzlarda Onerilen Gastrik Residiiel Voliim Siirlar:

Sistematik inceleme ve Klavuzlar

Gastrik Residiiel Voliim ve Onerilen Girisimler

Avrupa Yogun Bakim Dernegi [European Society of
Intensive CareMedicine- ESICM] (Pichard ve ark.
2010)

GRV>500mL: GRV>300 ise prokinetik baslanmali(4x250mg), giinde bir kez
izlenmeli, GRV<500 mL ise infiizyon hiz1 4-6saat %50azaltilmali ve prokinetik
(4x250mg) ve tolerans(distansiyon, bulanti, kusma) degerlendirilmeli, 6saat
sonra GRYV tekrar degerlendirilmelidir.

Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi
(American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition-ASPEN Board of Directors& The Clinical
Guidelines Task Force (2009)

Siirekli beslenme yonteminde 4saat’te bir degerlendirilmeli ve GRV >200ml’nin
ise abdominal agr1 ve distansiyon yoksa bir saat sonra tekrar kontrol edilmeli,
kontrolde GRV >200ml inflizyona dort saat ara verilmelidir. Dort saat sonraki
kontrolde GRV >200ml ise hekime iletilmesi, <200 mLise infiizyon hizin1 %50
azaltarak beslenmeye baslanmali ve her dort saatte bir GRV’iin izlenmelidir.

Kanada Klinik Uygulama Kilavuzu (Canadian Clinical
Practice Guidelines, 2009)

GRYV <250 mL, EB protokoliine prokinetik tedavi eklenebilir

Yogun Bakim Dernegi ve Amerikan Parenteral ve EB
Dernegi (Society of Critical Care Medicine and
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition,
McClave ve ark. 2009)

GRV<500 mL: Diger intolerans bulgular1 yoksa EB’ye devam edilmelidir

Avrupa Enteral Paranteral Beslenme Dernegi (ESPEN;
20006)

GRV>250mL/4saat, EB hiz1

isesonlandirilmalidir.

azatilmali veya GRV >400ml den fazla

Akut Bakim Ulusal Isbirligi Merkezi (National
Collaborating Centre for Acute Care -2006)

GRV>200-300mL, EB hiz1 azaltilmali, prokinetik eklenebilir
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Ingiltere Ulusal Saglik ve Klinik Miikemmellik
Enstitiisii (National Institute for Health and Clinical
Excellence, 2006)

GRV 200-300mL yiiksek GRV olarak diisiiniilmeli, EB hiz1 azaltilmals,
prokinetik diistiniilmelidir

Ingiltere Gastroenteroloji Dernegi (British Society of
Gastroenterology; Stroud et al., 2003)

GRV>200 mL, EB hiz1 azaltilmali

Amerikan Gastroenteroloji Dernegi (American
Gastroenterological Association, 1994)

GRV 200mL, tek bir yiikseklik EBnin kesilmesi icin bir neden olmamakla
birlikte yakindan izlenmeli

DeLegge (2011)

GRV<500mL, diger intolerans bulgular1 yoksa EB’ye devam edilmelidir

Kenny ve Goodman (2010)

GRV>200mL ise abdominal distansiyon ve agri yoksa 1st sonra tekrar kontrol
edilmeli, GRV>200mL ise 4st ara verilmeli ve tekrar kontrol edilmeli, hala
GRV>200mL ise hekime haber verilmeli degil ise baslangi¢ hizinin yarisi ile
baslanmali ve izlenmelidir.

Bourgault ve ark. (2007)

GRV=200 mL, hastanin EB intolerans bulgular1 degerlendirilmelidir.

Kattelmann ve ark. (2006) GRV=250mL, Kabul edilebilir bir degerdir ve klinik bulgular
degerlendirilmelidir. Iki ya da ardistk Olgiilen GRV 250ml ise EB
durdurulmalidir.

Bowman ve ark. (2005) GRYV >250mL, beslenme durdurulmalidir

Williams ve Leslie (2005) GRV>500mL, beslenmeye ara verilmeli ve tekrar degerlendirilmeli.

GRV=500mL ve daha az ise geriye verilmeli, GRV:200-500 mL yakin izlem
yapilmalidir. Beslenmeye devam edilmeli, beslenme hizi1 azaltilmali
prokinetik verilmesi diisiiniilmelidir.

Ve

McClave ve ark. (2002).

GRV>500mL, beslenmeye ara verilmeli ve hasta yeniden degerlendirilmelidir.
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Yogun Bakim Tip Dernegi (Society of Critical Care Medicine) ve ASPEN (McClave ve
ark., 2009) tarafindan yogun bakim hastasinda beslenmenin degerlendirilmesi ve
uygulanmasina yonelik kilavuzlarda, enteral beslenen hastalarda toleransin degerlendirilmesi
(agn, distansiyon, digki izlemi, fiziksel muayene, gaz ¢ikisi, abdominal radyoloji) ve EB’nin
gereksiz yere/uygunsuz kesilmelerinden ara verilmesinden uzak durulmasi gerektigi
belirtilmektedir. GRV <500mL’nin altinda ise ve diger intolerans bulgulari yoksa EB’nin
durdurulmamas1 6nerilmektedir. GRV yiiksekliginin, pndmoni, gastrik bosalma, regiirjitasyon
insidans1 ve aspirasyona riski ile iliskisi olmadigi belirtilmistir (Pinilla ve ark., 2001; Montejo
ve ark., 2010). Yapilan ¢aligmalarda, GRV’iin yiiksekligini degerlendirmede belirlenen sinirin
50-150mL’den 250-500mL’ye yiikseltilmesinin regiirjitasyon, aspirasyon veya pnomoni
insidansinit artirmadigi gosterilmistir (McClave ve ark., 2005; Montejo ve ark., 2010). GRV
yiiksekligi smirinin azaltilmasinin hastalarda bu komplikasyonlarin goriilmesinde etkili
olmadig1 siklikla EB’nin sik sik kesilmesine neden oldugu ve sonug olarak hastanin almasi
gereken EB miktarini azalttigi belirtilmektedir. GRV yiiksekligi sinirinin 200-500mL arasinda
belirlenmesiyle, intolerans bulgular1 yoksa EB’nin sik araliklarla kesilmesi 6nlenebilmektedir
(McClave ve ark. 2002, McClave ve ark., 2009; Montejo ve ark., 2010).

Bu nedenle bu arastirmada, Avrupa Yogun Bakim Tip Dernegi [AYBTD (European
Society of Intensive Care Medicine (ESICM)] kilavuzunda 6nerilen EB hizinin artirilmasi ve
GRV’iin izlenmesine yonelik protokol kullanilmistir. Bu protokole gore hastalarin GRV
giinde bir kez izlenmis ve GRV >500mL /24 saat gastrik intolerans olarak kabul edilmistir.
GRYV degeri 500-1000mL/24saat olan hastalarin EB hizlar1 %50 azaltilmis ve 6 saat sonra
tekrar GRV’leri 6l¢lilmiistiir. GRV’ii 1000mL 24saat ve {istii olan hastalarin EB’sine 4saat ara
verilmis, 6saat sonra tekrar GRV degerlendirilmis ve prokinetik (Metoklopramide
4x10mg/glin intravendz inflizyon) tedavi baglanmis ve gastrik intolerans bulgular izlenmistir.
6saat sonra Olciilen GRV 500mL /24 altinda ise %50 hizla beslenmeye baslanmis, GRV
1000mL/24saat ve iistii ise EB durdurulmus ve parenteral beslenme baslanmistir (Pichard ve

ark., 2010).
2.1.6.1.2. Diyare

EB ile ilgili diyare goriilme oran1 2% ile 68% arasinda degismektedir (Weisen ve ark.,
2006; Luft ve ark., 2008; Whelan ve ark., 2009). Fakat, enteral beslenen yogun bakim
hastalarinda bildirilen diyare goriilme orani ise 2% ile 95% arasindadir (Whelan ve ark.,

2009). Arastirmacilar enteral beslenen hastalarda diski siklig1 ve digki kivamu ile ilgili farkli
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kriterleri igeren tanimlamalar ile diski Ozelliklerini degerlendirmisler ve diyareyi
tanimlamigladir. Diyare goriilme oranindaki bu degisiklik, diyarenin tanimlanmasi ve
Olclilmesinde kullanilan kriterlerin ve 6l¢gme araglarinin farkli olmasi ile agiklanmistir (Lopez-
Herce, 2009; Lebak ve ark., 2003). Enteral beslenen hastalarda diyarenin tanimlanmasinda
diski sikligi, kivami, miktarinin degerlendirilmesi 6nemli 6zelliklerdir (Jack ve ark., 2010;
Whelan ve ark., 2004).

Diyare, emilim mekanizmasindaki dengesizlik veya sivi salgilanmasi nedeniyle olusur
(Lopez-Herce, 2009). Enteral beslenen hastalarda diyare siklikla rastlanan ve birden ¢ok
nedeni olan bir komplikasyondur (Jack ve ark., 2010; Thorson ve ark., 2008). Diyarenin
goriilme nedenleri arasinda; kritik hastaliga fizyolojik yanit, intragastrik beslenmede kolonik
yanitin degismesi, EB irilinlerinin mikrobial kontaminasyonu, EB’nin akis hizi, EB
tiriiniindeki 1if miktarinin diisiik olmasi, hipoalbunemi, intestinal floranin bozulmasi, diyareye
neden olan antibiyotik (Clostridium difficile enfeksiyonu vb) ve ilaglarin kullanimi sayilabilir
(Bowling, 2010; Btaiche ve ark., 2010; Ferrie ve East, 2007; Jacqueline ve ark., 2009; Lopez-
Herce, 2009; Sabol ve Carlson, 2007; Weisen ve ark., 2006; Whelan, 2007). Bunlara ek
olarak hastaligin ciddiyeti, hastaya ait diger komorbit 6zellikler, hastaliklar da diyare goriilme
sikligint etkileyebilir (Thorson ve ark., 2008).

Enteral beslenen hastalarda goriilen diyenin yonetilmesinde diyareye neden olan bir¢ok
faktor diistiniilmelidir. Antibiyotik alan hastalarda Clostridium difficile enfeksiyonu olmadig1
kanitlanmalidir (Bernad ve ark., 2004; Bankhead ve ark., 2009). Antibiyotikler bagirsak
florasini etkiler. Enteral beslenen hastalarin %5-25 arasinda antibiyotige bagh diyare gelistigi
ve bunlarin %25’inde Clostridium difficile enfeksiyonunun saptandigi bildirilmistir (Bliss ve
ark.,1998; Barbut ve Meynard, 2002; Eisenberg, 2002). Diyare siklikla, genis spekturumlu
antibiyotiklerde (sefalosporin, genis spektrumlu penisilin, klindamisin vb) daha fazla
goriilmektedir (Bowling, 2010).

Hipertonik EB {iriinlerinin enteral beslenen hastalarda diyareye neden oldugu
belirtilmektedir. Ancak elektrolitler, eliksir igeren ilaglar ve diger ilaclar (sorbitol igeren
ilaglar; asetominofen, atropin, teofilin, furosemid, isoniazid, metakloropamid, Mg iceren anta-
asit, oral elektorolit tabletler, laktoz, laktasifler) hipertonik EB soliisyonlarindan daha c¢ok
diyareye neden olmaktadir. Ornegin giinde 8-10mg sorbitol alim1 abdominal distansiyona ve

kramplara neden olurken, yiiksek dozda alinmasi (10-15mg/giin) siklikla diyare ile
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sonuclanmaktadir. Enteral beslenen hastalarda diyare varsa sorbitol igeren ilaglarin alimi
azaltilmalidir (Bernad ve ark., 2004; Sungurtekin, 2006).

Hipoalbuninemi yogun bakim hastalarinda emilimi azaltarak bagirsak 6demine neden
olmakta ve bunun sonucunda diyare goriilmektedir (Bowling, 2010; Eisenberg, 2002). Bunu
destekleyen yeterli klinik kanitlar olmamasma ragmen, hipoalbuninemisi olan, enteral
beslenen hastalarda diyare goriilme potansiyeli ya da yatkinligi daha yiiksektir (Bowling,
2010).

EB hizinin yiiksek olmasi, bagirsak ddemi ve emilim bozuklugu varsa, diski ¢ikisini
artirabilir.  Yogunlugu yiiksek olan drlinlerin verilis hizi azaltilirsa bu sorun
diizeltilebilmektedir (Bernad ve ark., 2004; Sungurtekin, 2006).

Enteral beslenen hastalarda diyarenin yonetilmesinde, laksatifler, sorbitol iceren ilaglar,
disk1 yumusaticilar, hipertonik ya da elektrolit eliksir azaltilmali ya da kesilmeli, EB iiriinii
emilimi kolaylastiran polimerik iiriinlerden lifli ya da semielemental tirlinle degistirilmelidir.
Bu yaklagimlar yetersiz kalirsa, EB hizi azaltilmali, anti-diyare ilaclar1 baslanmalidir.
Antibiyotik alan hastalarda prebiotiklerin ve probiyotiklerin baslanmasi1 bagirsak florasinm
diizenleyebilir (Barrett ve ark., 2009; Bernad ve ark., 2004; Bowling, 2010; Eisenberg, 2002;
Lopez-Herce, 2009; Jack ve ark. 2010; Whelan,2011). EB iirlinlerinin ve setlerinin steril
olmast diyarenin goriilmesinde 6nemli bir faktordiir (Bankhead ve ark., 2009). Yapilan bir
calismada enteral beslenen hastalarda EB firtinleri ve setlerindeki hijyen kurallarinin diyare
goriilmesinde %18 oraninda etkili oldugu ve siki hijyen protokolleri ile bu oranin %6.5
oraninda azaltildig1 belirtilmektedir (Luft ve ark., 2008). Enteral beslenen hastada goriilen
diyare adim adim neden olan biitiin faktorler degerlendirilerek tedavi edilmelidir (Bernad ve

ark., 2004).
2.1.6.1.3. Konstipasyon

Konstipasyon, enteral beslenen hastalarda goriilen ender bir komplikasyondur. Sivi
aliminm azlig1, enerji yogunlugu fazla tiriinlerin kullanim1 ve {irtinde diyet lifinin bulunmamasi
konstipasyonun olas1 nedenleridir. Hareketsizlik ve barsak motilitesinin azalmasi da (sedatif
ve opiyoidler sonucu) etki yapabilir. EB sirasinda konstipasyonun aragtirilmasi ve tedavisi,
stvi alimimin arttirilmasi, formiiliin  yogunlugunun azaltilmasi veya lif igeren {irlinlerin
baslanmasini, barsak tikanmasmin ekarte edilmesini (oskiiltasyon, batin grafisi), diski
yumusaticilar1  (6rn. laktuloz) veya barsak uyaricilarinin  baglanmasini  igermelidir

(Sungurtekin, 2006).
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2.1.6.1.4. Bulanti- Kusma

EB alan hastalarda bulant1 kusmaya neden olan faktorler arasinda; hastaliklar (Ust Gi
yolun kanserleri vb), antineoplastik tedavi (6rn. radyo veya kemoterapi) gecikmis mide
bosalmas1 ve GRV yiikselmesi, agri, asit, hareketsizlik, sedatifler, antibiyotikler sayilabilir.
Ayrica, bazi hastalarda yiiksek PEEP ve bazi hastalarda EB bagladiktan sonra gegici batin
distansiyonu bulanti-kusmaya neden olabilmektedir (Sungurtekin, 2006).

Enteral beslenen hastalarda bulanti-kusmanin Onlenmesine yonelik;
kanser/antineoplastik tedavi olgularinda, yeterli antiemetik/analjezik tedavinin baslatilmasi,
barsak tikanmasinin ekarte edilmesi (oskiiltasyon, batin grafisi), hastanin bulantiya neden
olabilecek ilaclarinin goézden gegirilmesi, mide bosalmasinda gecikmeden kuskulaniliyorsa
EB hizinin azaltilmasi ve prokinetik ilaglarin baslanmasi gibi girisimler Onerilmektedir

(Sungurtekin, 2006).
2.1.6.2. Mekanik Komplikasyonlar

Enteral beslenen hastalarda goriilen mekanik komplikasyonlar arasinda siklikla;

aspirasyona riski, tiip iliskili komplikasyonlar yer almaktadir.
2.1.6.2. 1. Pulmoner Aspirasyon

Enteral beslenen hastalarda pulmoner aspirasyon goriilme orani %1-4 arasindadir. Mide
iceriginin aspirasyonu EB’nin en ciddi koplikasyonudur, pndmoni ve sepsisle sonuglanabilir.
Norolojik bozuklugu olan, biling diizeyinde azalma bulunan, 6giirme refleksi refleksi
zayiflamis olan hastalarda aspirasyon riski yiiksektir. Daha ileri risk faktorleri: postoperatif
veya ilaca bagli mide bosalmas1 gecikmesi, supin pozisyon, alt 6zofagus sifinkter yetersizligi
veya gastrik reflii hastalig1 sayilabilir (Bankhead ve ark., 2009; Sungurtekin, 2006).

Yiiksek riskli hastalarda aspirasyonu 6nlemek icin; her giin tlip yerinin dogrulanmasi,
kontrendikasyonu yoksa enteral beslenen hastalarin yatak basmin 30-45°de tutulmasi
onerilmektedir. Ayrica EB’ye 30-50mL/saat ile baglanmasi, her 4 saatte GRV’iin kontrol
edilmesi ve GRV’iin 6l¢iim sonucuna gore verilis hizi ve siiresinin yeniden planlanmasi
(verilis siiresi uzatilmali), nazogastrik yerine nazojejunal tiiple beslenmeye gec¢ilmesi

onerilmektedir (Bankhead ve ark., 2009; Sungurtekin, 2006).
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2.1.6.2. 2. Tiip Iliskili Komplikasyonlar

Enteral beslenen hastalarda tiip iliskili komplikasyonlar arasinda siklikla, tliptin yanlig
yerlesimi, tiip 6zelliklerine bagli komplikasyonlar ve tiip tikanikligidir (Bankhead ve ark.,
2009; Sungurtekin, 2006).

Primer tiip malpozisyonu, yerlestirme sonrasi yeterli izlemile teshis edilir vehemen
diizeltmek gerekir. Ozellikle, nérolojik bozuklugu olan, bilingsiz ve &giirme refleksi
zayiflamig olan hastalarda tiip pozisyonunun radyografi ile kontrolii 6nerilir. Nazofaringeal
veya yiiz yaralanmast olan hastalarda burundan tiip yerlestirilmesi kontrendikedir.
Nazofaringeal, 6zofageal, gastrik veya duodenal mukozanin nekroz veya llserasyonlart gibi
tiipe bagli diger komplikasyonlar modern ince liimenli tiiplerinkullanima girmesinden bu yana
cok nadir goériilmektedir. Bunlar poliiiretan veya silikondan yapilmaktadir. Ince liimenli (Fr:7-
8, en azla Fr:12), yumusak, esnek tiipler kullanilabilir (Bankhead ve ark., 2009; Sungurtekin,
2006).

Tiip tikaniklig1, beslenme sonrasi yetersiz yikama, proteinli iiriinlerin koagiilasyonu, EB
tiiptinden ila¢ verilmesi, vizkoz lrilinlerin verilmesi ve tiipiin king yapmas1 gibi nedenlerle
goriilebilmektedir. Tiip tikanikligi, soliisyonun verilme hizina, tiiplin ¢ap1, hemsirelik bakima,
tiip tipi (gastrostomy-jejenostomy), tiipiin yerlestirilme siiresine baghidir (Bankhead ve ark.,
2009; Bourgault ve ark., 2007).

Tip acikligim siirdiirmek i¢in enteral siirekli damla yontemi ile beslenmede her dort
saatte bir, aralikli bollis yontemi ile beslemede; beslenme Oncesi ve sonrasi, GRV
6l¢iimiinden sonra, EB’ye ara verildikten sonra ve tekrar beslenmeye baglamadan dnce, en az
30ml su ile beslenme tiipii yitkanmalidir. EB tiipti tikanikliginin giderilmesinde en 6nce “su”
ile yitkanma tercih edilmeli, immiinosupresif ve yogun bakim hastalarinda steril su ile yilkama
yapilmalidir. Bu yontemle tiip agiklig1 saglanamazsa pankreatik enzim ya da 350mg sodyum
bikarbonat tableti SmL ile sulandirip NG tiipiinden verilmeli, Sdakika klemplenmeli, daha
sonra en az 30mL oda 1sisindaki su ile yitkanmalidir (Bankhead ve ark., 2009; Bourgault ve

ark., 2007; Dandeles, 2011).
2.1.6.3. Metabolik Komplikasyonlar

Parenteral beslenmeye kiyasla EB fizyolojik bir beslenme destegidir. Bu nedenle
metabolik komplikasyonlarin siklig1 ve siddeti daha diisiiktiir. Bununla birlikte tedavi sadece

kalori alimina odaklanir ve sivi dengesi ithmal edilirse hidrasyon bozukluklari ortaya ¢ikabilir.
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Genellikle dehidrasyona hipernatremi eslik eder, sivi destegi ile tedavi edilir. Overhidrasyona
hiponatremi eslik eder siv1 kisitlamasi ile tedavi edilir (Bankhead ve ark., 2009; Sungurtekin,
2006).

Dehidrasyonun siddetli bir formu “tiiple beslenme sendromu-Refeeding Sendromu”
olarak adlandirilir. leri derecede malniitrisyonlu kisilerde hizli ve fazla miktarda beslenmenin
potansiyel olarak yasam tehdidi olusturmasidir. Refeeding sendromu hipofosfatemi,
hipokalemi, hipomagnezemi, tiamin eksikligi ve sivi retansiyonu ile birliktedir ve kalp ritim
bozukluklari, konjestif kalp yetersizligi ile sonuglanir (Bankhead ve ark., 2009; Sungurtekin,
2006).

Refeeding sendromu riskinin yiiksek oldugu hastalar; siddetli kronik malniitrisyonu
olanlar, az beslenen ¢ocuklar, anoreksia nervozalilar, kronik alkolikler ve uzun siire ag
kalanlardir (aglik grevcileri). Risk altindaki hastalarda refeeding sendromunu 6nlemek i¢in
yasamsal islevlerin, sivi dengesinin, plazma ve idrar elektrolitlerinin, kalp atim hizmnin,
soluma islevlerinin ve kan gazlarinin yakin takibi 6nemlidir. Beslenme destegine baslamadan
once elektrolit ve sivi1 eksikliklerinin diizeltilmesi gerekir. Baslangigta enerji alimmi diisiik
tutmak (planlanan enerjinin %50’sinden azini, yaklasik 500-1000kcal/giin) ve hastanin sivi ve
elektrolit gereksinimlerini bagka bir yoldan vermek gerekir. Enerji alimi giinliik beslenme
gereksinimleri karsilanincaya kadar bir hafta iginde tedricen arttirilmalidir. Eksikligin
Onlenmesi amaciyla intravendz olarak ekstra fosfat ve potasyum verilmelidir (Bankhead ve

ark., 2009; Sungurtekin, 2006).
2.1.7. Enteral Beslenme Tiipii ile ila¢ Uygulama Yéntemleri

Hemsireler oral alamayan hastalar1 enteral beslemek, doktor istemi ile onerilen ilaglari
EB tiipii ile GIS yolu ile uygulamaktan sorumludur. Hastanin ilaglarin1 hazirlarken ve
uygularken ilacin stabilitesini ve uyumlulugunu kontrol etmek hemsirelerin temel bilgisi ve
uymast gereken ilkelerden biridir (Boullata, 2009). Hemsirelerin ilag besin etkilesimini
bilmeleri, olas1 belirtileri saptayabilmeleriyle olast komplikasyonlar1 Onleyebilir, hasta
sonuglari iyilestirilebilir ve maliyet azaltilabilir. ilag-besin etkilesiminin yillardir bilinmesine
ve onemli olmasina ragmen, EB tiipii ile ila¢ verilmesine yonelik Oneriler yeterli diizeyde ve
acik bir sekilde tanimlanmamistir (Wohlt ve ark., 2009). EB tiipii ile ila¢g uygulamalarinda,
ilag ve besin etkilesimlerinin 6nlenmesi, biyoyararliliginin en st diizeyde saglanmasi icin

gereken onlemlerin alinmasi iki asamada ele alinmustir.
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2.1.7. 1. ila¢ Formlari, Dozu ve GiS Enteral Beslenme Yoluna Yonelik Oneriler

llag doz formlar1 kat: (kapsiil, tablet) ya da sivi (soliisyon, eliksir, siispansiyon)
sekildedir. Birgok tablet ya da kapsiil hizli salinim 6zelligi gosteren farmakolojik tirtinlerdir.
Bu ilaglar, mideye ulastiktan sonra dakikalar i¢inde salinmaya baglar. Buna karsin diger bazi
ilaclarda yavas ya da kontrollii salinim 6zelligi gosterirler (Bankhead ve ark., 2009; Boullata,
2009). Enterik kapli ilaglar ise midede biitiinliigii bozulmadan bagirsaklara gececek sekilde
hazirlanmistir ve ilacin etkili maddesinin salinimi bagirsaklarda gergeklesir. Bu formdaki
ilaglarin mide asidi ile kimyasal etkilesime girerek yikimi dnlenir, GIS irritasyonu azaltilir ve
ilag etkisinin ortaya ¢ikmasi geciktirilmis olur. Bu ilaglara 6rnek olarak asetilsalisilik asid,
dulcolax-laktasif, cymbalta, pantoprazole verilebilir. Enterik kapli, yavas ya da kontrollii
salian ilaglarin ezilerek enteral-gastrik tiiple verilmesi ilag kan diizeylerini dolayisiyla da
etkinligini degistirir ve GIS iritasyonunu ya da toksisitesini arttirir (Bankhead ve ark., 2009;
Boullata, 2009; Magnuson ve ark., 2005; Wohlt ve ark., 2009; Wyman, 2008). Enterik kapli,
yavas ya da kontrollii salinan ilaclarin enteral tiip ile uygulanmasi i¢in genellikle torapatik
olarak kisa etkili ilaglarla degistirilmesi ve glinliikk ilag doz miktarlarinin azaltilmasi
onerilmektedir (Magnuson ve ark., 2005; Wyman, 2008). EB tiipiinden verilebilecek ilag
formlari; siv1 ilaglar ila¢ uygulama yonergesine uygun olarak (uygun miktarda sulandirilmalr),
hemen salinan tabletler (ezildikten sonra su ile karistirilmali), hemen salinan kapsiiller (kapsiil
acilmaly, icerigi ezilerek su ile karigtirilmali), yumusak jelatin kapsiiller (kapsiiliin icerigi
enjektor ile aspire edilerek) su ile karistirilmalidir (Bankhead ve ark., 2009; Boullata, 2009;
Magnuson ve ark., 2005; Wohlt ve ark., 2009; Wyman, 2008). EB yolu ile ilaglar verilmeden
once yeterli c¢Oziinmeleri i¢in mide asidi, safra, pankreas salgilar1 ya da bunlarin
kombinasyonunun gerekip gerekmedigi sorgulanmali ve farmokinetik ve farmodinamik
ozellikleri bilinmelidir. Bir¢ok ilag, uygun ¢oziiniim ve emilim i¢in mide ya da duodenumdan
verilir. Ornegin, oral olarak verilen demir midede ¢dziiniir ve ¢ogunlukla duodenumda emilir,
warfarin ince bagirsagin proksimalinde absorbe olur. Bu ilaglarin jejenostomi tiipi ile

verilmesi ilacin biyoyayarliligini azaltir (Bankhead ve ark., 2009; Boullata, 2009).
2.1.7.2. Besin Ila¢ Etkilesimleri ve Uygulama Onerileri

EB ile birlikte verilen bazi ilaglarin istenmedigi halde biyoyarlilig1 degisebilmektedir.
Besin-ila¢ etkilesimi olan ilaclarin siklikla EB diriinleri ile birlikte verilmesi istendik
olmamasina ragmen yaygin olarak uygulanmaktadir. Birlikte uygulanan ilag ve beslenme

tirtinleri arasinda mekanik ve kimyasal etkilesimler hastalarin tedavi/beslenme kalitesini
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diisiirmekte ve tedaviden beklenen sonuglart olumsuz yonde etkilemektedir. Sonug olarak EB
tipii ile ilag uygulamasinda ilag molekiilleri ve besin 6geleri etkilesime girebilir, ilacin
etkinligini azaltabilir ya da arttirabilir. Bunlar, EB tiipiiniin tikanmasina, verilen ilag ve
besinin degismesine, biyoyararliligin azalmasma ve GIS fonksiyonunun degismesine neden
olabilir (Bankhead ve ark., 2009). Klinik uygulamada hastalarin EB ve tedavi plani hekim
istemi ile birlikte verilir. Ancak Onerilen besin ve ilaglarin etkilesimlerinin engellenmesine
yonelik Onerilerin  hemsireler tarafindan bilinmesi ilag uygulamasi sirasinda gerekli
planlamalarin yapilarak onlemlerin alinmasi hemsirelerin sorumlulugundadir (Balct ve ark.,
2005). Bu amagla EB tiipii ile ilag uygulamalarinda besin-ilag etkilesimlerinin 6nlenmesi,
biyoyararliligin en iist diizeyde saglanmasi i¢in aragtirmalarda ve kilavuzlarda onerilen gerekli
Onlemler Tablo 7’de verilmistir.

Hemsireler, besin-ilag biyoyararliligi en iist diizeyde siirdiirmek i¢in beslenmenin
yiriitiilmesi, ilaglarin hazirlanmasi1 ve zamanmin planlamasi, uygulanmasinda kilavuzlara
dayali olusturduklar1 protokoller ile maliyet etkili ilag-besin gilivenligini saglayarak bakimi

yiirtitmelidir.

Tablo 7. Enteral Beslenme Uriinleri ile ila¢ Etkilesimleri ve Uygulama Onerileri

flaclar Etkilesim Oneriler / Kamit Diizeyi
Kinolon grubu | lag-besin ile etkilesimi Ilag EB tiipii ile uygulamada dozunun
antibiyotikler | 5nlenemezse, ilag kan plazma | arttirilmasi 6nerilmektedir.
Ciprofloksasin | diizeyi ve biyoyararlilig: [lag uygulanmadan &nce beslenmeye bir saat
Ofloksasin azalir. ara verilmesi, ilag uygulandiktan sonrada
Ozellikle bu ilaglarin beslenmeye iki saat ara verilmesi
jejenostomy tiipii ile onerilmektedir Grade 2B.
verilmesi absorbsiyonunu
azaltir.
Benzodiazepin | Ilacin soliisyon formu EB EB tiipii ile uygulamada benzodiazepin’nin
Soliisyon tiipiine yapisir ve doz kaybina | tablet formu, soliisyona tercih edilmelidir®“*
Diazem, neden olur. Ilacin besinle 5,
birlikte verilmesi emilimini
geciktirir.
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flaclar Etkilesim Oneriler / Kamit Diizeyi

Levotiroksin | Ilacin besinlerle birlikte Ilag yedi giinden fazla EB tiipii ile

Bitiron verilmesi emilimini azaltir ve | uygulanacaksa, beslenmeye ilag verilmeden

Levotiron fekal eliminasyonu artar. once ve verildikten sonra bir saat ara
verilmesi ve troid hormon diizeylerinin
haftalik izlenmesi onerilmektedir “"* %

Omeprazol [lacin besin iiriinleri ile Omeprol klinik uygulamada beslenmeden 30-

Omeprol birlikte verilmesi ilacin 60dk once alinmalidir. Ozellikle hemen

Demaprazol emilimini ve biyoyararliligint | salinan kapsiiller ve giiclendirilmis oral

azaltir. soliisyonlar beslenmeden bir saat dnce

alinmalidir. EB ile verilmesi gerektiginde, ilag
verilmeden 6nce ve verildikten sonra en az
bir saat beslenmeye ara verilmelidir "% ?%

Pantoprazol | Yavas salimim ozeliliginde [lacin tablet formunun beslenme ile birlikte

Pantpas olan tabletlerin ezilmesi tiip verilmesi biyoyarliligini etkilemez. Yavas

Protone tikanikligina neden olabilir. salimiml1 oral siispansiyonlar nazogastrik
tiiple verilmeden 6nce elma suyu ile
¢Oziindiiriilmelidir. Yavas salinimli oral
siispansiyonlar verilmeden yarim saat dnce
beslenmeye ara verilmelidir. Yavas salinimli
enterik kapli tabletler ezilmemelidir 9425,

Fenoksimetil | [lacin biyoyararliligi %30-80 | Ilag EB tiipii ile uygulanmadan dnce bir saat,

penisilin- arasinda degisebilir. uygulandiktan sonra iki saat beslenmeye ara

Penisilin V Beslenme tirtinleri ile verilmelidir “™%¢ %8,

Cliacil, verilmesi plazma peak

Pen-os diizeyini uzatir ve emilim

hizin1 degistirmez.

Fenobarbital | Ilacin beslenme ile verilmesi | Ila¢ verilmeden dnce ve verildikten sonra bir

Luminal, emilimini %80 azaltir. saat siire ile beslenmeye ara verilmelidir.

Dilantin Ozellikle uzun salmiml

jenerik kapsiiliin emilimi
azalir.

EBde etkilesimin yonetilebilmesi i¢in doz
arttirilabilir. Beslenmeye ara verme sikliginin
ve siiresinin azaltilmasi i¢in hastanin giinliik

total dozu giinde iki kez olarak verilebilir
2B
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Tlaclar Etkilesim Oneriler/Kamit Diizeyi
Teofilin Uzun saliniml teofilin Hizli salinimli doz formundaki teofilinin
Aminocardol | tabletlerde absorbsiyon [lacin EB ile birlikte verilmesi emilim hizinda
Theo-Dur hiz1 azalir. EB ile birlikte | klinik olarak anlamli degisimlere neden
verildiginde plazma olmadig belirtilmektedir. Ilag verilmeden
teofilin diizeyi >%30’ once ve verildikten sonra bir saat beslenmeye
azalir. ara verilmelidir. Miimkiinse hizl1 salinimh
teofilin {irtinleri ya da soliisyonlarinin
kullanilmasi ve teofilin diizeyinin yakindan
izlenmesi Onerilmektedir o2
Varfarin Ilag-ilag etkilesimine llag verilmeden 6nce ve verildikten sonra
Coumadin ornek olarak Warfarin K beslenmeye bir saat ara verilmesi ve INR
Orfarin vitaminin etkisini ve diizeyinin yakindan izlenmesi onerilmektedir

emilimini azaltir. EB
iirtinlerindeki vitaminler
Warfari’ne baglanarak
warfarinin etkisini de
azaltir.

Grade 2B

Yogun bakim hastalarinda beslenmenin tanilanmasi, zamaninda, dogru yolla ve uygun

formiillerle, hedeflenen besin &gelerinin hasta i¢in uygun EB yontemi ile verilmesi hasta

bakim sonuglarmn iyilestirilmesinde olduk¢a &nemlidir. Tkinci énemli nokta, beslenmenin

uygun sekilde yapilmasi, stirekli izlenmesi, komplikasyonlarin erken tanilanmasi ve besin ilag

etkilesimlerinin dikkate alarak etkili tedavi/beslenmenin saglanmasi gereklidir. Hemsireler bu

sorumluluklarin1 yerine getirmede giincel kanita dayali bilgileri kullanmali ve beslenmenin

stirdiiriilmesinde hasta savunuculugu rollerini yerine getirmeli ve uygulamalarinin hesabini

verebilmelidir.
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2.2. Karar Destek Sistemi
2.2.1. Karar Destek Sistemi Tanim

Gelismis iilkelerde, hemsirelerin karar verme sorumlulugu giderek artmaktadir (Furlong
ve Smith, 2005). KDS, hemsirelerin gelisen ve degisen bu rollerini destekleme yollarindan
biridir (Fitzmaurice ve ark., 2000; O’Cathain ve ark., 2004).

KDS’leri karar vermeyi desteklemek i¢in hastaya 6zgii klinik degerlendirmeler ve
Oneriler sunan (Kawamoto ve ark., 2005) ve klinik karar vermeyi gelistirmek i¢in tasarlanmis
bilgi sistemleridir. Hasta Ozellikleri bilgisayardaki bilgi ile eslesir ve yazilim algoritmalari
hastaya 6zel Oneriler sunar (Garg ve ark., 2005). KDS’leri hastanin iyiligi ve saglikla ilgili
bilgiyi getirmek i¢in bilgisayarlarin kullanim1 olarak da tanimlanmaktadir (Greeness, 2007).
KDS, 6nemli klinik kararlarda, bakim noktasinda, kanita dayali klinik bilginin bilisim
teknolojisinde arayiizle klinik karar vermeyi desteklemek icin kullanilan sistemlerdir (Weber,
2010). Bilgisayarda olusturulan oneriler klinisyenlere elektronik saglik kayitlari, hasta
dosyasina yerlestirilebilecek ¢iktilar ve c¢agri cihazlar araciligiyla sunulur (Garg ve ark.,
2005).

Saglik bakim alaninda, KDS ile kanita dayali uygulamalarin kullanimini artirma
cabalar giderek artmaktadir. KDS’leri klinisyenlere, hastalara ya da bakim verenlere hasta
bakimini gelistirmede alinan kararlarda destek olmak icin hastaya 6zel teorik bilgi ile klinik
bilgiyi birlikte saglar (Das ve Eichner, 2010). Hastanin klinik bilgisi, teorik klinik bilgi ile
birlesir ve hastaya 6zel degerlendirmeler ya da oneriler hasta bakimi sirasinda uygun zamanda
uygulanir. KDS girisimleri form ya da sablon girislerini, hasta bilgisinin kayit edilmesini,
uyarilari, hatirlaticilart ve onerilerin uygulanmasi i¢in istemleri kapsar (Kawamoto ve ark.,
2005).

KDS’leri ilk olarak 1950’lerde gelistirilmistir (Miller, 1994). Modern KDS’leri saglik
bakim alaninda 1980’li yillarin baglarinda gelistirilmistir (Knaus ve ark., 2001). “Karar destek
sistemi” terimi farkl tipdeki sistemleri ifade etmek i¢in genel olarak kullanilir. KDS’leri dort
kategoriye ayrilir;

1) Klinik veriye yanit olarak olusturulan alarmlar (uyar: sistemleri)
2) Bakim kararlarina oneri
3) Bakim verenlerin istegi lizerine girisim Onerileri

4) Kalite giivencesi incelemelerini geriye doniik gergeklestirme

43



Klinisyenlerin veri girigsine ve etkilesimine dayali olarak olusturulan klinik uyar1 veya
hatirlaticilar gibi aktif etkilesim modelinin kullanildigt KDS’lerinin klinik uygulamalarin
gelistilmesinde en etkili sistemler oldugu gosterilmistir (Kawamoto ve ark., 2005). KDS’nin
kullanilmasi klinik performansi ve hasta sonuglarimi gelistirmek icin klinik karar vermenin
desteklenmesinde kanita dayali uygulamalar1 desteklemek icin etkili girisim oldugu
belirtilmektedir (Garg ve ark., 2005).

Klinisyenlere karar vermelerini desteklemek i¢in ¢esitli karar araglar1 sunulmaktadir.
Bu karar araglarma 6rnek olarak; nomogramlar (Beden Kitle indeksi gibi karmagik bilgileri
basitlestiren c¢izelgeler), elektronik hasta kayitlarina entegre edilen sablonlar, skorlama
sistemleri (risk degerlendirme sistemleri) ve hasta bilgi brosiirleri verilebilir. KDS’leri
klinisyenlere Oneriler vermek icin her bir hastanin 6zelliklerinin bilgi ile entegre edilmesini
saglayan karar araglarinin bilgisayara dayali formlaridir (Dowding ve ark., 2009). KDS’leri
klinik performansi ve hasta sonuglarini gelistirmeyi saglayan klinik kararlarin etkinligini,

giivenligini ve kalitesini gelistirmenin bir yolu olarak goriilmektedir (Garg ve ark., 2005).
2.2.2. Karar Destek Sistemlerinin Tipleri

KDS’nin aktif ve pasif sistemler olarak fonksiyonlar1 degisebilir. Pasif sistemler,
klinisyen istediginde bilgi sunan sistemlerdir. Aktif karar destek sistemleri, klinisyenlere
otomatik olarak belirli 6neriler sunan sistemlerdir (Dowding ve ark., 2009). Ornegin;
bilgisayar temelli klinik hatirlaticilar (computerised clinical reminders), elektronik hasta
kayitlarina entegre edilen ve ulasilabilen hasta verilerinin degerlendirilmesine dayali olarak
uygun girisimleri klinisyenlere hatirlatan ve gosteren sistemlerdir (Patterson ve ark., 2004;
Saleem ve ark., 2005). Bilgisayardan ilag¢ istemi yapilmasini saglayan bilgisayar tabanli istek
giris sistemleri ve ilac¢ istemi yapildiginda ilag etkilesim riski oldugunda, klinisyenlerin
kararlarimi destekleyen ve uygun ila¢ dozunu 6neren sistemler aktif KDS’dir (Aarts ve ark.,
2004). Pasif KDS’leri klinik uygulama kilavuzlarmi ve arastirma kanitlarina online
ulasabilmeyi saglayan elektronik bilgi araclarini kapsar (Randell ve ark., 2009).

KDS bilgi temelli sistemler ve oOriintii tantma yaklagimini iceren bilgi temelli olmayan
sistem seklinde de smiflandirilmaktadir. “Bilgi temelli” terimi ile uzman goriisiinii, insan
bilisiyle benzerlikler tagiyan yapiya kodlayan sistemler olarak tanimlanir. “Uzman Sistemler”
ifadesi, danigman gibi davranmasi i¢in tasarlanmis programlar i¢in kullanilir (Berner, 2009).

Bilgi temelli KDS’lerinde eger-dyleyse kurali formundaki bilgi ve hasta ile ilgili girilen

veriler arasindaki iliski olasilig1 kullanilir. Bu sistemler bir bilgi sistemine entegre edilerek
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hasta verilerine gore kurallar olusturarak klinisyenlere uygun oOneriler verebilir ya da
klinisyenlerin hasta verilerini girmelerine gore de Oneriler verebilir. Bilgi temelli KDS’ne
ilag-lag, besin-ila¢ etkilesimi, ilag-ila¢ etkilesimi uyarilari, ilag-allerji kontrolii, ilag dozu
Onerileri, anormal laboratuar degerleri, klinik algoritmalar, alternatif oneriler ve hatirlatmalar,
klinik protokol ve kilavuzlar, standart hesaplamalar 6rnek olarak verilebilir (Berner, 2009).
Bilgi temelli KDS’leri (uzman sistemler) siklikla ii¢ boliimden olusmaktadir; bilgi, ¢ikarsama
motoru, iletisim kurmak i¢in makinedir. Bu sistemler, uzman klinik bilgiyi igeren ve cesitli
kaynaklardan veri giriginin yapilabildigi sistemlerdir (Dinevski ve ark., 2011).

Bilgi temelli olmayan sistemler makine 6grenmesi olarak adlandirilir. Bilgisayarin
bireyin klinik verilerindeki Oriintiileri bulmasina ya da ge¢gmis deneyimlerinden 6grenmesine,
klinik bilgi Oriintiilerinin taninmasina izin veren yapay zekanin bir formu kullanilir. Yapay

sinir aglar1 ve genetik algoritmalar bu sistemlerin iki tiiriidiir (Dinevski ve ark., 2011).
2.2.3. Karar Destek Sistemi Kullaniminin Yararlar

KDS kullaniminin birgok yarar1 vardir. Bunlardan en 6nemlisi, kanita dayali bilgiye
uyumu artirmasi ve klinikteki uygulama degisimlerini azaltabilmesidir. KDS’ ni tasarlama ve
uygulama siirecinde kanita dayali yazili kilavuzlarla paralel, standart bir bilgi yapisi
olusturulabilir (Karsh, 2009). Ger¢ek zamanli KDS ile saglanan klinik kilavuzlarin énemli
derecede hasta bakiminmi gelistirdigi (Kawamoto ve ark., 2005), uygulamadaki farklilig
azalttig1 saptanmistir (Shekelle ve ark. 1999; Woolf ve ark., 1999). Hatirlatici, uyarici/alarm
sistemlerinin, tedavi planlarinin ve hasta egitimlerinin klinik uygulamada degisim yaratmada
etkili oldugu bildirilmistir (Kaplan, 2001). KDS ile klinisyenlerin karar verme siirecinde
bilginin yonetimi saglanabilir, zihinsel is yiikii azaltilabilir ve klinik is akiglar1 iyilestirebilir
(Karsh, 2009). KDS iyi tasarlanir ve uygulanirsa saglik bakim kalitesini gelistirebilir,
verimliligi artirabilir ve maliyeti azaltabilir (Berner, 2009). KDS’lerinin kullanimi ile, ilag
hatalarinin ve ila¢ yan etkilerinin azaldigi, birey i¢in bakimin daha uygun hale geldigi, ilag
kullanimin uygun sekilde desteklendigi ve maliyet etkili oldugu, testlere ve yonetmeliklere
uyumun arttig1 saptanmistir (Nies ve ark., 2006).

KDS’lerinin yararlar1 agsagida siralanmistir (Karsh, 2009);

e Ilac hatalarimi ve istenmeyen tibb1 yan etkileri azaltir

e Belirli akut ve kronik durumlarin yonetimini gelistirir

e Hastalarin bireysel bakimini gelistirir

e Klinik uygulamada kanita dayali bilgi kullanimin1 artirir
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e Maliyet etkili ve uygun ilag kullanimi1 saglar

e llag kullanmmu ile ilgili etkili profesyonel hasta egitimi saglar

o Klinik/regete/ ila¢ verme/ yonetme alanlarinda etkili iletisim saglar

e Uygun ve verimli klinik uygulama ve 6z bakimi saglar

e Yan etkilerin daha iyi raporlanmasi ve izlenmesini saglar

e Akreditasyon ve standartlara uyumu kolaylastirir

e Mesleki uzman kuruluslarin uzman bilgisinin klinisyenlere ve hastalara yayilimi

saglar

Bunlara ek olarak, KDS’nin etkinligi, desteklenen kararin tipine de bagli oldugu
belirtilmektedir. Koruyucu saglik hizmetinde klinisyenlere hatirlatici uyarilar yapan
sistemlerin (tarama veya asilama gibi), hastalik yonetiminde, ila¢ dozu hesaplamada ya da
oneri vermede kullanicilarin davramiglarmi gelistirdigi goriilmiistiir (Garg ve ark., 2005).
Bilgisayara dayali alarm sistemlerinin tibb1 hata oranlarini azalttig1 ve tedaviyi gelistirdigi
saptanmistir (Bates ve ark., 2001; Kazemi ve ark., 2009; Schedlbauer ve ark., 2009).
Bilgisayara dayali klinik uyari/hatirlatict sistemlerin, kilavuzlara uyumu (Agrawal ve Mayo-
Smith, 2004; Kucher ve ark., 2005; Miller, 1994; Vashitz ve ark., 2009), koruyucu tarama
girisimlerini (Jimbo ve ark., 2006; Saleem ve ark., 2011; Toth-Pal ve ark., 2004) arttirdig1
saptanmistir. Bilgisayara dayali hekim istem giris sistemlerinin ve barkodlu ilag istemi ve
yonetim sistemlerinin ila¢ istem hatalarin1 azalttigt ve bakim kalitesini gelistirdigi
belirtilmektedir (Agrawal, 2009; Kaushal ve ark., 2003; Kawamoto ve ark., 2003; Marini ve
Hasman, 2009; van Rosse ve ark., 2009).

2.2.4. Karar Destek Sistemi Kullanimi Etkileyen Faktorler

Hemsirelik uygulamalarinda KDS kullanimi, genis oranda hemsirelerin deneyimlerine,
klinik uygulamalarina ve is akislarina uygun teknolojiyi adapte etme yeteneklerine baglidir.
Bir¢ok ¢alismada yeni bir teknolojinin uygulanmasi sirasindaki engellerin {istesinden gelmek
icin strateji gelistirilmesine gereksinim oldugu belirtilmistir (Andre ve ark., 2008; Patterson
ve ark., 2005; Saleem ve ark., 2005; Tohh Pal ve ark., 2008). KDS’ nin uygulanmasindaki
engeller; ig ytikil, bilgisayar eksikligi ve kurumsal destegin olmamasidir (Eley ve ark., 2009).
Andre ve ark. (2008)’nin yaptig1 sistematik incelemede, saglik bakim ¢alisanlarinin bilgisayar

teknolojisine yonelik negatif tutumlarinin oldugu, bilgi eksikligi, geleneksel is aligkanliklarini
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birakma zorlugu, is akislarindaki degisimin bilisim teknolojilerinin kullaniminda engel olarak
tanimlanmastir.

KDS’inin gelistirilmesi ve uygulanmasimi etkileyen birgok engel vardir. Bunun
nedenleri arasinda, klinik kanitlarin yetersiz olmasindan kaynaklanan bilgi tabani eksikligi yer
almaktadir. Klinisyenlerin KDS kullanma isteklerinin diisiik olmasi, KDS’nin kullanimindaki
diger bir engeldir. Klinisyenlerdeki motivasyon eksikliginin nedeni, genellikle KDS’nin
kullanilabilirligi (hizi, kullanim kolaylig1 vb.), klinik is akisina entegre edilmemesi, otonomi
ile ilgili endiselerin olmasidir (Berner, 2009). KDS nin basarisi, kararlarin alindig1 ortamda ve
zamanda, Onerilerin otomatik olarak uygulanabilmesi i¢in, var olan hasta bilgi sistemleri ile
ve is akislart ile birlestirilmis olmasina baglidir (Ahmadian ve ark., 2011). Hastane biligim
sistemlerinden bagimsiz olan KDS’nin kullaniminin zor oldugu gosterilmistir (Eccles ve ark.,
2002a). KDS’nin kullanimi1 ve kabul edilmesi, ESK’na entegre olmasi ile iliskilidir (Hsiao ve
ark., 2008). ESK ile birlestirilmis KDS’inde, kalite dl¢limlerini kapsayan girisimlerin, kanita
dayali kilavuzlarla birlestirilmesi, saglik bakim ©6demelerine yardimci olmaktadir.
KDS’lerinin kanita dayali oneriler ile var olan verinin biitiinlestirilmesi ile hemsirelerin karar
vermelerini etkiledigi gosterilmistir. En etkili KDS’leri ESK ile entegre edilenleridir
(Anderson ve Willson, 2008; Randell ve ark., 2007). Hatirlatma, uyarma ve standart istem
girislerinden olusan KDS’leri klinisyenlerin bu kilavuzlari izlemelerine yardimei olabilir.
Ayni zamanda, klinisyenlerin performansa dayali 6demeleri de desteklenebilmektedir. KDS
kayitlari, bakimi degerlendirmek i¢in kullanilabilir, bakim sonucunun 6l¢iilmesinden hasta
sonuglarmin dl¢giilmesine taginabilir (Das ve Eichner, 2010).

KDS kullanimi etkileyen faktorler Tablo 8’de 6zetlenmistir. KDS’nin etkinligi,en temel
diizeyde altta yatan bilginin kalitesi etkilenir (Coiera ev ark., 2006). KDS’nin etkinligi,
bilginin kalitesine ve bu sistemlerin kullanilabilirligine baglidir (Greenes, 2007). KDS nin
basarisin1 bilgisayar arayiliz seviyesinde etkileyen diger faktorler de vardir. KDS’nin etkili
kullanimi, kullanicilar (Fung ve ark., 2004; Saleem ve ark., 2005), hiz (Saleem ve ark., 2005)
ve KDS’nin esnekliginden etkilenir (Ash ve ark., 2004; Saleem ve ark., 2005). Bir sistematik
incelemede, kararlarin karar verilen zamanda ve yerde otomatik olarak desteklenmesinin
klinik uygulamalarin gelismesinde etkili oldugu saptanmistir (Kawamoto ve ark., 2005).

Is siireclerinde KDS’nin etkili kullanimindaki engeller; standart is akislarinin bir pargasi
olmamasi1 (Kawamoto ve ark., 2005; Saleem ve ark., 2005); KDS kullaniminin ek bir is

olmasi ve zamanin sinirli olmasidir (6zellikle ek bir is olarak entegre edildiginde) (Patterson
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ve ark., 2004; Saleem ve ark., 2005). KDS kullaniminda klinisyenlerin dikkatinin daginik
olabilecegi diislintilmeli, dikkat dagmikliginin fazla olmasi, verilerin yanlis girilmesine ve
uygun olmayan Onerilerin verilmesine neden olabilmektedir (Coiera ve ark., 2006). KDS
kullanicilarinin hasta ile etkilesimi tizerindeki ve KDS tarafindan sunulan Onerilerin
uygunluguna yonelik algilar1 da KDS’inin kullaniminda dikkate alinmalidir. Ciinkii kullanici
algilar1 negatif oldugunda KDS kullanim1 azalmaktadir (Patterson ve ark., 2004; Saleem ve
ark., 2005).

Kurumsal diizeyde, KDS’inin etkili kullanimindaki engeller; KDS kullanimi ile ilgili
sorumluluklarin agik olmamasi, kullanicilar arasinda KDS kullaniminin esas aktive olarak
algilanmamasi (Saleem ve ark., 2005) ve egitim eksikligidir (Patterson ve ark., 2004). KDS
kullanimi, performans verileri ile geri bildirim verilerek, denetim yapilarak ve desteklenen
kararlarla iligski kurularak, sistemle ilgili problemler kayit edilerek ve geri bildirim alinarak
artirilabilir (Fung ve ark., 2004). Sonug¢ olarak, KDS’ne ayrilan zaman, KDS kullanimin1

etkilemekte ve zamanla etkinligini azaltmaktadir (Demakis ve ark., 2000).

Tablo 8. Karar Destek Sistemi’inin Kullammm Etkileyen Faktorler

Bilgisayar Ara Yiizii Is Siireclerine Kurumsal Diizeydeki

Ile Tigili Engeller Bagh Engeller [ e

Temel bilginin kalitesi Standart 1s akisinin bir Sorumluluklarin agik olmasi
pargasi

Kullanmilabilirlik Karar verme siirecinde dogru | Egitim

zamanda ve otomatik olarak
karar destegi verme

Hiz Zamaninda ulasabilme KDS kullaniminin 6nemine
yonelik algi
Esneklik KDSkullanimi sonrasi kayit Performans verileri ile ilgili
gibi ek i miktari geri bildirim ve baglantilar ile
ilgili denetim
Hatirlatici/Uyar Dikkati dagitma diizeyi Kayi1t problemlerine yonelik
Sistemlerinin sayisi kurumsal destek ve geri

bildirim alma

Onerilerin verilmesi Hasta ve klinisyen Zamaninda ulagsma
etkilesimindeki algi

Kaynak: Dowding D., Randell R., Mitchell N., Foster R., Lattimer V., Thompson C. (2009). Clinical Decision
Support Systems in Nursing In: Nursing and Clinical Informatics: Socio-Technical Approaches: Hoess Victoria

Eds: Bettina Staudinger, Victoria Hoess, Herwig Ostermann, Idea Group Inc (IGI)
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2.2.5. Hemsireler Tarafindan Kullanilan Karar Destek Sistemleri

KDS, hemsirelerin rol ve sorumluluklarinin artmasi ile birlikte hemsireleri destekleyen
ve hasta glivenligini gelistiren yontemlerden biridir (Van de Castle ve ark., 2004). Hemsirelik
uygulamalarinda KDS kullanim1 bir¢ok alanda test edilmistir. Hasta bakiminin da karar
vermeye yardimci olmak i¢in hemsirelerin kullandigit KDS’ne 6rnek olarak astim (Eccles ve
ark., 2002a), diabet (Cho ve ark., 2010; Eccles ve ark., 2002b), gégiis agris1 yonetimi (Eccles
ve ark.,2002a), triajdaki hastanin yonetimi (Dowding ve ark., 2009; Lattimer ve ark., 1998) ve
huzurevinde yatan yasli hastalarda malnutrisyon ve basing iilseri insidansina etkisi (Fossum
ve ark., 2011a) verilebilir.

Dowding ve ark. (2007)’nin hemsirelerin KDS kullanimini inceleyen g¢aligmalarinda,
hemsireler tarafindan en az bir KDS kullaniminin oldugu saptanmistir (Dowding ve ark.,
2007). Hemsirelerin en c¢ok bilgi yonetim sistemlerini takiben triaj sistemi, degerlendirme
sistemi, tani testi istemi ve sonug izlem sistemini kullandiklar1 belirlenmistir. Randel ve ark.
(2007)’n1n yaptig1 sistematik incelemede sadece sekiz ¢alismanin hemsirelere yonelik KDS
ile ilgili calisma oldugu saptanmistir. Bu ¢alismalarin ii¢ klinik alanda; antikoagulan yonetimi,
telefon triaj ve yogun bakimda glukoz regiilasyonunda yer aldig1 belirlenmistir (Randell ve
ark., 2007). KDS’inin hemsirelerin performansina ve hasta sonuclarina etkisinin belirsiz
oldugu saptanmistir. KDS’nin daha etkili kullanildigin1 goésteren ¢aligmalarin yapilmasina
gereksinim oldugu belirtilmistir. Yapilan ¢aligmalarda, bilgisayar ara yiiziiniin, is siireclerinin,
kurumsal destegin etkisinin acik olarak belirtilmedigi i¢in bu faktérlerin etkisinin
belirlenmesinin  zor oldugu belirtilmistir. Yapilan ¢alismalardan birinde ¢alismanin
sinirliliklarindan biri, KDS’nin kanit temelli olmayan protokole dayali olmasi ve bir baska
calisma da ise KDS’nin is slireclerine entegre olmamasi (Fossum ve ark., 2011b) ile
aciklanmistir. Cok az ¢alismada, hemsirelerin klinik uygulamada KDS’ini nasil kullandigy, is
stireclerini nasil etkiledigi kalitatif ¢alismalarda incelenmistir (Rood ve ark., 2005).

Literatiirde KDS’leri ile ilgili yapilan calismalarin ¢ogunda hekim performansina
odaklanilmis ve laboratuar deneyimleri ve klinik durumlarda test edilmistir (Kaplan, 2001).
Yiiz calismanin incelendigi bir sistematik incelemede, KDS’nin 97 ¢alismanin 62’inde (%64)
kullanict performansinin arttig fakat sadece 52 ¢aligmanin yedisinde (%13) hasta sonuglarini
gelistirdigi saptanmistir (Garg ve ark., 2005). KDS’nin tibb1 tedavi siirecinde, koruyucu

Onlemelerde ve ilag uygulamalarinda olumlu etkileri oldugu saptanmistir (Garg ve ark., 2005).
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Kawamoto ve ark. (2005)’nin yaptig1 sistematik incelemede, klinik uygulamalar1 gelistirmede
KDS’nin etkisini 70 ¢alismada degerlendirmistir. Bir¢cok o6zelligin hasta sonuglarinin
gelistirilmesinde etkili oldugunu saptamislardir. Bu Ozellikler, karar deste§inin otomatik
olarak, karar verilen yerde ve uygun zamanda verilmesi, girisim i¢in oneriler verilmesi, karar
destegi saglamak i¢in bilgisayar kullanilmasidir. Shojania ve ark. (2009)nin yaptigi
sistematik incelemede bakim noktasinda klinisyenlere bilgisayar ekraninda uyaricilarin
verilmesini degerlendirmislerdir. Calismada, bakim anindaki hatirlaticilar ile klinisyenlerin
davraniglarinda orta derecede gelismeye ulasildigi bulunmustur. KDS’ nin tasarlanmasinda ve
hasta sonuclarinin gelistirilmesinde diger teknik faktorlerle iliskisini tanimlamak i¢in daha
¢ok calismaya gereksinim vardir.

Ingiltere’de hemsirelerin kullandigi KDS’lerin &zellikleri ulusal bir anket ¢alismasi
yapilarak incelenmistir. Sonuglarda ¢esitli bakim alanlarinda (akut bakim, ruh sagligi, primer
saglik bakimi vs.) hemsirelerin KDS kullandiklar1 saptanmis ve bu KDS’nin bakim siireci ve
daha iyi hasta sonuclarini gelistirmek i¢in gerekli 6zelliklere sahip olmadigi bulunmustur
(Mitchell ve ark., 2009). Kullanilan KDS’nin ¢ogu sistematik olarak degerlendirilmemistir.
Gelecek c¢alismalarda, KDS’nin hemsirelerin karar vermelerine ve hasta sonuc¢larina nasil
etkiledigine odaklanilmasi gerektigi belirtilmistir (Mitchell ve ark., 2009). Huzurevinde
calisan hemsirelerin KDS’inin kullanilabilirliginin degerlendirildigi ¢alismada; hemsirelerin
KDS kullaniminda kullaniminin kolay olmasi, yararliligi ve destekleyici bir ortamin
olmasmin kolaylagtirict faktorler arasinda oldugu, egitim eksikligi, bilgisayar kullanimina
kars1 diren¢ olmasi, KDS’nin ESK’na smirli bir sekilde entegre olmasi ve ESK’nda KDS’ini
kullanmanin zor olmasmmin KDS kullanimin1 engelleyen faktorler oldugu saptanmistir
(Fossum ve ark., 2011Db).

KDS’nin uygulanmasi, kullanim1 ve gelistirmesi ile ilgili hemsirelik arastirmalarinin
incelendigi iki sistematik incelemede kanita dayali uygulamalarin klinik uygulamaya
aktarilmasinda KDS ile nasil uygulanabilecegi ve tasarlanabilecegine iliskin bilginin
kazanilmasina gereksinim oldugu belirtilmistir (Anderson ve Willson, 2008; Randell ve ark.,
2007). KDS’nin kabul edilmesini ve uygulanmasini etkileyen faktorlerin, KDS’inin
hemsirelerin kullanimini etkileyen engellerin ve kullanimini kolaylastiricilarin incelenmesine
gereksinim oldugu agiktir.

Hemsireler bilisim c¢aginda KDS’ni  hastana bilgi yOnetim sistemi iginde

mali/yonetimsel/gii¢ olusturan tip ekibinin yararina zorunlu olarak kullanmaya mi devam
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edeceklerdir? Yoksa kanita dayali hemsirelik uygulamalari ile bakimi gelistiren ve toplumun
saglik bakimini yiikselten girisimler ile hasta savunuculugu roliinii kullanarak saglik bakim
sistemi i¢indeki yadsinmaz giiclerini gostererek saglik politikalarini belirlemeyi mi
sececeklerdir? Bilisim teknolojileri ile hemsireligin  gelecegini nasil  bi¢imlendirdigi
goriilecektir. Bu nedenle hemsireler toplumsal/mesleki sorumlulukla bilisim ¢aginin

avantajlarini en iist diizeyde kullanip kullanmamaya karar vermek zorundadir.
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2.2. Kavramsal Cerceve

Arastirmanin kavramsal cergevesini Klinik Karar Verme Modeli (KKVM [Novice
Clinical Reasoning Model]) ve Deneyimsiz Hemsire Klinik Karar Verme Modeli (DHKKVM
[(NoviceClinical Reasoning Model])olusturmaktadir. Arastirmanin kavramsal cercevesi iki
asamada incelenmistir. Birinci asamada; hemsirelikte klinik karar verme, karar vermeyi
etkileyen etmenler ve karar vermede kullanilan modeller ikinci agamada; KDS’nin teorik

cergevesini olusturan KKVM, DHKKVM ve KDS’inde kullanimi tartisiimistir.
2.3.1. Hemsirelikte Klinik Karar Verme

Saglik bakim hizmetlerinde kaliteli ve giivenli bakimin sunulmasinda dogru kararlarin
verilmesi yasamsaldir. Hemsgirelerin en Onemli sorumlulugu, hastanin saglik bakim
gereksinimlerini tanimlamak, girisimleri belirlemek ve bakimi yonetmek i¢in dogru klinik
kararlar almaktir (Salehi ve ark., 2007). Saghk bakim sisteminde bilgi hizla artmakta ve
teknolojik gelismelerle birlikte uygulamada yeni yaklasimlar benimsenmektedir. Bdylece
hemsirelik uygulamalari daha karmasik hale gelmis ve saglik bakim sisteminde verimlilik
gereksinimi artmis ve hemsirelerin dogru karar vermeleri daha da zorlagmistir. Hemsirelerden
yogun giincel bilgiyi 6ziimsemeleri, karmasik ve ciddi durumlarda dogru klinik kararlar
almalar1 ve bunun hesabimi verebilmeleri beklenmektedir (Bittner ve Gravlin, 2009).
Hemsirelik bakimini gelistirmek ve topluma gilivenli bakim sunmak i¢in en 6nemli adim
dogru ve zamaninda klinik karar vermektir (AACN, 2008). Hemsirelik bakiminda dogru
klinik karar1 vermek, giinlilk bakim siirecinin ayrilmaz bir parcasi ve hemsirelerin listlendigi
profesyonel bir sorumluluktur (Bakalis ve ark., 2003; Botti ve Reeve, 2003). Hemsirelerin bu
sorumlulugu yerine getirebilmeleri i¢in lisans ve hemsirelik egitim programlarinin klinik
karar verme becerisini gelistirici yontemlerle desteklenmesi onerilmektedir (AACN, 2008).

Kararlar biligsel bir siirecin sonucu veya ¢iktisi olarak tanimlanir, karar igerigini karar
vericinin bilgisi belirler (Benner ve ark., 1992). Karar vericinin hem analitik hem sezgisel
biligsel siirecleri kullanarak se¢im, yargiya varmasi karar verme becerisi olarak tanimlanir
(Benner ve ark., 1992; Thompson, 1999). Hemsirelikte yapilan calismalar, karar vermeye
temel olusturan analitik ve sezgisel bilissel siireclerin tanimlanmasina odaklanmistir. Lauri ve
ark. (2001), bes tlilkede, farkli alanlarda calisan hemsirelerin analitik ve sezgisel biligsel
stirecleri kullandiklarini saptamiglardir. Bjerk ve Hamilton (2011), hemsirelerin (n=2095)

klinik karar verme algilarini incelemis ve karar vermede hem analitik hem sezgisel bilissel
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siireci igeren yari rasyonel modelleri kullandiklarini belirtmistir. Karar vermede temel
olusturan biligsel siireglerin, kullanilan modellerin ve etkileyen etmenlerin anlagilmasi;
hemsirelik egitiminde kullanilmasini ve hemsirelik bakim uygulamalarina yansitilmasini
kolaylastiracaktir. Bunun i¢in hemsireligin farkli uygulama alanlarinda, klinik karar vermenin
anlagilmasina, karar vermeyi etkileyen etmenlerin tanimlanmasina gereksinim vardir
(Hagbaghery ve ark., 2004; Hedberg ve Larsson, 2004; Radwin, 1998; White, 2003).

Karar, “bir is ya da sorun hakkinda diistiniilerek verilen kesin yargi”, karar verme ise
“bir sorunu ya da durumu sonuca baglamak” olarak tanimlanmistir (TDK, 2010). Karar
verme eylemi, birey ve gorev arasindaki etkilesim (Banning, 2008; Lauri ve Salantera, 2002)
ya da iki ya da daha fazla segenegin degerlendirilerek en uygun ve yararli olanin
secilmesindeki zihinsel siirec, karar verme becerisi olarak ifade edilir (Rashotte ve Carnevale,
2004). Karar verme becerisi, bir sorun ya da durumla karsilasildiginda, sorunun ya da
durumun tanimlanmasiyla baslayan, en etkili/uygun olaninin se¢ilmesiyle sonug¢lanan
birbirleriyle iliskili belirli adimlar1 icerir (Iraz, 2004) (Sekil 3). Hemsirelerde karar verme
becerisinin  gelistirilmesi, biligsel stratejilerin ~ kullaniminin  artirilmasi,  sonuglarin

tyilestirilmesine ve gelistirilmesine katki saglar (Taylor, 2000).

KARAR VERME SURECI

Sorun  durumun tanmmlanmasi
1 ve amacin belirlenmesi

Sorun  durumla ilgili olas:

2 nedenlerin belirlenmesi
Sorun durumla ilgili verilerin ve gerckli
3 bilginin toplanmasi ve degerlendirilmesi
Alternatif segcencklerin belirlenmesi.
a olas: sonu¢larmin tahmin edilmesi ve

amaca en uygun etkili/yararly/
Uygulanabilir olanin se¢ilmesi

' KARAR

Sekil 3*.Karar Verme Siireci
*Sekil arastirmacilar tarafindan olusturulmustur
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Klinik karar verme, dogrusal olmayan, ¢ok yonlii etkilesimleri iceren hemsireligin temel
ve giincel bilgisini uygulamada kullanilabilme becerisidir (Thompson, 1999). Bu yaklagima
gore klinik karar verme, hemsirenin hastanin durumunu goézlemesi, gozlemlenen verileri
degerlendirmesi, nedenlerini elestirel olarak sorgulamasi, alternatif hipotezleri belirlemesi,
bunlarin i¢inden en olas1 hipotezi segmesi ve sectigi hipoteze yonelik en dogru girisimlerin
secilerek uygulamasini igerir (Lauri ve ark., 2001). Klinik karar verme, profesyonel
hemsirelik bakiminda istenen hasta bakim sonuclarina ulasmak icin bir dizi kararlar1 i¢inde
barindiran karmasik bir siire¢ olarak ifade edilmistir (O’Neill ve ark., 2005). Karmasik bir
stire¢ olmasinin nedeni ise islenecek bilginin ¢ok fazla olmasina ve sonuglarin belirsizligine
baglanmistir (Shin, 1998). Etkili karar verme; karar verici olarak hemsirenin temel ve
uygulama bilgisine, farkli yontemlerle yeni bilgilere ulagsmasina, hastadan elde ettigi bilgiler
icinden sorunun ¢dziimlenmesinde en dogru bilgiyi segerek var olan tibbi bilgi tabam ile
birlestirmesine ve bunlari karar verme siirecine tagiyarak dogru hipotez olusturma becerisine
baglidir (Junnola, 2002). Bu nedenle hemsirenin dogru karar verme becerisi, hasta bakim
sonuglarinin gelistirilmesinde (Aitken, 2003) ve profesyonel hemsirelik uygulamalarinin
gelecegi icin temeldir (Shin, 1998). Hemsireler klinik karar verebilmek i¢in, bilimsel olarak
metodolojik yaklagimla problem ¢6zme yontemi olan hemsirelik siirecinin adimlarini kullanir.
Hemsirelik siireci; hasta verilerinin toplanmasi ve analiz edilmesi, hipotezlerin kabul/red
edilerek olas1 hemsirelik tanilarinin/sorunlarinin saptanmasi ve amacin belirlenerek en 1yi
hemsirelik girisimlerinin segilerek uygulanmasi ve sonuglarin degerlendirilmesi adimlarini
icerir (Ramezani-Badr, 2009).

Hemgirelikte karar verme siirecini bircok etmen dogrudan etkiler ya da belirler.
Hemsirenin dogru ve etkili karar verme becerisini, bireysel 6zellikleri, egitimde kazandigi
temel ve uygulama bilgisi, deneyimi, ortamin 6zellikleri etkiler (Hagbaghery ve ark., 2004;

Hedberg ve Larsson, 2004; Radwin, 1998; White, 2003).
2.3.2. Klinik Karar Vermeyi Etkileyen Etmenler

Hemsireler, karar verme siirecini etkileyen hizli, tempolu, c¢ok yonlii karmasik
ortamlarda yogun bilgi siirecini kullanarak klinik kararlar alirlar (Hedberg ve Larsson, 2004).
Klinik karar verme becerisini &zel bir alanda ve genel kapsamda bircok etmen etkiler. Ozel bir
alanda klinik karar verme becerisini, deneyim, bilgi, elestirel diisiinme becerisi, bireysel
Ozellikler, gorevin karmasikli§i ve niteligi, karar verilen ortamin oOzellikleri etkiler

(Hagbaghery ve ark., 2004; Hedberg ve Larsson 2004; Radwin 1998). Daha kapsaml
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bakildiginda kurumsal/toplumsal kiiltiirel yapt (ANA, 1991), evrensel/mesleki etik ilkeler
(ICN 2006; THD 2009), ve mesleki/ulusal yasal diizenlemeler (TCK, 2004; Tedavi hizmetleri
yonetmelik, 2005; Hemsirelik Kanunu, 2007) belirleyici rol oynar (Sekil 4).

ULUSAL,
MESLEKi YASAL !
DUZENLEMELER ¢

Bireysel koS >
Ozellikler TR =
,I-
/
,f -
’:' Q§6’ KARAR VERME
/
B \QQ’ YAKLASIMLARI VE
(’ \\ i
- F
',’ KULTUR, ‘.‘ MODELLERI / EVRENSEL, %
] KULTUREL . - ! MESLEKi )
. YETKiNLK  / et SEZGIZEL . ETIKLKELER /
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YAKLASIM YAKLASIM e 7,
Analiz | 'sieme { Tanima |} /
[
I

\ i .. Teorisi
Modeli s '€0r's| ‘. Modeli
. . —

-~

T

Gorevin Niteligi
ve karmagikhigi

4 Karar verilen
Ortamin
Ozellikleri

Sekil 4*. Karar Verme Modelleri ve Etkileyen Etmenler

*Sekil arastirmacilar tarafindan olugturulmustur

2.3.2.1. Deneyim

Deneyim, hemsirelerin karar vermesini etkileyen o6nemli bir etmendir. Deneyim,
hemsirelerin eski bilgileri ile klinikte belli bir grup hastamin bakiminda ogrendigi yeni
bilginin birlestirilmesi ve anlamlandiriimasi ile olusturdugu yeni bilgi ve beceri olarak
tanimlanabilir (Radwin, 1998). Deneyim, hemsirelerin kendilerine olan giiveni artirir, karar
vermede Oriintli tanima modeli ile hastay1 bir biitiin olarak tanimay1 gelistirir (Radwin, 1998).
Deneyimin, hemsirelerde hastanin durumuyla ilgili ipuclarmi tanimlama yetenegini
gelistirdigi ve hasta ile ilgili ipuglarmmin yorumlanmasinda biligsel siiregleri kullanmayt

artirdigr gosterilmistir. Boylece sezgisel karar vermeyi giiclendirerek klinik karar verme
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becerilerini gelistirdigi, hastaya uygun dogru girisimleri planlamay1 ve yanlis karar alma
olasiligini azalttig1 saptanmistir (Benner ve ark., 2008).

Orsolini-Hain ve Malone (2007)’1n aktardigina gore Benner (1984), Dreyfus modeline
dayali olarak hemsirelikte beceri kazanmayi1 bes diizeyde tanimlamistir. Bu diizeyler;
deneyimsiz (lisans son simif dgrencisi veya yeni mezun hemsire), deneyimli (1-6 ay arasinda
calisan hemsire), yeterli (2-3 yillik hemsire), usta (3-4 yillik hemsire) ve uzmandir (5 yi1l ve
daha fazla calisan hemsire). Deneyimsiz hemsireler, kurallara ve kurum politikalarina dayali
ve i merkezli calisirlar, karsilastigi durumla ilgili ipuclarini ayirt etmede yetersizdirler ve
durumun tek bir yoniinii ele alarak hastanin bakimini planlarlar. Uzman hemsireler ise
durumu biitiinii ile algilayan, ge¢mis deneyimlerine dayali Oriintii tanima becerisine sahip
olan, hasta ile ilgili ipu¢larmi tanimlarken analitik yaklasimdan daha ¢ok sezgisel yaklasimi
kullanan hemsirelerdir. Uzman hemsireler sezgisel yaklasimla durumla ilgili ipuglarin1 hemen
tanimlayarak hasta bakimu ile ilgili kararlar1 zaman kaybetmeden alabilirler. Ancak, uzman bir
hemsire, deneyimi olmayan bagka bir yerde ¢aligmaya basladiginda veya herhangi yeni bir
klinik durumla ya da hastayla ilk kez karsilastiginda deneyimsizdir ve bu durumda
deneyimsiz hemsire gibi davranig gostermektedir (Brykczynski, 2002). Benner (1984)’in
tanimladig1 beceri diizeylerine gore hemsirelerin veriyi nasil topladig1 ve topladig bu bilgiyi
nasil kullandig1 belirlenerek klinik bilgi ve beceri diizeyleri degerlendirilebilir (Brykczynski,
2002; Orsolini-Hain ve Malone, 2007).

Uzman hemsireler ile, simiilasyon ve 6rnek olaylara dayali yapilan ¢aligmalarda, uzman
hemsirelerin ilgili ipuclarm1 hizla belirleyebildikleri ve hemsirelik tanisini  dogru
koyabildikleri saptanmistir (Lamond ve Farnell, 1998; Reischman ve Yarandi, 2002). Uzman
hemsirelerin dogru hemsirelik tanisina odaklanmalar1 alana 6zgii bilgilerinin olmast ile
aciklanmistir (Lamond ve Farnell, 1998). Uzman hemsirelerin karar verme algilarinin
deneyimsiz hemsirelere gore daha iyi diizeyde oldugu belirtilmektedir (Hoffman ve ark.,
2004).

Deneyimsiz hemsirelerin, hastanin durumu ile ilgili ¢ok az ipucunu tanimladiklari,
hipotezlerini tek bir ipucuna dayali olarak olusturduklar1i ve olusturduklar1 hipotezlerin
tanimladiklar1 ipuclart ile uyumlu olmadigr saptanmistir (Taylor, 1997). Benner ve ark.,
(1992), deneyimsiz hemsirelerin hastanin durumu ile ilgili ipuclar1 degistiginde bunlar1 ayirt
edememesi ve ince ayrintilar1 belirleyememesinin; egitimin ve deneyime dayali 6grenmenin

sinirl1 olmasindan kaynaklandigini belirtmislerdir. Uzman hemsirenin 6nceligi hastanin
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degisen klinik durumuna 6zgii akut bakim girisimleri iken, deneyimi sinirli olan hemsirelerin
oncelikleri yaptiklar1 i ve isin diizenlenmesidir. Deneyimsiz hemsgirelerde anksiyete
diizeyinin yiiksek olmasiin isi diizenlemede basarisizliga neden oldugu, bunun da kontrol
eksikligi ve glivenli olmayan uygulamalarla sonuglandigini ileri siirmiislerdir (Benner ve ark.,
1992).

Yapilan ¢alismalarda, uzman hemsirelerin karar verirken karar vermeye yardimci olacak
ipuclarin1 deneyimsiz hemsirelerden daha iyi topladigi, toplanan ipuglari sayisinda farkliliklar
oldugu ve hastanin durumunu tanimlamak i¢in bu ipucu 6zelligi tasiyan verileri uzman
hemsirelerin daha fazla siniflandirdigi (Hicks ve ark., 2003; Hoffman ve ark., 2009) ve
hastanin problemini belirleyerek daha hizli karar aldig1 gosterilmistir (Tabak ve ark., 1996).

Bu yaklasima gore deneyimli olmak, hemsirelerin dogru karar verme olasiligini artirmaktadir.
2.3.2.2. Temel ve Uygulama Bilgisi

Hemsirelik egitimi ve uygulamasinda edinilen temel bilgi ve bunun kullanimi, klinik
karar vermeyi etkileyen en onemli etmendir. Bilgi, hemsirenin ipucu 6zelligi olan verileri
yorumlamasi1 ve sorunu tanimlamasi, hemsirelik girisimlerini planlamasi1 ve planladig:
girisimleri uygulamada 6nemli rol oynar (Bakalis ve Watson, 2005). Hemsire, karar verme
siirecinde, teorik ve uygulama bilgisini birlikte kullanir. Brykczynski (2002)’1n belirttigine
gore Benner (1984) hemsirelerin karar vermesine rehber olacak bilgiyi, teorik ve uygulama
bilgisi olarak iki alt boyutta tanimlamistir. Hemsireler yeni teorik bilgileri, bilimsel
aragtirmalardan, kitaplardan ve gozleme dayali uygulamadan elde ederler. Uygulama bilgisi
ise deneyimle olusur (Brykczynski, 2002; Lauri ve ark., 2001). Hemsirelerin belirli uygulama
alanlarinda bilgi eksikliginin olmasi, durumla ilgili dogru karar verme becerilerini etkiler.
Ozellikle deneyimsiz hemsirelerde, karar almak i¢in zaman smurh, bilgi fazla ve karmasik ise

karar alirken hata yapma egilimi artar (O’Neill ve ark., 2004).
2.3.2.3. Bireysel Ozellikler

Hemsirelerin bireysel 6zelliklerinden 6zellikle kendine giivenmesi ve elestirel diisiinme
becerisi klinik karar vermelerinde etkilidir. Hemsirelerin kendine gilivenmesi; etkili karar
vermede 6nemli rol oynar. Hemsirenin kendine giiven duymasinda bireysel 6zellikleri, temel
ve uygulama bilgisi, sosyal ve mesleki etkilesimleri etkilidir (Hagbaghery ve ark., 2004).
Hemsirenin elestirel diisiinme becerisinin gelistirilmesinde, elestirel diisiinme tutumlar ve

adimlarinin kullanilmasi gerekir. Hemsireler hasta bakiminda, sorunu degerlendirme, elde
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ettigi ipucu Ozelligini tasiyan verilere ve teorik bilgiyi i¢eren kanita dayali karar verme ve
uygulamalar1 degerlendirmede elestirel diisiinme becerilerini kullanmak zorundadir (Katoaka-
Yahiro ve Saylor, 1994). Ozellikle klinik karar verme modellerinden analitik karar verme ve
bilgiyi isleme teorisinin temelinde, diisiinme becerisi, elestirel diisiinme becerisi yer alir.
Hemsireler hasta bakimini planlama ve uygulama asamasinda klinik kararlar alirlar. Bu
nedenle de klinik karar vermede, ilgili ipu¢larini tanimlama, kullanma ve elestirel diisiinme
becerisi gerekir (Hoffman ve Elwin, 2004).

Literatiirde, karar verme ve elestirel diistinme becerisi arasinda iligki oldugu belirtilse de,
aragtirma bulgularinin birbirleri ile uyumlu olmadigi goriilmektedir. Girot (2000) klinik
uygulamada karar verme ve elestirel diisiinme arasinda iliski olmadigini, Shin (1998) karar
verme ve elestirel diisiinme arasinda zayif ama anlamli iliski oldugunu, Martin (2002) klinik
uzmanlik diizeyinin artmasiyla elestirel diistinme ve karar vermenin arttigini saptamistir.
Yogun bakim hemsireleri arasinda klinik karar verme tutarliligin1 inceleyen ¢alismada, egitim,
yogun bakimda ¢alisma siiresi ile edinilen deneyimin ve elestirel diisiinme yeteneginin tutarl
karar verme ile iliskili olmadig1 saptanmistir (Hicks ve ark., 2003). Bir baska calismada
yogun bakim ve klinikte ¢alisan hemsireler arasinda klinik karar verme ve elestirel diisiinme
arasindaki iliski anlamsiz bulunmustur (Salehi ve ark., 2007). Elestirel diisiinme ve karar
verme arasindaki iligkinin incelendigi calismalarda pozitif iliski ya da iliskinin olmadig:
saptanirken Hoffman and Elwin (2004)’nin yaptig1 ¢aligmada bu iki degisken arasinda negatif
iliski bulunmustur. Bazi1 arastirmacilar, bu iki beceri arasinda yetersiz iliskiyi,
degerlendirmede kullanilan 6l¢iim araglarinin ve 6rneklemin sinirliligr ile agiklamislardir. Bu
caligmalarin sonuglari, elestirel diislinme yetene8i fazla olan hemsirelerin klinik karar
vermede daha fazla tereddiit ettiklerini ve klinik problemin yanitin1 aramak i¢in zaman

harcamaya egilimli olduklarini desteklemektedir.
2.3.2.4. Karar Verilen Durumun Karmasikhg

Hemgirelerin karar vermesini etkileyen en oOnemli etmenlerden biri de durumun
niteligidir. Karar verilmesi gereken durumunniteligini, durumla ilgili ipuglarimin sayisi,
benzer ve farkli ipuglarinin olmasi, ipuclarmin giivenirligi ve belirsizlikleri etkiler (Hedberg
ve Larsson 2003). Hastanin saglik durumunun basit ya da karmasik olmasi, hemsirenin karar
verme yiikiinliin belirlenmesinde ©Onemli degiskenlerdendir. Bucknall (2003)’in yaptigi
calismada, hastanin durumu, kaynaklara ulasma ve kisilerarasi iliskilerin klinik karar vermeyi

etkileyen etmenler arasinda yer aldigini gostermistir. Currey ve Worrall-Carter (2001)
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hemsirelerin klinik karar verme kalitesini, hasta verilerinin karmasik olmasi, meslektaslar

arasindaki etkilesim diizeyi ve hemsirelerin klinik deneyiminin etkiledigini saptamislardir.
2.3.2.5. Karar Verilen Ortamin Ozellikleri

Hemsirelerin klinik karar vermesini etkileyen 6nemli diger etmen, klinik karar verme
siirecinin gergeklestigi ortamdir. Hemsirenin calistigit kurumun yapisi, kurumda calisan
meslektaslar1 ve diger ekip iiyeleri arasinda destekleyici Ogrenme ortaminin olmasi,
hemsirenin klinik karar vermesini dogrudan etkileyen etmenlerdendir (Hagbaghery ve ark.,
2004). Bucknall ve Thomas (1996) yaptig1 calismada; yogun bakim, psikiyatri ve halk sagligi
alanlar1 arasinda klinik karar vermede farkliliklar oldugunu saptamiglardir. Bir baska
calismada, ise uyum, klinigin yogunlugu ve ¢alisma alaninin klinik karar vermede onemli
degiskenler oldugu belirlenmistir (Hoffman ve ark., 2004). Giiniimiizde saglik bilisiminin ya
da teknolojinin yansimalari degerlendirildiginde, hasta verilerinin toplanmasinda, dogru
verilerin elde edilmesinde zaman kazandirict oldugu ve dogru kararlarin alinmasini
destekledigi saptanmistir (Bucknall, 2003). Ayrica ¢alisma ortaminda malzeme eksikligi ve
diger cevresel etmenlerin karar vermeyi ve hasta bakim kalitesini etkiledigi belirtilmistir
(Currey ve Worrall-Carter, 2001). Calisilan ortamin fiziksel 6zellikleri, akran etkilesimleri,
yoneticilerin destegi ve 6grenme ortaminin gelistirilmesi klinik karar vermeyi gelistirir. Belirli
ya da belirsiz ortamlarda karar vermek, karar verme siirecini etkileyen etmenlerdendir.
Belirsizlik, toplumlarda karar vermede her zaman her yerde kagmilmaz bir gergektir.
Hemsirelerin, belirsiz bir ortamda sezgisel karar verme yaklasimini kullanarak karar vermeleri
ve bas etme mekanizmalarini gelistirmeleri gerektigi onerilmektedir. Sezgisel karar verme
yaklasimi, belirsiz bir durumla bas etmenin en iyi yoludur (Thompson ve Dowding, 2001).

Saglik bakim sisteminin yapisal ve kiiltiirel 6zellikleri, yetki sinirlarini belirleyen
kurallar ve diizenlemeler, gorevlere odaklanan bir ortam olarak tanimlanir. Saglik bakim
sisteminin kiiltiirel ve yapisal Ozellikleri; ornegin is tanimi, klinik kurallar hemsirelerin
bakimda klinik karar vermeye katilimini etkileyen 6nemli bir etmendir. Hemsireler hasta
sayist ve is yiikiinlin fazla olmasi, hastanin durumu ve uygulama ortaminin 6zelliklerinin
otoritelerini kullanmalarin1 ve kararlara etkili bir sekilde katilmalarmi engelledigini
bildirmislerdir. Saglik bakim sisteminde giivenli ve kaliteli bakimim sunulabilmesi i¢in
hemsirelerin 6n kosul olarak bir otorite, zamaninda/dogru klinik karar vericiler olarak

diisiiniilmesi 6nerilmistir (Hagbaghery ve ark., 2004).
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2.3.2.6. Ulusal ve Mesleki Yasal Diizenlemeler

Ulusal ve uluslararasi diizeyde tiim disiplinlerde oldugu gibi hemsirelik mesleginde de
klinik karar verme ve uygulamay1 temel olarak iilkenin saglik bakim sistemi ile ilgili yasa
yonetmelik/yonerge/ kurumsal kurallar belirler. Ulkemizde, Tiirk ceza kanunu (2004), tedavi
hizmetleri yonetmeligi (2005), Hemsirelik kanunu (2007) ve yonetmeligi (2010) ve ilgili
diger yasal diizenlemeler hemsirelerin klinik karar verme ve uygulamasini belirleyen en
onemli etmenlerden biridir. Saglik bakimina iligkin yasalar ve politikalar, saglik bakim
sistemi ve saglik disiplinlerinin kararlari1 sinirlar1 ve alinan kararlarla ilgili hesap verilebilirligi
belirler (Heller ve ark., 2000). Hemsireler, saglik hizmetinin sunumu ve saglik politikalarinin
olusturulmasinda hastalarin sdzciisii olmalidir (AACN, 2008). Saglik bakim sistemi, mesleki
yasal diizenlemeler ve hasta sozciiliigli rolii hemsirelerin klinik kararlarin1 belirleyen en

onemli etmenlerdendir.
2.3.2.7. Kiiltiir ve Kiiltiirel Yetkinlik

Bireylerin 6zelikleri, icinde yasadigi toplumun kiiltiirel 6zellikleri ile olusur gelisir ve
saglik/hastalik bireysel ve mesleki yasaminda algi, tutum ve davraniglarina yansir.
Hemsirenin de kiiltiirel degerleri, inanglar1 hasta bakimu ile ilgili kararlarini, tutumunu ve
uygulamalarini etkiler (Bayik, 2008). Saglik profesyoneli olarak hemsirelerin, kiiltiirel
farkindalik, duyarlilik, bilgi beceri, farkli kiiltiirlerle karsilasma ve kiiltiire dayali bakim
vermede yetkinlik kazanmalar1 klinik kararlarinda belirleyici rol oynayan énemli bir etmendir
(Flowers, 2004). Hemsireler kros-kiiltiirel ve trans-kiiltiirel bakim yaklasimlarini benimsemeli,
kiiltiirel yetkinlige dayali bakim vermek i¢in kiiltiir/saglik/hastalik iliskisini anlamali ve
biomedikal saglik sisteminde farkli kiiltiirlerdeki bireylerin bakiminda k&prii gorevi
istlenmelidir (Tanriverdi ve ark., 2009). Bu yaklasimlar hemsirelerin klinik kararlarina

belirleyici olarak yansimalidir.
2.3.2.8. Evrensel/Mesleki Etik Ilkeler

Etik, insanlar arasindaki iligkilerin temelinde yer alan degerleri, ahlaki bakimdan iyi ya
da kotii, dogru ya da yanlis olanin niteligini ve temellerini arastiran ahlak bilimidir (Erdemir
ve ark., 2001). Etik hasta bakimi, hemsirelerin kararlarini etkileyen deger ve ahlak ilkelerini
icerir. Hemgirelerin klinik kararlarinda hasta savunucu rollerini yerine getirmelerinde,
evrensel ve mesleki etik kod/ ilkeler (ICN, 2006; THD, 2009) 6nemli rol oynar. Hemsirelerin

hasta bakim yonetimiyle ilgili kararlarim1 yasalar, kurumsal kurallarin yaninda evrensel ve
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mesleki etik ilkeler belirler (THD, 2009). Ozellikle yasa ve kurallarla tanimlanmayan
karmasik durumlarda/etik ikilemlerde evrensel ve mesleki etik kod/ilkeler ve etik karar verme
siireci hemsirelerin rehberidir. Hemsireler, klinik karar alirken kendi degerleriyle celisen
durumlarda, hastanin deger/inanglarini 6n planda tutarak kararlarii belirlemelidir. Evrensel
ve mesleki etik ilkeler hemsirelerin klinik kararlarina rehber ve belirleyici olmalidir (ICN,

20006).
2.3.3. Klinik Karar Verme Yaklasimlari ve Modelleri

Klinik karar verme, hastanin saglik gereksinimlerini tanilama, hasta bakim yonetimine
karar verme, kararina yonelik dogru ve giivenli girisimleri uygulamada bilgi ve deneyimle
gelisen biligsel stiregleri icerir (Botti ve Reeve, 2003). Karar vermede kullanilan siiregler,
bilissel stratejilerin kullanimini gelistirerek bakim sonuglarini iyilestirir (Taylor, 1997).
Hemsirelikte karar vermede bir¢ok kuramsal bakis acist olmasina ragmen analitik (rasyonalist)
ve sezgisel (intuitive) yaklasim benimsenen ve sik kullanilan iki yaklasimdir (Hedberg ve
Larsson, 2003; Lauri ve Salanterd 1998; Rashotte ve Carnevale, 2004; Thompson, 1999)
(Sekil 4).

2.3.3.1. Analitik Karar Verme Yaklasim

Analitik karar verme yaklasimina gore kararlar, belirli bir durumun sistematik siirecle
analiz edilmesiyle alinir (Lauri ve Salanterd, 1998). Analitik karar verme, ipucu 6zelligi
tasiyan verilerin toplanmasi, hipotezin olusturulmasi, sonuglarin yorumlanmasiyla soruna
karar verilmesini saglar. Sorun belirlendikten sonra olast ¢oziimler iiretilir (Smith, 2009).
Analitik karar verme siirecinde verilerin toplanmasi, ¢éziimlenmesi, hipotezlerin test edilmesi
karar verme siirecinin en onemli Ozelliklerindendir (Lauri ve ark., 2001). Analitik karar
vermede, olas1 sonuglarin tanimlanmasi, sonuglara degerlerinin atanmasi, alternatifler ve
beklenen sonuglar arasindaki iligki olasiliginin belirlenmesi yapilandirilmig bir siirece dayanir
(Smith, 2009). Analitik karar verme yaklasimi temelinde en ¢ok kullanilan iki model, karar

analiz modeli ve bilgi isleme teorisidir.
2.3.3.1.1. Karar Analiz Modeli

Karar analiz modeli tibb1 taniya karar vermede sik ve yaygin kullanilan bir yaklasimdir.
Tip/saglik alaninda kullanilan karar analiz modeli, karar vericinin durumla ilgili veriyi

toplamasi, bilgiyi sentezlemesi ve dogru karar1 vermesi gereken karmasik durumlarda,
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maliyet analizi, kalite ve politika gelistirmede yararli bir aractir (Narayan ve ark., 2003;
Smith, 2009).

Karar Analiz Modeli, bireysel karar alma siireclerini agiklar ve nasil gelistirilecegine
odaklanir. Bu modelde, en iyi karara ulagsmak icin, olas1 tiim alternatif kararlar tanimlanir,
tanimlanan alternatiflerin olasiliklar1 belirlenir ve bunlarin arasindan en iyi karara ulagsmak
icin olas1 kararlarin yararliligt hesaplanir (Narayan ve ark., 2003; O’Neill ve ark., 2005;
Smith, 2009). Karar analiz modelinde en sik kullanilan ¢6ziim yontemleri arasinda; karar
agaci ¢ozlimleri ve algoritma temelli yapilandirilmis ¢oziimler yer almaktadir. Karar agacinda,
her bir karar olasilig1 belirlenir ve bu kararlara durumun insidansi, yararlilik orant ya da
olasilig1 gibi sayisal degerler verilir, daha sonra karar verici i¢in en iyi yararlilik degeri olan
karar alinir. Yararhiligin 6l¢timii karar analiz modelinin en 6nemli 6zelligidir. Yararlilik, “0”
en kotii, “100” en iyi olasilik sonucunu gosteren sayisal rakamlarla ol¢iiliir (Thompson ve
Dowding, 2002). Algoritma temelli yapilandirilmis c¢oziimlerde ise gelistirilen algoritma
stireglerini izleyerek yarar olasiliklar1 hesaplanir ve olasi sonuglar elde edilir (O’Neill ve ark.,
2005; Smith, 2009). Hemsirelik uygulamalarinda karar analiz modeli kullanilamamaktadir.
Bunun nedeni olast kararlarin ve bakim sonug¢larimin sayisal degerlerinin bilinmemesi,
biitlinciil hemsirelik yaklasimina uymamasi ve bakim sonuglarinin her zaman stabil olmamasi
seklinde agiklanmistir (Taylor, 2000).

Gilinlimiizde ise saglik bakim hizmetinde bilisim sistemlerinin kullaniminin artmasiyla
algoritmalar ve karar agaglar1 hemsirelik uygulamalarinda kullanilmaya baslanmistir.
Hemsirelerin karar vermesini destekleyen yeni ve dogru bilgiden olusturulan, kurallara dayali
hazirlanan karar agaclari, algoritmalar karar destek sistemleri i¢inde yer almakta ve
hemsirelerin kullanimina sunulmaktadir. Ornegin, enteral beslenen hastalarda tiip yerini
dogrulamaya yonelik uygulanan karar agacinda, mide sivis1 0rnegini nasil alacagini, mide
stvist gelmediginde neler yapilmasi gerektigini, hastanin mide sivisinin pH degerine gore
nasil bir karar almas1 gerektigi konusunda adim adim yol gosterecektir. Hemsirenin dogru ve
yeni bilgiye dayali mide sivisinin pH degerine bakarak, tiipiin yerinde olup olmadigi
konusunda klinik karar almasini saglayacaktir. Bu gibi ornekler karar analiz modelinde

hemsirelik uygulamalari igin objetif veri olugturmada katki saglayacaktir.
2.3.3.1.2. Bilgi isleme Kuram

Klinik karar verme arastirmalarina rehber olan ikinci model bilgi isleme teorisidir. Bu

kuramda, bilimsel yaklasim olarak hastanin durumunu belirlemede ‘“hipotez-tiimdengelim”
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yaklagimi kullanilmistir (Hedberg ve Larsson, 2003; O’Neill ve ark., 2005; Taylor, 2000;
Thompson, 1999). Bu kuram eski ve yeni bilgiler arasindaki iligkilerin ortaya konulmasi
mantigina dayanmaktadir. Bilgi isleme kurami dort analitik bilesenden olusur. Bunlar; ipucu
Ozelligi tasiyan verileri elde etme, hipotez olusturma, bu verileri ¢oziimleme, hipotezi
degerlendirme ve dogru karara ulasmadir (Banning, 2008; O’Neill ve ark., 2005; Thompson
1999). Bu yaklagimda, problemin tanimlanmasi, girisimin uygulanmast ve sonuglarin
degerlendirilmesiyle ilgili karar verme siireci tanimlanmistir (Bucknall, 2000).

Bilgi isleme siireci, bireylerin segici olarak veri toplama, seri halde verileri isleme ve
problemi Dbasitlestirmek icin pargalara ayirma ile bireyin karar verme siirecindeki
siirliliklarina ¢6ziim olusturur (O’Neill ve ark., 2005). Bu modele gore karar verme siireci,
uzun ve kisa dénem bellek etkilesimini icerir. Kisa donem bellek uyarilarla elde edilen bilgiyi,
uzun donem bellek sembol/sema yapisinda depolanan bilgiyi ve deneyimleri icerir. Kisa
donem bellege gelen uyarilar, uzun dénem bellekte depolanan, temel ve ger¢cek deneyimlerle
elde edilen, daha dnce test edilmis deneysel bilgiyi aktif hale getirir (Thompson, 1999). Aktif
hale gelen bilgi ile ipucu 6zelligi tasiyan yeni bilgi degerlendirilerek uzun dénem bellekteki
bilgi ile iliskilendirilir, kisa donem bellekte islenir ve gelistirilen yeni bilgi yeniden
kullanilmak tizere depolanir (Smith, 2009). Arastirmalar bu yaklasimin, belirsiz, karmasik bir
durumla karsilasildiginda karar verme stratejisi olarak kullanildigini ve klinik karar vermede,
hatalar1 tanimlamada etkili oldugunu gostermistir (Offredy ve Meerabeau, 2005). Bilgi isleme
teorisi, mevcut bilgiye ulasildiginda ve zaman yeterli oldugunda klinik karar vermede tiim
siirecleriyle kullanilmaktadir (Banning, 2008). Bilgi Isleme Teorisi, Newell ve Simon (1972)
tarafindan gelistirilen yapay zeka uygulamalarini iceren ve hemsirelikte karar verme siirecini
kolaylastiran bir yontem olarak onerilmistir (Taylor, 2000). Analitik karar verme siirecine
gore karar verme, belirli sistematik siirece dayalidir ve kararlara durumun analiz edilmesi ile

ulasilir (Lauri ve Salanterd, 1998).
2.3.3.2. Sezgisel Karar Verme Yaklasimi

Sezgisel yaklasima gore karar verme, bir durumun en 6nemli yonlerinin tanimlanmasi,
benzerliklerin ve farkliliklarin zaman kaybetmeden ayirt edilmesi, geg¢mis bilgilere ve
deneyime dayal1 olarak durumun yorumlanmasidir (Katoaka-Yahiro ve Saylor, 1994; Lauri ve
ark., 2001; Thompson, 1999). Sezgi, durumu analitik siirecler gerekmeden bir biitiin olarak
algilama ile elde edilen bilgidir. Sezgisel yaklasimin, analitik yaklasima gore avantaji bilgi

isleme siirecinin hizli olmasi, ipuglarinin ayni anda kullanilmasi, verilerin algisal diizeyde
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hizla degerlendirilmesidir (Lauri ve ark., 2001). Sezgisel karar verme yaklagiminin en 6nemli

modeli Orintii tanima modelidir.
2.3.3.2.1. Oriintii Tanima Modeli

Oriintii, genel anlamda, ilgilenilen varliklar ile ilgili gdzlenebilir veya olciilebilir
bilgilerin tamimlanmasi olarak adlandirilabilir. Oriintii tanima (pattern recognition) bilimin,
miihendisligin ve giinliik hayatin genis bir alanindaki etkinlikleri icerir. Oriintii tanima,
miihendislik alaninda, aralarinda ortak ozellik ve bir iliski kurulabilen karmasik isaret
orneklerini veya nesneleri bazi tespit edilmis 6zellikler veya karakterler vasitasi ile tanimlama
veya siniflamadir. Bilgisayar ya da yapay zeka da algilayicilarla alinan isaret ve goriintiiyii
isleme, Ozellik ¢ikarma, siniflandirma ve karara ulagsmada, Oriintii tanima, istatistiksel, yapisal
ve akilli Oriintlii tanima sistemleri ile gerceklesir. Bu amagla bilinmeyen siniflandirilmis
ortintiilere belirli bir sekil vermek ve bilinen bir sinifa ait olan Orilintiiyli teshis etmek
amaglanir. Insanda riintii tanima, bes duyu, 6zellikle gérme duyusu ile aldig1 verileri ge¢mis
deneyimlerine dayali 6grenme ile uygulamada karsilagtigi durumlari deneyimleri 1s1ginda
ozellikleri secebilme, smiflandirabilme ve karar verebilme yetenegidir (Rothe, 1998).
Hemsirelikte Oriintii tanima, insanin bu yetene8ine dayali saglikli birey/hastayla ilgili
hemsirenin belleginde iyi diizenlenmis olarak saklanan ve akilda tutulan temel ve uygulama
bilgisi ile hastanin durumunu gosteren ipucu Ozelligi tasiyan verileri karsilastirarak benzer
ozelliklerden en iyi eslesenleri segcme, siniflandirma ve karara varmadir (Cioffi ve Markham,
1997; King ve Macleod, 2002; O’Neill ve ark., 2005). Bu model, hemsirenin yeni karsilastig
hasta ile ilgili ipucu 6zelligi tasiyan verileri, daha 6nce edindigi teorik ve uygulama bilgisiyle
ayni ya da benzer hastalarda karsilagtirmasin1 ve sectigi veriye dayali karar verme siirecini
icerir (Cioffi ve Markham, 1997). Hemsirelikte klinik karar verme siklikla hastanin
Orlintiisiinii taninmasina dayali verilir (Manias ve ark., 2004). Klinik karar vermede oriintii
tanima modeli temel mihendislik bilimleri ve hemsirelik bilimine dayali bilginin
yapilandirilarak bilgisayara dayali karar destek sistemlerinin gelistirilmesinde temel
olusturmustur.

Gilinlimiizde, oriintii tanima, uzman hemsirelerin performanslarini degerlendirmek icin
kullanilan temel modellerden biri olarak kabul edilir. Hemsire arastirmacilar riintii tanima
modelini, uzman performansini timevarim yaklasimini kullanarak “durumu sezgisel kavrama”
olarak acgiklamislardir. Benner ve Tanner (1987) sezgiyi “kurallar olmadan anlama” seklinde

tanimlamis, Oriintliyli ve benzerlikleri tanimanin sezgisel kararin 6nemli bir 6zelligi oldugunu
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belirtmislerdir (Blum, 2010; O’Neill ve ark., 2005; Thompson, 1999). Hemsirelerin sezgiye
dayali kararlarda durumla ilgili deneyimini kullanmas1 gerekir. Oriintii tanima ve sezgisel
yaklasim ¢ok benzer olmasina ragmen Oriintli tanima diisiinme siireciyle bilingli, sezgi
otomatik algisal gerceklesir (Manias ve ark., 2004). Hemsirelerin Oriintii tanima becerisi,
bilgisi arttikca (Aitken, 2003; Cioffi ve Markham, 1997) ve deneyim kazandik¢a (Reischman
ve Yarandi, 2002) gelisir. Hoffman ve Elwin (2004) hemsirelerin, karar verme siirecinin bir
parcast olarak hastanin durumu ile ilgili ipucu O6zelligi tasiyan verileri tanimladiklarini,
tanimlanan ipuglarim1 hastanin diger verileri ile iligskilendirerek temel bilgisi ile
degerlendirdiklerini belirtmislerdir. Ozellikle de ipuglarmi tanima siirecinde &riintii tanimayi
ve benzerlikleri belirleyerek siniflandirdiklari saptanmistir. Cioffi (2000), objektif ve subjektif
hasta verilerini kullanarak Oriintiiyli tanimanin klinik karar vermek icin temel oldugunu
belirtmistir. Deneyimsiz ve uzman hemsireler arasinda bir biitiin olarak Oriintii tanima
kapasitesi agisindan farkliliklar oldugu, deneyimsiz hemsirelerin hastanin Oriintiistini
tanimada analitik modeli kullandig1 saptanmistir (Blum, 2010). Asagida uzman ve deneyimsiz
hemsirenin karar verme siireci olgu 6rnekleri iizerinden irdelenecektir.

Olgu Ornegi 1;

Ornegin; astim 6ykiilii, 65 yas, 60 kg bayan hasta safra kesesi ameliyat1 olarak cerrahi
klinigine kabul edilmistir. Hastada dort saat sonra solunum sayis1 26/dk, sag solunum sesleri
azalmistir. Bu “klinik durum/hastanin dispne sorununda” dogru klinik karar alarak dogru
girisimi baslatmada uzman ve deneyimsiz hemsirelerin analitik yaklasim-bilgi isleme siireci
ve sezgisel yaklagim oOriintli tanima modelini inceleyelim. Hem uzman hem deneyimsiz
hemsire; hastanin ameliyat sonrasi solunum sorununu ile ilgili solunum sayisi, akciger
seslerinde azalma ipuglarin1 kisa déonem hafizada uyaran olarak alir. Uzun donem hafizada
depoladig1 edindigi temel/uygulama bilgisinde var olan ameliyat olan hastada solunum riski,
solunum komplikasyonlarimi ve ipucu 6zelligi tagiyan belirti/bulgulart hatirlar ve kisa donem
hafizaya cagirir. Bu bilgilere dayali “atelektazi, pndmoni, laringo bronko konstriksiyon”
olabilir, astim Oykiisii nedeniyle astim ndbeti olabilir, ilac alerjisi olabilir, tiipe bagli anestezi
sonras1 travmatik trakeal 6dem olabilir hipotezlerini gelistirir. Hipotezlerinin belirti ve
bulgulari, patogezine yonelik bilgileri ile hastanin verilerini eslestirir, simiflandirir, analiz
ederek ayirt eder ve hipotezlerini degerlendirerek eler. Hastanin verileri ile uyumlu atelektazi
olduguna karar verir. Ayn1 analitik siireci dogru girisimi belirlemek i¢inde kullanir ve uygular.

Bu hastanin klinik durumu ile ilgili bilgi/belirti/karar1 eski bilgileri ile iliskilendirilerek uzun
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donem hafizasina saklar ve benzer bir durumu taniyabilecek bir sema/6riintii olusturur. Baska
bir hastada benzer durum oldugunda artik bunu sezgisel olarak tanir ve klinik karar vermede
sezgisel Orilintii tanima modelini kullanir.

Son sinif/yeni mezun hemsire karsilastigi her durumla ilgili analitik yaklasir ve eger
temel bilgisi yeterli degilse ve zamani da yoksa dogru klinik karar veremez ve sadece
klinikteki solunum sikintis1 olan hastaya yapilacak tanimlamalar: siklikla izler, haber verir
veya birka¢ adimi uygular. Hemsireler deneyim kazandikc¢a hastalara yonelik semalar1 artar
ve sezgisel olarak ipuclari tanir ve diger hipotezlere/ipuglarina gitmeden bu hastada atelektazi
gelismis olabilir hipotezine odaklanir “atelektazi gelisti” klinik karari vererek girigimlerini
baslatir. Uzun siire cerrahi kliniginde calisarak deneyim kazanmis bir hemsire bagka bir
birimde calismaya baglatildiginda yeni durumlar i¢in semalar1 yoktur, sezgisel karar verme
modelini kullanamaz ve deneyimsiz hemsire gibi klinik karar verecektir.

Olgu Ornegi 2;

Sag femur {ist ucu kirig1r ameliyati olan erkek hastaya ameliyatinin besinci glinii gece
vardiyasinda c¢alisan ve ise yeni baslayan hemsire, hastanin sag bacaginda 6dem ve 1s1 artisi
saptar. Ayrica hasta sag bacagina dokunuldugunda agris1 oldugunu sdyler. Hemsire hastanin
sag bacagini elevasyona alir, hastadaki bulguyu kayit eder ve doktor istemindeki analjezigini
uygular. Deneyimsiz hemsire, hastanin semptomlarina odaklanir, girisimlerini uygular ve bu
girisimlerini tekrar degerlendirir. Uzman hemsire ise bu hasta grubunda derin ven trombozu
ve kompartman sendromu goriilme olasiliginin yiiksek oldugunu diisiiniir ve bu tanilarin
dogrulanmas: i¢in doktor ile goriiserek ilgili testlerin yapilmasini ve tedavinin baglatilmasini
saglar.

Hemsirelerin klinik karar verme siirecinde bilgi isleme teorisi (Taylor, 2000; Thompson,
1999) ve bir biitiin olarak oOrilintliyli taniyabilmelerini destekleyen sistemlerin/araglarin
kullanilmast 6nerilmistir (O’Neill ve ark., 2005). Bu sistemler, hemsirelerin temel ve ileri
mesleki bilgisinin gelistirilmesinde ve dogru klinik karar vermesinde 6énemli rol oynar. Bunun
icin belirsiz ve karmasik klinik durumlarda temel/ileri mesleki bilginin, bir model
cergevesinde, bilgisayar sistemleriyle biitiinlestirilmis olarak etkilesimli kullanilmas1 énemli

goriinmektedir.
2.3.4. Hemsirelikte Karar Vermeyi Destekleyen Yaklasimlar

Hemsirelik uygulamalarinda sinirli zamanda, hizli karar verilmesi gereken durumlarda

hemsirelerin dogru klinik karari verebilmeleri ic¢in gereksinim duyulan bilgiye en kisa
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zamanda erismeleri dnemlidir. Hemsirelik acisindan klinik karar verme, hemsirelik bilgisinin
kullanilmas1 ve uygulamaya konulmasini ifade etmektedir (O’Neill ve ark., 2004).

Hemsireler tarafindan alinan klinik kararlarda, girisimlerin segilmesi, uygulanmasi,
degerlendirilmesi yeterli olmayabilir. Baz1 durumlarda hasta ile ilgili verilecek kararlarda
hastanin ailesi ve yakinlari ile iletisim kurulmasi gerekmektedir. Bunlara ek olarak
ulagilabilen kanitlar, kaynaklar, hasta tercihleri gibi karar vermeyi karmagik hale sokan ¢ok
sayida etken vardir. Bunlarin {stesinden gelmek klinik karar verme sistemleri ile
gerceklesebilir. Klinik kararlarin etkinligini ve uygunlugunu artirmak, hasta giivenligini
saglamak icin klinik kilavuzlar, kurum politika ve protokolleri, en iyi uygulama kaynaklari ve
kanitlar hemsirelerin klinik karar verme performanslarini artirmak igin gelistirilmektedir.
Karar verme siirecinin gelistirilmesinde kullanilan egitim yaklasimlarindan kendi kendine
O0grenme, Ornek olgu calismalar1 ve karar agaglar1 kullanilmaktadir. Hemsirelerin hasta
basinda karar verme siirecini destekleyen giincel yaklagimlardan biri de kanita dayali bilgiyi
kullanarak dogru karar vermeyi destekleyen KDS’nin kullanilmasidir (Anderson ve Willson,
2008; O’Neill ve ark., 2005; Randell ve ark., 2007). Kanita dayali bilgiyle yapilandirilan bu
sistemler, hemsirelerin dogru karar vermesini desteklemekte ve hemsirelik uygulamalarinda
kullanilmast hizla yayginlasmaktadir. Tip bilisiminin temel teoremine goére belirli ¢evresel
kosullar saglandiginda bilgi kaynaklarina erisebilen kisi, erisemeyen kisilere gore her zaman
daha basarili ve daha dogru kararlar alir. Bu etki, bilgiye bilgisayar araciligiyla ulasilirsa iki
kat1, bilgisayarla interaktif olarak karar verilirse ii¢ kat1 daha etkili oldugu belirtilmektedir
(Friedman, 2009). Hastane bilgi sistemleri ile biitiinlestirilen KDS hemsirelerin klinik karar
vermede, yasadiklar1 gilicliiklere bir ¢6zlim olarak gelistirilmistir.

Hemsireler, profesyonel bir meslek iiyesi olarak, 6zgiin teorik ve uygulama bilgisini
etkili ve verimli bicimde kullanarak dogru kararlar almak, topluma kaliteli ve glivenli bakim
sunmak zorundadir. Hemsirelerin bu sorumlulugu yerine getirirken nasil karar verdikleri,
karar verirken hangi karar verme modellerini kullandiklari, kararlarin1 etkileyen
olumlu/olumsuz etmenleri tanimlamak 6nemlidir. Bu bilgiler hemsirelerin klinik karar verme
becerilerini gelistirmek ve ¢o6ziim icin kullanilacak yeni yaklasimlari anlamak, bilimsel
yontemleri ve stratejileri gelistirmek i¢in temel olusturacaktir. Bu bilimsel yaklasimlara dayali
hemsirelikte karar verme becerisinin gelistirilmesi i¢cin hemgire egiticilere ve yoneticilere

bliylik sorumluluklar diismektedir.
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Hemsire egiticiler, hemsirelik 6grencilerinin karar vermeleri icin temel olan, kisisel
gelisimini, elestirel diisiinmesini, temel ve uygulama bilgisini gelistirecek stratejiler
kullanmalidir. Ogrencilerde, ipucu dzelligi tasiyan verileri fark ettirme ve analitik karar verme
adimlarina gore karar verme becerisini gelistirmeyi hedeflemelidirler. Bilgiyi isleme teorisi ve
analitik karar verme modellerini kullandiracak, oriintliyli tanimasin1 kolaylastiracak, gergege
uygun ornek olay veya hasta simiilasyonlariyla uzun dénem hafizasinda semalar olusturacak
yontemleri egitim siireci ile birlestirilmelidir.

Hemsire yoneticiler ulusal hemsirelik egitim olanak ve firsatlarinin sinirliligii goz
Online alarak c¢alisan hemsirelerin gelisimsel Ozellikleri, deneyim siiresine gore risk
olusturabilecek durumlart bilmelidirler. Yeni mezun hemsirelerin analitik karar verme
modeliyle protokol ve prosediirlere dayali calistigini, karmasik durumlarla ipuglarini ayirt
etmede giicliik yasayacagini bilmelidir. Yonetici hemsireler, calisan hemsirelerde klinik karar
verme becerilerini gelistirmek i¢in calisma ortamlarini, olumlu akran/ydnetici desteginin
sunuldugu, rehberlik (mentorliik) destegi ile glivenli 6grenme ortamlarina doniistiirmelidir.

Hemsire arastirmacilar, liderler ve teorisyenler agisindan 6nemli bir nokta, pozitivist
yaklasimla karar vermede bilimsel Olgiitlerin kullanilmas1 temeline dayanan, karar analiz
modellerinin hemsirelik uygulamalarinda kullanilmasini saglayacak bilgilerin {iretimini
gelistirmelidirler. Hemsireler, egiticiler, yoneticiler ve arastirmacilar bir araya gelerek
hemsirelerin daha 1yi karar vericiler olmasim saglamak icin isbirligi yapmali, hemsirelerin
karar vermesini gelistirecek bilgiyi tiretmeli ve topluma giivenli bakim sunma sorumlulugunu

en 1yi sekilde yerine getirmelidir.
2.3.5. Klinik Karar Verme Modeli

O’Neill ve arkadaglari (2004) deneyimsiz hemsirelerin klinik karar vermelerine
yardimct olacak bilgiyi saglayan yatak basi bakim sistemini gelistirmislerdir. Bu sistem
“Deneyimsiz Hemsire Karar Destek Sistemi (The Novice Computer Decision-Support, N-
CODES) olarak adlandirilmistir. Sistemin gelistirilme amaci, deneyimsiz hemsirelerin klinik
deneyimini gelistirmeye destek olmak, risk yonetimini saglamak ve hasta bakim sonuglarini
iyilestirmektir. Bu sistem hemsirenin bir klinik olaya yaklagiminda gilivenilir ve
sorun/durumla ilgili senkronize bilgi saglamak i¢in tasarlanmistir. Gelistirilen bu sistemde
klinik karar vermeyi desteklemek amaciyla KKVM (Sekil 5), ve bu modele dayali olarak
DHKKVM (Sekil 6) gelistirilmis, iki modelin iligkisi agiklanmis (Sekil 7) ve bu sistemlerin

yapilandirilmasinda teorik temel olusturulmustur.
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Bu modeller, klinik karar verme ile ilgili yayinlanmis arastirma sonuglari, klinik bilgiyi
elde etme ve kullanma siireci, deneyimsiz hemsirelerin klinik karar vermede kullandiklari
yaklasimlar ve bunu etkileyen faktorler sentez edilerek gelistirilmistir (O’Neill ve ark., 2005;
O’Neill ve ark., 2006). Arastirmacilar, KDS’ nin teorik bir modele dayandirilmasinin, sistemin
kullanimin1 ve yararliligini arttiracagint belirtmislerdir (O’Neill ve ark., 2006). KKVM,
uzman hemsirelerde karar vermede kullanilan genel bir klinik karar verme modelidir.
Aragtirmacilar KKVM gelistirdikten sonrada bu modelde deneyimsiz hemsirelerde KKVM’de
yer alan temel ve uygulama bilgisini gelistirmek ve aldiklar kararlar1 sistematik bir sekilde
incelemek icin deneyimsiz hemsirelerde karar vermenin teorik c¢ergevesi olarak DHKKVM
gelistirmislerdir (O’Neill ve ark., 2005).

KKVM kisa donem hafiza ve 6n verilerin kullanimini i¢ceren hemsirelik alanina 6zel
temel ve uygulama bilgisi ile biitiinlestirilir (O’Neill ve ark., 2006). Bu modelde karar verme
siirecinin temelinde “Bilgi Isleme Teorisi” ve “Sezgisel Yap1 Tanima Modeli’ne gore karar
verme yaklagimlart kullanilir. Modelin temelini olusturan bu karar verme yaklasimlarin
yararlari, 0zlimsenebilir ve bir karar destek sistemi modeli gelistirmek i¢in kullanilabilir

olmalaridir (Banning, 2008).
2.3.5.1. Klinik Karar Verme Modelinin Yapisim1 Olusturan Kavramlar

KKVM hemsirenin klinik karar verme siirecini ¢ok boyutlu aciklayan bir modeldir
(O’Neill ve ark., 2005). Bu model, son yiizyilda kabul goren bilgi isleme teorisinin adimlarina
uygundur ve disiplin i¢i ve disiplinler arast yapilan arastirma sonuglar ile biitlinlestirilmistir
(O’Neill ve ark., 2005). Ozellikle akut bakim birimlerinde ¢alisan hemsirelerin klinik karar
verme siirecinin anlagilmasini kolaylastiran ve gorsellik saglayan bir sema sunarak kullanimi
kolaylastirilmistir. KKVM’nin en onemli ozellikleri; 6n veriler, riskleri tahmin ve kontrol
etme, standart hemgirelik bakimi, durum ve hastayla ilgili degiskenler ve hipotez olusturma

adimlarini igerir (O’Neill ve ark., 2005).
2.3.5.1.1. On Veriler

KKVM, hemsirenin hasta ile goriismesinden once toplanmis olan hasta ile ilgili bilgileri
igeren On verilerle baslar (O’Neill ve ark., 2005).

Hasta ile ilgili 6n veriler; yas, cinsiyet ve hastanin Oykiisiinden ulasilabilen diger
demografik degiskenler (Jones, 1996) ile ilgili hasta kayitlari, hastanin laboratuar ve

diyagnostik test sonucglar1 (Jansson ve ark., 2009) hemsirelik kayitlar1 ya da raporlari, akis
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semalar1, hasta ailesine yonelik verileri, saglik ekip tyeleri ile bilgi aligverisi saglayan
kaynaklardan elde edilir (O’Neill ve ark., 2005; Jones, 1996; Taylor, 1997). Taylor (1997)
hemsireler i¢in hasta bakimi ile ilgili 6n veri kaynaklarini bes ayr1 kategoride tanimlamuistir.
Bunlar; klinigin rutinleri, hemsire teslimleri, hasta kayitlari, hastanin 6nceki bilgileri ile
hastanin ailesi ve arkadasi gibi diger kaynaklardir. Saglik calisanlari arasindaki tesadiifii
konusmalar bile bu siirecin bir parcasidir. Hasta ile ilgili 6n veriler hemsirenin biligsel zorluk
yasamasini azaltir ve var olan durumu tanilamasina yardimci olur (O’Neill ve ark., 2005;
Jones, 1996). Hasta ile ilgili 6n verilerin elde edilmesi, hemsirenin karar vermek ig¢in
baslangi¢ noktasini segmesine ve hasta ile karsilasmadan once hastanin veri alanina girisini
saglar. Hasta ile karsilasmadan once elde edilen 6n veriler, hemsireye sadece hasta ile ilgili
farkina varmasi gerekenleri degil, ayni zamanda hemsirenin var olan ipuglarmi klinikte
hastayla karsilagsmasinda yorumlamasini saglar (Taylor, 1997). Hastayla ilgili 6n veriler,
hemsirelere sorun/durumla ilgili 6nemli ipuglar1 verir ve temel ve uygulama bilgisi siirecinin
kullanimini artirir (O’Neill ve ark., 2005). On veriler, hemsirenin hastada gelisecek olasi
saglik problemlerini tahmin etmesine yardimci olur. Hemsireler, her bir olasi sorun/durum
riskini, Onceligini belirler ve hastay1 en ¢ok tehdit eden sorunun goriilme olasiligin1 azaltmak

icin girisimlerini planlarlar (Thompson ve Dowding, 2002).
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Sekil 5: KLINIK KARAR VERME MODELI
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2.3.5.1.2. Hemsirenin Temel ve Uygulama Bilgisi

Hemgirelerin temel ve uygulama bilgisi, hasta verilerine gore ipucu olabilen hasta
ortintiileri ile ilgili bilgidir. O’Neill ve arkadaslarinin (2005) makalesinde Kennedy (1983),
temel ve uygulama bilgisini, birinin meslegini yaparken kendiliginden ve rutinde kullandig1
diizenli bilgi olarak tanimlamigtir. Buna gore temel ve uygulama bilgisi, klinik uygulamalarda
hemsirelerin hasta bakiminda kendiliginden ve rutin olarak kullandig1 bilgi olarak
belirtilmistir (O’Neill ve ark., 2004). Bu bilgi ise temel kitap bilgisini, davraniglarini etkileyen
deneyimlerini, ilgi alanlarini, varsayimlarini ve inanglarini kapsar. Bu bilgi gegicidir ve yeni
bir durumla karsilasildiginda yeniden gozden gecirilebilir ve degisebilir (O’Neill ve ark.,
2005). Hemsirelerin belirli uygulama alanlarinda temel ve uygulama bilgisinin eksik olmasi,
deneyimsiz ve uzman hemsirelerin sorun/durumla ilgili dogru karar verme becerilerini farkl
bicimde etkiler (O’Neill ve ark., 2004). Temel ve uygulama bilgisi uzman hemsirelerin bilgiyi
somutlastirma ve dogru ipuclarina odaklanma becerisi, karar vermek i¢in hangi bilginin
onemli oldugunu belirlemelerini etkiler. Uzman hemsirelerin hasta yapilar ile ilgili ipucu
olan verileri tanimasi ve verilerin siniflandirilmasini, deneyimsiz hemsirelere goére daha etkin
ve kapsamli yaptiklari, hastanin problemini belirleyerek kararlar1 daha hizli aldiklar
saptanmistir. Bunun nedenini, uzman hemsirelerde hastanin durumunu sezgisel olarak
kavramanin gelismesiyle agiklamislardir (Tabak ve ark., 1996). Bu yaklasimla hemsirenin
temel ve uygulama bilgisini olusturan mesleki bilgisi, daha dnce karsilasilan hastalarla ilgili
deneyimleri ve sik karsilagilan problemlerin biitiinlesmis tanimlarini kapsar (O’Neill ve ark.,

2005).
2.3.5.1.3. Riski Tahmin ve Kontrol Etme

Riski tahmin ve kontrol etme, KKVM’nin diger bir asamasidir. On veriler, hemsireye
hastada gelisebilecek riskleri tahmin etmede yardimci olur. Riskler, kiside var olan temel
faktorler ya da belirli saglik sorunlarinin gelisme olasiligini artiran durumlardir. On verileri
kullanan hemsire, belirli saglik problemlerinin gelisebilecegi hastalari tahmin edebilir ve
belirledigi riski oncelik ve onemlilik diizeyine gore siralar. Hemsire tahmin ettigi riskleri
kontrol etmeye yonelik, saglik bakim gereksinimi ile ilgili sorunlar1 ve hastay1 en ¢ok tehdit
eden riski azaltmak igin uygun hemsirelik girisimlerini planlar ve uygular. Ornegin, hemsire
hareketsiz olan bir hastaya bakim verirken, hastanin pndmoni riski oldugunu bilir. Pnémoni

riskini azaltmak i¢inde pozisyon, 6ksiirme, yeterli hidrasyon ve sik agiz bakimi gibi koruyucu
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girisimleri planlayabilir ve uygulayabilir. Hemsire, dncelikli ve en ¢ok tehdit eden pndmoni
riskini tahmin etmis ve bunun goriilmesini azaltmak ya da dnlemek i¢in de uygun hemsirelik
girisimlerini planlayarak uygulamis olur (Banning, 2008; O’Neill ve ark., 2005). Sonug olarak
hemsire hastanin ipucu 6zelligi tasiyan verilerini tanilar, mesleki temel ve uygulama bilgisi ile

risklerine karar verir ve dnlemek i¢in girisimlerini uygular ve riski kontrol eder.
2.3.5.1.4. Standart Hemsirelik Bakim

KKVM’nin dordiincii bileseni standart hemgirelik bakimidir. Standart hemsirelik
bakimi, hastaneler tarafindan belirlenmis prosediirleri ve protokolleri kapsar. Standart
hemsirelik bakimi 6n verilere dayali olarak segilebilir ve secilen klinik protokoller
uygulanabilir. Standart hemsirelik bakimi, hasta ile ilgili verilerin ayrintili bilinmesiyle
modifiye edilebilir ve hangi bakim verilecekse ona gore diizenlenebilir. Belirli kurumlarda
hemsire bakim politikalar1 ya da prosediirleri, hemsire ve hekim tercihleri segilen bakimi
etkiler (Banning, 2008; O’Neill ve ark., 2005). Ornegin, yogun bakim hastasinda EB’ye baglh
diyare bulgular1 varsa, bu tan1 diyare ve bagirsak yOnetimi girisimlerini, protokollerini

baslatabilir ya da protokollerin modifiye edilmesiyle 6zel 6nlemlerin alinmasini saglayabilir.
2.3.5.1.5. Durumsal ve Hastaya Ait Degisiklikler

KKVM’nin diger bileseni, durumsal ve hastaya ait degisikliklerdir. Hastanin saglik
durumunun basit ya da karmasik olmasi, hemsirenin karar verme yiikiiniin belirlenmesinde
onemli degiskenlerdendir (Bucknall, 2003). Karar verilmesi gereken sorun/durumun
karmasiklig1 bununla ilgili ipuglarinin sayisi, farkli ve ortiisen ipuglarinin olmasi, bunlarin
belirsizliklerini ve giivenirligi igerir (Hedberg ve Larsson, 2004). Klinik kararlar, klinik
durum ya da hastada olusan degisiklikleri, bunlar etkileyen faktorlerin etkilesimlerini igeren
ve hizla degisen bir ortamda alinir. Currey ve ark. (2006)’nin ¢alismasinda hemsirelerin klinik
karar verme kalitesini; hasta verilerinin karmasik olmasi, meslektaglar arasindaki etkilesim
diizeyi ve hemsirelerin klinik deneyimin olup olmamasinin etkiledigini gostermistir.

Biitiin bunlara ek olarak, hemsirelerin rol ve sorumluluklarinin agikca belirlenmis
olmasi, klinik karar vermeyi destekler ve karisikligi azaltir (O’Neill ve ark., 2005). Hasta
bakim siirecinde, hemsirelerin becerileri, hemsire sayisi, hastayr tanima, hastanin psikolojik
ve fizyolojik durumuyla ilgili degisiklikler hasta yonetim siirecinin merkezini olusturur

(Banning, 2008). Klinikte ¢alisan hemsirelerin hem sayilarinin hem de becerilerinin yeterli
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olmasi, merkezde olan hastanin bakiminda giivenilir kararlar alinmasin1 destekler ve stresi
azaltir (O’Neill ve ark., 2005).

Durumsal faktorlere ek olarak, bircok arastirmaci hemsirelik bakiminda “hastay: tanima
ve durumunun bilinmesinin "6nemi iizerinde durmuslardir. Hastay1 tanima, hastanin bireysel
olarak fizyolojik ve psikolojik yanitlarini bilme ve bir birey olarak bilmeyi kapsar (Minick,
1995; Tanner ve ark., 1996). Hemsirelerin hastayr tanimasi kapsamli ve bireysel bakim
vermelerinde temel olusturur (Tanner ve ark., 1996) ve istendik hasta sonuglarina ulagilmasini
saglar (Radwin, 1993). Bundan dolay1 hastay1 tanimanin, hemsirenin klinik karar vermesine
rehberlik edecegine (Radwin,1993) ve uzmanlagmanin temelini olusturacagina inanilmistir

(O’Neill ve ark., 2005).
2.3.5.1.6. Hipotez Olusturma

KKVM’nin diger bir bileseni hipotez olusturmadir. Hasta bakim siirecinde ortaya ¢ikan
belli basli sorunlar ya da hastanin durumundaki degisikliklerin her ikisi birden hipotez
olusturmaya neden olabilir. Hastanin durumundaki degisimler, yeni semptomlarin goriilmesi,
var olan semptomlarda degisme, kotiiye gitme ya da hastanin davraniglarindaki degisimi
kapsar (O’Neill ve ark., 2005).

Hasta bakiminda hastanin 6n verileri ve hemsirenin temel ve uygulama bilgisinin
etkilesimi ile elde edilen ipucu 6zelligi tasiyan veriler, hemsirenin hipotez olusturulmasinda
temel faktor ve ilk adimdir (Taylor, 1997). Hemsire klinik karar verme siirecinde, hastanin
durumundaki olas1 degisikliklerle, onceki bilgileri ve simdiki durumu ile ilgili 6nemli
ipuglarim1 karsilastirarak hipotez olusturacaktir (Banning, 2008). Hemsire, olusturdugu
hipotezi test etmek icin daha fazla veri toplar ve her bir hipotezi degerlendirir, topladigi
bilgiye dayali dogrulanan en yakin hipotezi seger. Bu siire¢, hemsirenin temel ve klinik bilgi
kaliplart ile simdiki bilgilerini eslestirmesini icerir (Taylor, 1997). Hemsire en dogru hipotezi
belirledikten sonra uygun girisimleri baglatir. Hastanin mevcut klinik durumunun 6zellikleri,
hemsirenin hipotez olusturmasini ve test edilmesini etkileyebilir. Hemsire bdyle bir klinik bir
durumla sik sik karsilagiyorsa bir biitlin olarak hasta Oriintlisiinii tanimasi ve sorunu
tanimlamasi i¢in yeterli olabilir. Hemsire boyle bir klinik durumla ilk kez karsilasiyorsa ya da
hemsire duruma yabanci ise, sistematik bir yontemle hipotez olusturacak ve olusturulan
hipotez test edilecektir. Hemsirenin deneyimi, temel ve uygulamabilgi diizeyi hastanin

durumunu tanimayi ve hipotez olusturma zorluk derecesini belirler (O’Neill ve ark., 2005).
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Hastanin durumu kétiilestiginde yasanan olaylar, uzman hemsirelerin otomatik olarak
dikkatini ¢eker ve hipotez olusturmalari ile sonuglanir. Uzman hemsireler ayn1 anda birkag
hipotezi aktiflestirebilir (O’Neill ve ark., 2005). Hemsire, hipotezin olusturulmasi ve test
edilmesi siiresince, hastanin durumundaki onemli gelismeleri, var olan semptomlardaki
kotiilesmeleri ya da yeni goriilen semptomlar1 gozden gecirmelidir. Bu siire boyunca, hemsire,
bakim verdigi hastanin homeostazisini degerlendirmede kazandig1 deneyimle, fark etmeyi ya
da dikkati ¢ekme duygusunugelistirmelidir. Ozellikle de hemsirelerin bakim verici olarak
daha deneyimli olmasi, hastanin durumunun degisip degismedigini fark etme diizeylerini daha
da gelistirecektir (Banning, 2008). Hemsirenin hastanin klinik durumunu degerlendirme
siirecinde elde edecegi belirledigi ipuglari, bilgiyi isleme, kullanma siirecinin etkinligini

artirabilir ve hipotez gelistirmesini kolaylastirir (Banning, 2008).
2.3.6. Deneyimsiz Hemsire Klinik Karar Verme Modeli

KKVM, uzman hemsirelerde karar vermede kullanilan genel bir modeldir. Bu modele
dayali olarak deneyimsiz hemsirelerde, klinik karar vermede onemli olan temel ve klinik
bilgiyi gelistirmek ve aldiklar1 kararlar1 sistematik bir sekilde incelemek igin teorik cergeve
olusturacak DHKKVM (Sekil 6) gelistirilmistir. Bu model, deneyimsiz hemsirelerde temel ve
klinik bilginin gelisim siireci olarak kabul edilerek deneyimsiz hemsirelerin nasil karar
verdigini ve klinik karar vermelerinin nasil gelistirilecegine odaklanir. Deneyimsiz hemsireler
anksiyete ve bilgi siirliliklar1 nedeniyle klinik durumu baslangigta sinirli algilarlar. Bu
asamada ise deneyimsiz hemsirelerde bilissel siire¢ planli ve kurallara/prosediirlere odaklidir
(O’Neill ve ark., 2005). DHKKVM, klinik durumu sinirlt algilama, mevcut klinik durum,
biligsel siire¢, uygulama ortaminin 6zelliklerini kapsamaktadir. Bu modelde, olasi risklerin
tanimlanmasi, hipotezin olusturulmasi ve klinik gozlemlerin 6neminin belirlenmesi gibi

anahtar adimlar iizerinde durulmaktadir (O’Neill ve ark., 2006).
2.3.6. 1. Klinik Durumu Simirh Algilama

Deneyimsiz hemsirelerin klinik durumu sinirli algilamalarinin desteklenmesinde KKVM
temel yaklasim olarak benimsenmistir. Deneyimsiz hemsirelerin klinik durumu sinirh
algilamalarina gozlemlerinin sinirli olmast ve sadece tek bir sorun/duruma odaklanmalari
neden olmaktadir. Klinik durumu smirli algilamanin nedeni ise, biligsel ve emosyonel
engellerinin olmasidir. Deneyimsiz hemsireler klinik durumu smirh  algiladiklarinin

farkindadirlar ve siklikla bu nedenle anksiyete yasarlar (Greenwood, 2000; O’Neill ve ark.,
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2005). Deneyimsiz hemsirelerin anksiyete yasamalarinin nedenleri, ¢aligtiklart klinik ortamda
meslektaglarini kendilerinden daha yetenekli olarak algilamalari, hastalarla ilgili kendilerini
sorumlu hissetmeleri (Haffer ve Raingrubber, 1998), hastane ve klinik sistemine yabanci
olmalar1 (Patterson ve ark., 2010), hastanin durumu ile ilgili olasiliklar1 diisiinme zorunlulugu
ve yeni bir kiiltiirii 6grenme (Yancey, 2005) olarak belirtilmistir. Deneyimsiz hemsirelerin
yasadiklar1 anksiyete, dikkat diizeyini azaltarak alternatif segenekleri aramay1 engeller ve
hastaya odaklanma becerisini azaltir. Bu nedenle hastanin durumundaki degisimleri gosteren
ipuclarim1 gézden kacirirlar. Arastirmalar sadece teknolojik yontemlerle elde edilen bilgiler
oldugunda, Ornegin kardiyak monitorizasyonda izlenen bir hastada onemli degisimler
oldugunda, deneyimsiz hemsirelerin klinik olarak hastanin kotiiye gittigini gosteren verileri
taniyabildiklerini saptamiglardir. O’Neill ve arkadaslar1 (2005) Hanneman (1996) goriisiine
dayali deneyimsiz hemsirelerin yeni elde ettikleri ve degerlendirdikleri verilere gore standart
protokollerde tanimlanan bakim girisimlerini degistirmediklerini belirtmislerdir.

Deneyimsiz hemsirelerin klinik durumu sinirli algilanmalarimin diger bir nedeni de,
hemen girisim gerektiren ve daha az acil olan klinik problemler arasindaki farkliliklari ayirt
etmeyi igeren biligsel engellerinin olmasidir. Deneyimsiz hemsireler, uzman hemsirelere gore,
hastanin durumuna odakli daha az sorular sorar, hastay:1 sistematik yolla degerlendirmeleri
sinirhidir ve hasta ile ilgili olmayan bilgiyle daha fazla ugrasirlar (Lamond ve Farrell, 1998;
Tabak ve ark., 1996). Bu bulgular, deneyimsiz hemsirelerin hafizasinda hasta Oriintiilerini
tanimlayan semalarin belirsiz olmasi, bilginin daha az yapilandirilmis olmasi ve semalarinin
sayisinin az olmasi ile agiklanabilir. Deneyimsiz hemsirelerin hafizalarindaki hasta ile ilgili
ortintiilerin  belirsiz olmasi, problemin dogru tanimlanmasint engeller. Deneyimsiz
hemsirelerin deneyim kazanmasi, hasta ile ilgili yapinin ve ipuglarini tanima becerisinin
gelismesi, teorik bilgisinin uygulamaya aktarilmast ve teorik ve klinik bilgisinin

birlestirmesiyle gelisir (O’Neill ve ark., 2005 ).
2.3.6. 2. Mevcut Klinik Durum

DHKKVM’nin diger bir boyutu mevcut klinik durumdur. Klinik uygulamalarda
deneyimsiz hemsireler, girdi olarak tanimlanan belirti, bulgu, hasta davranisi, laboratuar
bulgulari, hasta ailesi ve ¢alisanlar tarafindan verilen bir¢ok bilgi ile karsilagirlar. Bu bilgiler
hemsirenin hastanin klinik durumu iizerinde diislinmesini saglar. Ancak deneyimsiz
hemsireler baslangicta hastanin durumu ile ilgili ¢ok az ipucunu taniyabilirler (Taylor, 1997).

Deneyimsiz hemsireler deneyim kazandikea, teorik ve klinik bilgisinin gelismesiyle beraber
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ipuglar ile aralarindaki baglantilar1 kurmaya baslarlar (Cioffi, 2000) ve ipuglarini bir araya
getirerek siniflandirabilirler. Zamanla bir araya getirilmis ipuclart siirekli artar ve aralarindaki
iliskiyi kavramalar1 ve algilamalar1 gelisir. S6z edilen algilama yeteneginin gelismesi ise hasta

sorunlarini karsilastirma ve klinik deneyime bagli olarak degisir (O’Neill ve ark., 2005).
2.3.6.3. Bilissel Siirec

DHKKVM’nin diger bir boyutu biligsel siirectir. Deneyimsiz hemsirenin biligsel
siirecinin iki oOzelligi planli ve kurallara bagli olmalaridir. Arastirmalar, deneyimsiz
hemsirelerin klinik karar vermesinin yavas, planli ve deneme niteliginde oldugunu
gostermistir (O’Neill, 1994). Uzman hemsirelerden farkli olarak deneyimsiz hemsireler kendi
diisiinme siire¢lerinin farkindadirlar (Tabak ve ark., 1996). Deneyimsiz hemsirelerin daha ¢ok
kurallara, prosediirlere/protokollere glivenmesinin nedeni, zaman sinirliliginin ve hafizada var
olan hasta oriintiilerini tanimlayan semalarin eksik olmasidir. Bu planl siire¢ hizli ve kisa
stirede karar verilmesi gereken yogun bakim ortamlarinda yetersiz kalir (Greenwood, 1993;
Lauri ve Salantera, 1998). Klinik ortamda, rutin olarak yapilmasi gereken islerin ve zamanin
yapilandirilmast  hemsirelerin  gérevlerini  yapmalarina yardim eder. Ornegin, klinik
uygulamada, biitiin istemlerin kayit edilmesi, ilaclarin verilmesi ve tedavinin yapilmasi,
dosyalarin tam ve eksiksiz olmasi deneyimsiz hemsirelerin islerini diizenli yapmalarina
yardim eder. Hemsirelik uygulamalarinin ve bakimin kayit edildigi izlem formlarinin
kullanilmas: yapilandirmaya, zamani iyi yonetmeye ve dnemli miktarda bilgiyi diizenlemeye
yardim eder. Deneyimsiz hemsirelerin hemsirelik kayit formlarini kullanmalar1 hastayla ilgili
bilgilerin saglik personeli ile paylasilimasinda ve hemsirelerin gerekli bilgiye odaklanmalarina
katki saglar (O’Neill ve ark., 2005).
2.3.6.4. Uygulama Ortami

DHKKVM’nin en o6nemli boyutlarindan biri de uygulama ortamidir. Klinik karar
vermeyi destekleyen cevresel faktorler; is arkadaslarmin destegi, gereksinimlere duyarli
yoneticilerin olmasi, rol ve sorumluluklarin acik olmasi, denetim ve egitim kaynaklarinin
yeterli olmasidir (Nurius ve ark.,1999). Deneyimsiz hemsireler, hekimin ne zaman ¢agrilmasi
gerektigi, ilaclarin verilmesi gibi konularda uzman hemsirelerden danismanlik almak isterler
(Cioffi, 2000; O’Neill ve Dluhy, 1997). Ne yazik ki deneyimsiz hemsireler siklikla kendilerini
siipervisor ya da meslektas desteginin az oldugu gece ndbetinde ¢alisiyor olarak bulurlar.
Deneyimsiz hemsireler siklikla, uzman hemsirelerin bilgisi olmadig1 ve onlara ulasamadiklar

durumlarda ne yapacaklarint bilemezler (O’Neill ve ark., 2005). Hanneman (1996)
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deneyimsiz hemsirelerin gelisiminde klinik uzmanligin etkisini aragtirmis ve uzman
hemsirelerin stresi tartisma, hastaya odakli degerlendirmeyi 6gretme, uygun girisimleri
gosterme, istenen/beklenen hasta sonuglarma dikkati g¢ekmeye istekli olduklarinda,
deneyimsiz hemsirelerin klinik becerisinin hizla gelistigini saptamistir.

Deneyimsiz hemsirelere klinik ortamda kararlar alinip, girisimler uygulanir uygulanmaz
meslektaglari, hekimler ve hastalar geribildirim verirler. Bu geribildirim, deneyimsiz
hemsirenin hafizasinda klinik Oriintiilerin gelismesine yardimci olur. Klinik deneyimle bu
hasta oriintiileri gelisir, degisir ve deneyimsiz hemsireler gelismis hasta Oriintiilerini daha
fazla tanimaya baslarlar. Deneyimsiz hemsirelerin teorik ve klinik bilgisi gelistik¢e ve gozden
gecirilip diizeltildik¢e, deneyimsizlerin klinik durumla ilgili énemli ozellikleri tanima ve
degisiklikleri farkina varma yetenekleri gelisir. Bu yetenekler uzman karar veren hemsire
olmada onemli bir oOzelliktir (O’Neill ve ark., 2005). Klinik uygulamada deneyimsiz
hemsirelerin hasta bakimi ve karar verme ile ilgili olumlu deneyimler yasamalari, teorik ve
klinik bilgisinin deneyimle artmasi, giiven duygusunun gelistirir ve yasadiklar1 anksiyeteyi
azaltir. Hemsirelerde anksiyetenin azalmasi hastanin sorunu/durumu ile ilgili daha fazla
ipucunun goriilmesini ve dogru klinik karar vermenin gelismesini saglar (O’Neill ve ark.,
2005).

Deneyimsiz hemsirelerin klinik karar verme becerisinin gelismesini saglayan diger
durumsal faktorlerden biriside, kurumlarin bu konuda yapmalar1 gereken sorumluluklaridir.
Kurumlarda o6zellikle akut bakim {initelerindeki hemsire yoneticiler bu sorumluluklarini,
deneyimsizlere nasil davranilmasi gerektigini bilerek ve uyum programlarinin siiresini ve
icerigini, profesyonellik kazanmalarimi saglamak i¢in mentorliiglin  stirdiiriilmesi gibi
standartlar1 olusturarak yerine getirirler (Hurst ve Koplin-Baucum, 2003). Klinik alanda
yonetici ya da uzman hemsirelerin olusturduklart iyi tanimlanmis protokollerin ve hasta
bakimu ile ilgili rutinlerin kullanilmasi, deneyimsizlerin hasta bakimu ile ilgili dncelikleri ve
sinirlar1 belirlemelerine yardim eder (Nurius ve ark., 1999). Buna ragmen hasta bakiminda bu
rutin uygulamalarin kullanilmasi, deneyimsizlerin bazi klinik kararlar almalarinda yetersiz
kalabilir (Greenwood, 2000). Bu durumda uygulama alanindaki kaynaklar1 kullanmak ¢aba
gerektirir. Hastanin durumunun akut, belirsiz, karmagik ve zamanin smirli olmasi karar
vermeyi engeller ve hemsirelerde 6zellikle deneyimsizlerde yanlis karar verme riskini artirir

(O’Neill, 1994; Meurier ve ark.,1997).
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2.3.7. Deneyimsiz Hemsire Klinik Karar Verme Modeli’nin Karar Destek Sistemi’nde

Kullanimi

Deneyimsiz hemsirelerin klinik karar vermelerinde, yasanan giicliikklere bir ¢oziim
olarak hastane bilgi yonetim sistemlerine entegre edilebilen KDS gelistirilmistir. Hemsirenin
temel ve uygulama bilgisinin deneyimle ve KDS kullanimui ile birlikte artmasi, klinik durumu
siirli algilamaya neden olan biligsel ve emosyonel faktdrlerin azalmasina, uzun dénem
hafizasinda yavas yavas iyi diizenlenmis klinik Oriintiilerin olusmasina ve deneyimsiz
hemsirelerin hipoteze dayali hemsirelik girisimlerinin uygulanmasina katki saglar.

O’Neill ve arkadaglar1 (2006), KKVM ve DHKKVM’ne dayandirilarak teorik
cergevesini  olusturduklart  KDS  (N-CODES)’ni  gelistirmislerdir.  Arastirmacilarin
gelistirdikleri KDS en iyi kanitlardan olusturulan bilgiyi igeren, hastanin klinik durumuna
ilisgkin 6n verileri ve degisen giincel verileri gosteren “eger ...... oyleyse” kuralina dayali
hazirlanmistir. Ornegin ameliyat sonrasi bir hastada on verilere ek olarak degisen giincel veri
olarak “ates ve okstiriik” gelisti ise sistem tarafindan “pndmoni ya da pulmoner emboli gibi
olast sorunlari1 iceren olasi hipotezler sunulur. Hastanin 6n verileri ve degisen giincel
verilerine dayali pndmoni ile ilgili hipotezin se¢ilmesi sistem tarafindan yonlendirilir. Daha
sonrada “Eger hasta pnomoni ise pnomoni komplikasyonlarini izle” Onerisi pndomoni
komplikasyonlar: ile ilgili izlenecek bilgilere ulasmay1 saglar. Sistemde uzman/deneyimsiz
hemsireye KKVM ve DHKKVM’ne gore “eger hasta pnémoni ise, solunum sayisinda
artma/takipneyi ve solunum giicliigii bulgularini izle” ya da “hasta pnémoni ise biling
bulanikligini izle““gibi yeni bilgiye dayali oOneriler/bilgiler sunulur. Hastanin durumu
degistikce yeni giincel verilere dayali ya da pndmoni tanis1 almis, tedavisi baslanmis bir hasta
verilerine gore sistemde “eger hasta pnomoni tedavisi aliyorsa, hasta egitimini yap (agiz
bakimi, mobilizasyon, ila¢ egitimi, pnomoni asisi olma vb. gibi)” seklinde hasta verilerine
uygun girisimlere yonelik 6neriler sunulur.

KDS ile sunulan hipotezler, girisim Onerileri deneyimsiz hemsirelerin klinik durumu
sinirl algilamalarina neden olan temel ve uygulama bilgisindeki eksiklikleri, biligsel ve
duygusal engelleri ortadan kaldirarak hastada olas1 hipotezlerden pndmoniyi se¢mesini ve
pnomoniye bagl goriilebilecek olasi riskleri belirlemesini ve kontrol etmesini saglayacaktir.
KDS kanita dayal1 kilavuzlara temellendirilen bilgiye dayali belirlenen pnémoni riskine gore,
hastada pnomoni ile ilgili goriilebilecek degisikleri saptayarak uzman ve deneyimsiz

hemsirenin fark edemedigi dogru hipotezin kurulmasina, hipoteze yonelik dogru hemsirelik
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girisimlerinin uygulanmasina ve degisen verilere dayali yeni girisimlerin baslatilmasina
destek saglayacaktir.

Aragtirmacilar, temel ve uygulama bilgisinin gelistirilmesiyle ve deneyimle, klinik
ortintiilerin  gelistirilecegi varsayimimna dayali gelistirdikleri KKVM ve DHKKVM’ni
hemsirelerin klinik karar verme siirecini yeterince gosterip gostermedigini bilimsel olarak
degerlendirmislerdir. KDS’de kullanilan KKVM’nin hemsirelerin karar verme siireci ile
uyumlu oldugunu ve modelin dinamik, tekrarlanabilir ve birbirine aktarilabilir oldugunu
gostermislerdir. Bu sistemde KKVM’de dogrusal bir siire¢ olarak hipotez olusturma, hipotezi
degerlendirme ve en uygun hipotezin se¢imi gosterilmistir (O’Neill ve ark., 2006).

Deneyimsiz hemsirelerin klinik karar verme becerilerinin gelisimi, bu modelle ilk kez
teorik ve deneysel literatiire dayali kavramsal bir modelde agiklanmistir. Deneyimsiz
hemsirelerin gereksinimlerine duyarli gelistirilen bu sistemler, akut bakim birimlerinde
calisan deneyimsiz hemsirelerin kendi 6grenme egrilerini artirir ve isten ayrilma oranlarini
azaltabilir. Bu modelin KDS ile kurumsal olarak uygulanmasi, deneyimsizlerin klinige uyumu
icin kurumsal organizasyonlara yonelik hem geleneksel hem bireysel diizeyde stratejilerin
gelistirilmesinde katki saglayabilir. DHKKVM ek olarak 6grenci hemsirelerin klinik karar
verme becerilerini gelistirmek icin simiilasyon egzersizleri ile genel hemsirelik bakim
sorunlarinda karar vermeyi desteklemek icin egitimciler tarafindan kullanilabilir. Bu model
1sin incelikleri ile karsilasmamis ve egitim gereksinimi olan, yeni ise baslayan hemsirelerin
egitimlerinde yararl bir arag olarak da kullanilabilir. Ozelliklede bu modellerin, uzman ve
deneyimsiz hemsirelerde KDS kullanimi ile kanita dayali kilavuzlarin uygulamada
kullaniminm1 artiracagi, hastalarda hasta bakim sonuglarini iyilestirecegi ve giivenli hasta
bakiminin siirdiiriilmesinde 6nemli bir ara¢ olarak uygulamada yer alabilecegi belirtilmektedir
(O’Neill ve ark., 2004). KDS’nde KKVM kullanilarak uzman hemsirelerin yeni bir
sorun/durumla karsilagtiklarinda dogru karar vermelerini saglamak ya da giincellenen kanita
dayali kilavuzlarin uygulamaya aktarilmasin bir koprii olabilir. Uzman vedeneyimsiz
hemsireler i¢in sunulan her iki model arasindaki iliski, klinik karar verme becerisinin gelisim
siirecinde benzerlikleri/farkliliklar1 i¢cermesidir. Bu modellerde sunulan benzerlikler ve
farkliliklar uzman ve deneyimsiz hemsirelerin klinik karar verme siirecindeki farkliliklara
dayali DHKKVM’de kullanilan karar verme siiregleri baglar ve deneyim kazandik¢a uzman
hemsirenin kullandigit KKVM’nin 6zellikleri ile stirekli geliserek ve degiserek devam eder

(Sekil 7).
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Uzman hemsirelerin

damigmanligr ve aliman

KLINIK DURUMU !/ kararlarin sonuglan ile

SINIRLI klinik deneyimin artmasi
ALGILAMA // :
/ " 1yi diizenlenmis ve dogru )
klinik ortintiilerin artmasi
ile teorik ve uygulama
bilgisinin gelismesi

Sekil 7: Klinik Karar Verme Modeli ve Deneyimsiz Hemsire Klinik Karar Verme Modeli Arasmdaki iski
{¥Neill E5, Diuhy NM, Chin E. Modelling novice clinical reasoning for a computerized decision support system. Journal of Advanced Mursing., 49(1):68—77)uyarlenmist
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Sonu¢ olarak KKVM ve DHKKVM bilgi isleme teorisi ve sezgisel yapi tanima
modeline temellendirilmistir. Bu modelin en 6nemli 6zellikleri hastaya yonelik 6n verileri
bilme, riskleri tahmin ve kontrol etme, standart hemsirelik bakimini siirdiirme, hastanin olas1
sorun/durumu ile ilgili degisiklikleri fark etme ve hipotez olusturma, olusturulan hipoteze
yonelik dogru girisimleri uygulamayi igerir. Klinik karar verme siireci hemsirelerin deneyimi,
temel ve uygulama bilgisi, bireysel ozellikleri, sorun/durumun niteligi, karar verilen ortamin
ozellikleri gibi faktorlerden etkilenir. Deneyimsiz hemsirelerde temel ve uygulama bilgisinin
sinirli olmasi ve buna bagl bilissel siireglerde klinik sorun/durumun sinirl algilanmasi, hizli,
karmasik ve belirsiz klinik ortamda hastayla ilgili degisikleri fark edememe, giivensizlik ve
endise yasamasi, dogru klinik karar1 etkiler. Klinik karar vermeyi etkileyen bu faktorler i¢inde
uzman ve deneyimsiz hemsirelerde klinik karar verme siirecinin anlasilmasini saglamak ve
dogru/etkili/yararli klinik karari desteklemek icin KKVM ve bu modele dayali gelistirilen
DHKKVM’nin kullanilmasi yol gostericidir. Ozellikle hizla gelisen saglik bilisim sistemi
icinde KKVM ve DHKKVM’nin kullanimi, uzman ve deneyimsiz hemsirelerin karar
vermelerinin anlagilmasinda ve gelistirilmesinde deneysel bir yol haritasi/bir rehber olarak
yerini alacaktir. Gelisen saglik bilisiminde 6rnek kullanimlari ve sonuglari verilen bu
modellerin KDS’nde kullanilmasi teorik varsayimlara dayali KKVM’ nin bilisim sistemi ile
uygulamaya aktarilmasidir. KKVM ve DHKKVM modelinin KDS’nin 6grenci, deneyimsiz
ve uzman hemsirelerde yeni giivenilir ve kanita dayali bilgi kullanimimin saglanmasinda,
dogru klinik kararlarin alinmasinda, hatalarin 6nlenmesinde hasta bakim sonuglarinin
gelistirilmesinde, topluma giivenli bakim sunulmasinda bir ara¢ olarak uygulamada yerini

alabilir.

2.3.8. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sisteminde Deneyimsiz Hemsire

Klinik Verme Modeli’nin Kullanimi

Bu calismada DHKKKVM temel alinarak enteral beslenen hastalara yonelik KDS
tasarlanmistir. Arastirmanin yapildigi yogun bakimda daha 6nce KDS kullanilmamaistir.
Aragtirmanin uygulandigr yogun bakim {initesinde enteral beslenen hastalarin bakimindan
sorumlu olan hemsireler EB ydnetimine yonelik uygulanmalarinda standart bir protokol
kullanmamaktadirlar. Hastanin EB’sine hekim tarafindan karar verildiginde, hemsireler hekim
istemine gore beslenmeye baslatmaktadirlar. Bununla birlikte tiip yerini dogrulama, gastrik
intoleransi izleme ve tolerasyona gore beslenmeye devam etme ya da ara verme, disk1 izlemi

ve diyare yonetimi, tiip agikligini siirdiirme gibi hemsirelik girisimleri yogun bakim iinitesinin
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rutin uygulamasina yonelik slirdiiriilmektedir. Hemsireler tarafindan EB yOnetimine yonelik
rutin bir bakim verilmektedir. Bu rutin bakimda, hastalarin EB’ye baslama karar1 hekim
tarafindan yogun bakima gelen hastanin genel durumuna gore, hasta stabilizasyonu
saglandiktan sonra baslanmaktadir. Yogun bakima alinan hastalara yonelik standart EB
baslama protokolii bulunmamaktadir. Hastalarin tiip yerinin dogrulama hekim tarafindan tiip
takildiktan sonra oskiiltasyon yontemi ile tiip yeri degerlendirildikten sonra EB’ye
baslanmaktadir. Gastrik intoleransin degerlendirilmesinde her dort saatte bir beslenmeye ara
verilip GRV miktar1 degerlendirilmekte ve tolerasyona gore hastanin aldigi EB miktar
artirtlmaktadir. Hastalarin digski izlemine yonelik herhangi bir degerlendirme araci
kullanilmamaktadir. Hastanin diyaresi oldugunda hekime iletilmekte ve hekim Onerisine gore
EB’ye ara verilmektedir. Tiip acikliginin siirdiiriilmesi, ila¢ verme sonras1 tiip yaklasik 60cc
icme suyu ile yikanmaktadir.

Bu nedenle DHKKV’nin temelinde hemsirelerin enteral beslenen hastalarin
yonetiminde kanita dayali bilgilerden olusan iyi yapilanmis ve dogru klinik oriintiilerin
olusmasin1 ve hipoteze dayali hemsirelik girisimlerinin uygulanmasin1 saglayacak {i¢
boliimden olusan KDS tasarlanmuistir.

Bu sistemin ilk boliimiinde; hastanin EB’sine yonelik 6n verilerinin kayit edildigi enteral
beslenen hasta kayit meniisii yer almaktadir. Bu 6n veriler, hastaya ait bilgiler (yas, cinsiyet,
havayolu, yogun bakima yatis tarihi), EB bilgileri (beslenmeye baslama tarihi, beslenme
yontemi, baglama hizi, verilme yolu ve yontemi, hastanin alacag giinliik kalori miktari, hedef
kalori miktar1, verilme hiz1), EB tiip bilgileri ( tiip no, tiip takilis tarihi, tiip tipi, tiip uzunlugu),
beslenme iirlin igerikleri, aldig1 tedaviyi kapsamaktadir. Bu bolimde amag, hemsirelerin,
enteral beslenen hastalarla ilgili klinik durumu sinirh algilamalarin1 6nlemek ve hasta ile ilgili
mevcut durumu algilamalari ile hastayr daha yakindan tanimalarini saglamaktir. Hemsgirelik
girisimleri meniisti; kanita dayali bilgileri igceren enteral beslenen hastalarin tiip yerini
dogrulama, gastrik intoleranst degerlendirme ve intolerans bulgularina yonelik hastanin
beslenmesine devam etme ya da ara verme kararinin desteklenmesi, digki degerlendirme,
diyarenin tanilanmasi ve diyarenin yOnetilmesi, tiip ac¢ikliginin saglanmasma yonelik
hemgirelik kararlarimin almmasm desteklemektedir. Ugiincii boliimde ise giinliik olarak
hastalarin EB’ye yonelik beslenme hizlari, gastrik pH degerleri, gilinliik beslenme siiresince

verilen su miktarlari, gelisen komplikasyonlari, beslenmeye ara verme Kkararinin
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desteklenmesi, beslenmeye ara verildi ise ara verilme nedenlerini kayit ettikleri bolim yer
almaktadir. Bu boliimde hastalarin gilinliik EB izlemlerini gergeklestirebilmektedirler.

Bu sistemle hemsirelerin enteral beslenen hastalarin yonetilmesinde dogru kararlar
almasi i¢in 1yi yapilandirilmis bilgilerle temel ve uygulama bilgisini gelistirerek, hastaya
yonelik klinik Oriintiilerin olugsmas1 saglanarak, hipoteze dayali hemsirelik bakiminin
verilmesini saglayan bir sistem tasarlanmistir. KDS ile hemsirelerin, bilgi temelli bakim
vermeleri, giivenilir bilgi kaynaklarina ulasmalar1 ve destekleyici bir ortamda g¢aligsmalari
saglanmistir. EB yonetiminde dogru ve giivenilir bilgiyi kullanarak her hastanin ayni bakimi
almas1 saglanmistir. Bununla birlikte enteral beslenen hastalarda KDS kullanimi ile iyi
diizenlenmis, dogru klinik oriintiilerin artmasi ile teorik ve uygulama bilgisinin gelismesine ve
hemsirelerin hipoteze dayali hemsirelik girisimlerini uygulamalar1 saglanmistir.

Enteral beslenen hastalara yonelik tasarlanmis KDS bilgi temelli sistem olarak
tasarlanmistir. Bilgi temelli bu KDS’inde eger-Oyleyse kurali formundaki bilgi ve hasta ile
ilgili girilen veriler arasindaki iliski olasiligi kullanilmigtir. Bu sisteme, kanita dayali EB
yonetim protokolii entegre edilmis ve hasta verilerine gore kurallar (karar agaglari)
olusturulmustur. Hemsirelerin hasta verilerini girmelerine gore Oneriler veren bir sistem

olarak tasarlanmistir.
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1.ASAMA

KiNG DISKI DEGERLENDIRME GRAFiGi’NiN TURKCE’YE UYARLANMASI

Arastirmanin  birinci  asamasinda, EB’nen hastalarda  diyareyi  objektif
degerlendirebilmek i¢in King Diski Degerlendirme Grafigi Tiirk¢e (KDDG'™)’ Formu’nun

gecerlik ve giivenirligini test edilmesi amaglanmistir.

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

King Diski Degerlendirme Grafigi (KDDG) nin Tiirkiye’de gecerlik ve giivenirliginin

test edilmesi amaciyla yapilmis metodolojik bir ¢aligmadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Antalya Ili’nde bir {iniversite hastanesinin iki Anesteziyoloji ve
Reaminasyon Yogun Bakim Unitesi (ARYBU)’inde yatan enteral beslenen hastalarla
yiritilmistir. King Disk1 Grafigi’nin dil gegerlik ¢alismas1 30 Temmuz-30 Agustos tarihleri
arasinda siirdiiriilmiistiir. Ol¢iim aracinin uzman gegcerliligi ¢alismalar1 17 Eyliil-11Kasim
2009°da tarihleri arasinda yapilmistir. Uzman goriislerinin  Onerilerine gore gerekli
diizenlemeler yapilarak 4 Ocak—20 Mart 2010 tarihleri arasinda pilot uygulama yapilmistir.
Bu 6n calismalar tamamlandiktan sonra 20 Mart 2010-30 Agustos 2010 tarihleri arasinda
KKDG’nin yap1 gegerliligi test etmek icin veriler toplanmuistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

ARYBU’inde yatan drneklem &lgiitlerine uyan enteral beslenen 25 hastadan 393 hasta
izlem giiniinde izlenen 212 digki 6rnegi degerlendirilmistir. Arastirmada orneklem kriterine
uyan 25 yogun bakim hastasinin diski izlemi, izleme alindiktan sonraki ilk digkilamasini

izleyen minimum ii¢ glin maksimum EB’si durduruluncaya kadar kay1t edilmistir.
3.3.1. Orneklem Biiyiikliigii

Orneklem biiyiikliigii, iki gozlemci arasnda %80 uyum, %80 giic, %95 giiven
araliginda 0.05 hata payr ile NCSS-PASS analizine gére en az 40 diski 6rnegi olarak

hesaplanmustir.
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3.3.2. Orneklem Ozelikleri

Arastirmada digki ¢ikislar izlenen enteral beslenen hastalarin 6rnekleme dahil edilme

ve drneklemden diglanma kriterleri asagidaki verilmistir.
Ornekleme alinma élciitleri

e 18 yasindan biiyiik yetigkinler,
e Son 24 saatte enteral beslenen hastalar
e izleme alindiktan sonraki ilk diskilamasini izleyen minimum ii¢ giin izlenen

hastalar
Orneklemden diglanma él¢iitleri

e Diski ¢ikisim bagimsiz olarak etkileyebilecek herhangi bir GIS hastaligi olan
hastalar,

¢ Oral ya da yalniz total parenteral beslenen hastalar
3.4. Veri Toplama Araclari
Aragtirmada iki veri toplama araci kullanilmastir.
3.4.1. Enteral Beslenen Hastalarin Sosyo-Demografik ve Klinik Ozellikler Formu

Hastalara yonelik veri toplama formu: sosyodemografik (yas, cinsiyet, tan1), EB (EB’ye
baslama tarihi, EB yontemi, kalori miktari, EB verilme yolu), EB tiipiline (enteral beslene tiip
tipi, tlip no’su) ve antibiyotik alma ve almama durumu ve antibiyotik sayisina iliskin verileri

icermektedir (Ek 1).
3.4.2. King Diski Degerlendirme Grafigi-Tiirk¢e Formu (KDDG™™)

KDDG" formu, KDDG ve Diski Kivam ve Miktar Ozelliklerini Puanlama
Tablosu’ndan olusmaktadir (Sekil 18). Bu form Whelan ve ark. (2004) tarafindan
gelistirilmistir. KDDG’1 digkinin kivami, miktari, sikligin1 ve gorsel olarak diski resimlerini
icermektedir (Whelan ve ark., 2004; Whelan ve ark., 2008). Bu grafik, digk: siklig1, agirligi ve
kivam tanimlamalarini icermektedir. Grafik de diski agirligi 3 kategoride (<100g, 100-200g,
>200g), disk1 kivami 4 kategoride (sert ve sekilli, yumusak ve sekilli, gevsek ve sekilsiz, sivi)
degerlendirilmektedir. Buna gore 12 diski agirligi ve diski kivaminin her bir kategorisinin
kombinasyonu ile digki 6zelliklerinin dogru degerlendirilmesini saglanmaktadir. Grafik de yer

alan her bir disk1 kivami ve miktar1 A,B,C,D harfleri ile kodlanmistir. Ornegin Sert ve sekilli
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disk1 6zelligi A harfi ile kodlanmistir. Bu harfler her bir diski agirlik kategorisine ayrilmistir.
Ornegin, sert ve sekilli diskilama 6zelligi (A), diski agirhgina gére ii¢ kategoriye ayrilmistir.
Bunlardan 100gr ve alt1 digk1 agirligt A1 olarak kodlanmistir. Sert ve sekilli diskilama (A) ve
100 gr alt1 (Al) diski ¢ikisina bir puan verilmistir. Her bir diski kivam 6zelligi ve diski
agirligina verilen puanlar “Kivam ve Miktar Kategorilerine Verilen Puan Tablosu”nda yer
almaktadir. Bu kodlarin verilmesinin amaci; digkinin standart sdzel ve gorsel tanimlama
kullanarak dogru degerlendirilmesini ve hekim, hemsire ve diyetisyenler iletisimi ve kayit
yapmay1 kolaylastirmaktir. Diski sikligi her digski ¢ikist oldugunda kodlarin kayit edilerek
degerlendirilmesi ile izlenmektedir. Hastanin digkisinin kivami, grafik de yer alan kivam
ozelliklerine gore, digkinin miktari ise, grafik altinda ve her bir resimde verilen 10cm’lik skala
kullanilarak belirlenmektedir. Grafik de yer alan her bir diski kivamina ve miktarina, “Disk1
Kivam ve Miktar Kategorilerine Verilen Puan Tablosuna gore uygun puan verilmektedir. Bu
puan tablosunda diskinin kivami ve miktarina gore 1 ile 12 arasinda puan verilebilmektedir.
Gulnlik digki puani, 24saatlik izlemde kayit edilen biitlin puanlarin toplanmasi ile
hesaplanmaktadir. Hastanin giinliik digki puan1 >15 ise diyare olarak tanimlanmaktadir.
KDDG’nin gegerlik ve giivenirlik analizlerinde; enteral beslenen hastalarda
diyaregoriilme orani farkli digski ¢ikisinin beklendigi antibiyotik alan hastalarda (p=0.001),
hipoalbunemisi olanlarda(p=0.001), C. Difficile toxin analizi pozitif olanlarda (p=0.001),
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir. Digki puani ile antibiyotik alan
hastalarda (p=0.001), hipoalbunemisi olanlarda (p=0.001), C. Difficile toxin analizi pozitif
olanlarda (p=0.001) istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Digk1 kivamu ile
antibiyotik alan hastalarda (p=0.001), hipoalbunemisi olanlarda (p=0.001), C. Difficile toxin
analizi pozitif olanlarda (p=0.001) istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir.
Grafigin i¢ gegerliligi analizlerinde, diski kivami (kappa; 0.91) ve diski agirhiginda (kappa;
0.75) “miikkemmel derecede uyum” bulunmustur. Digki 6rneklerinin %83’ dogru agirlik
kategorisinde ayrilmistir (kappa; 0.75) (Whelan ve ark.,2004; Whelan ve ark., 2008).
KDDG’nin Tiirk¢e’ye uyarlama calismalar1 asagida metodolojik arastirma planinda

gosterilmistir.
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Sekil 8: King Digki Degerlendirme Grafigi-Turkge Formu (KDDG-Tr)

Hasta Adi Klinik/ Yogun Bakim:
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3.5. King Diski Degerlendirme Grafigi Tiirk¢e Formu’nun Arastirma Semasi

Arastirmada DIYARE nin gegerli ve giivenilir bir aragla degerlendirilmesine gereksinim duyulmustur.
Tgili literatiir incelenmis, King Disk1 Degerlendirme Grafigi’ne ulagilmustir.
29 Haziran 2009

King Disk1 Degerlendirme Grafigi’ni geligtiren aragtirmacidan izin alimasi,
King Disk1 Degerlendirme Grafigi’'nin Tiirk¢e’ye uyarlama ¢alismalarina baglanmasi
29 Haziran-27 Temmuz 2009

Gecerlilik /Giivenirlik

ﬁ)il Gecgerliligi \

Ingilizceden Tiirkge’ye ceviri, Tiirkce’den
Ingilizce’ye kérleme geri geviri

Kapsam Gegerliligi

Uzman Goriiglerini alinmas1 ve analizi 1>
13 ogretim iiyesi, 8 sorumlu hemgire
Kendall fyi Uyusum Katsayisi analizi

(KKDG’ni Uzman Goriislerine Gore \
Diizenleme
10 Ocak 2010

KKDG’nin Kullanimiyla Tlgili
Hemgirelerin Egitimi Bireysel / yiiz yiize /

: lamal
Tammlayict Istatist"ikler, ortalama/yiizdelik weamat 15 Ocak-15 Subat 2010
17 Eyliil-17 Kasim 2009 / \ )
( ) Giivenirlik

On Uygulama Gozlemciler Arast Uyum

Ornekleme uygun 10 hastammn digki ¢ikagmn D’{k’ agir lz?mm,c{mkt kvaminin iki

KDDG-Tr formu ile degerlendirilmesi €—> bagilmszz gozlemcti tarafindan

15 Subat- 20 Mart 2010 degerlendirilmesi
Cohen'in Kappa Katsayis1 Analizi

1\ J \_ 17 Eyliil-17 Kasim 2009 )

A

Verilerin Toplanmasi
25 hastadan 393 hasta izlem giiniinde 212 digk1 6rnegi
20 Mart 2010-30 Agustos 2010

Yap1 Gegerliligi
Antibiyotik alan ve almayan hasta grubu arasinda diski ¢ikis sikligy; t testi
Diski kivamu kategorilerinin insidansi; Mann—Whitney U testi,
Giinliik diyare digki puani; ki-kare testi
20 Mart 2010-30 Agustos 2010

v

Arastirma Raporunun Yazilmasi
Metodolojik Aragtirma Raporunun Yayina Hazirlanmasi
Mart — May1s 2012




3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler, bilgisayar ortaminda Sosyal Bilimler icin Istatistik Paket (Statistical Package
for Social Science (SPSS) 20.0 yazilim programi kullanilarak analiz edilmistir. Arastirmanin
amacia uygun olarak verilerin degerlendirilmesinde kullanilan analiz yontemleri Tablo 9’da

gosterilmistir.

Tablo 9. King Diski Degerlendirme Grafigi’nin Psikolinguistik ve Psikometrik

Ozelliklerin incelenmesinde Kullanilan istatistiksel Yontemler

Psikometrik Ozelliklerin Istatistiksel Yontemler

Incelenmesi

Tanimlayici Bilgiler Ortalama, say1 ve yiizde

GECERLIK

Dil Gegerligi Ingilizce’den Tiirkge’ye ¢eviri, Tiirkce’den Ingilizceye
korlemesine ters ¢eviri

Kapsam Gegerligi Kendall Iyi Uyusum Katsayist

Icerik Gegerligi Tamimlayici Istatistiksel Analizler

Yap1 Gegerliligi Antibiyotik alma durumuna gore; gruplar arasinda Diski

sikligi, t testi,
Diski kivami kategorisi Mann—Whitney testi ile,
Giinliik diyare diski puani ki-kare testi

GUVENIRLIK

Gozlemciler Arast Uyum Cohen'in kappa katsayisi
Diski agirhign ve Digki kivamu
iki bagimsiz gozlemci

tarafindan degerlendirilmistir

3.7. Arastirmanin Simirhhiklar:

Arastirmada KDDG" formunun yap: gecerligi sadece antibiyotik alan hastalarla ve EB
iiriin 6zelliklerine gore degerlendirilmis, diyare’ye neden olan diger faktorlerden Clostridium
difficile toxin test analizi sonuclari, albiimin degeri ile karsilastirillamamistir. Bu gruplarda
yapt gegerliliginin degerlendirilmesi Gnerilir. KKDG™ formu sadece enteral beslenen

hastalarda gegerligi sinanmistir. Bu aracin farkli hasta gruplarinda ve Ozellikle hasta/aile

91



egitimleri ile evde bakimda kullanimi test edilebilir. Tanilama araclarinin gegerlilik ve
giivenirliginde da spesifite ve sensitivite, negatif ve pozitif tahmin etme degerlerinin
incelenmesi cok onemlidir (Polit ve Beck, 2010). Bu calismada KKDG™ formunun bu
analizlerinin yapilabilmesi i¢in karsilastirilacagi altin standart bir 6l¢gme/tanilama aracinin

olmamasi bir sinirhiliktir.
3.8. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmada DEU Hemsirelik Yiiksekokulu Etik Kurulundan onam (Ek 2: Sayr:
B.30.2.DEU.0.Y3.02.05/718) alnmustir. Arastirmamin  yapildign  Universitesi Hastanesi
Baghekimligi, Anesteziyoloji ve Reaminasyon Anabilim Dalindan (Ek 3; sayu:
B.30.2.AKD.0.1.H.00.001.PER/1254) izin alinmigtir. King Digki Degerlendirme Grafigi’nin
Tiirkiye’de gecerlik ve gilivenirliginin test edilmesi i¢in 6lgek sahibinden (Ek 4) izin alinmistir.
Ayrica, arastirmaya katilacak hemsirelerden, arastirma kapsamina alinacak bilingli

hastalardan ve bilingsiz hastalarin yakinlarindan izin alinmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Tamumlayici Bilgiler

Aragtirmada, 25 hastadan 393 hasta izlem giiniinde 212 diski1 6rnegi degerlendirilmistir.
Arastirma kapsaminda yogun bakimda izlenen hastalarin tibbi tanilari; %12(n=3) kardiak
arrest, %16(n=4) solunumsal problemler, %44(n=11)’1 cerrahi hastaliklar (ortopedi, batin
cerrahisi, beyin cerrahi), %28(n=7)’i dahiliye hastaliklardir (Inme, hipertansiyon, genel
durum bozuklugu, onkoloji). Orneklem grubundaki hastalarin yas ortalamasi 61.60+20.24djir.
Hastalarin %44 (n=11)’1 kadin, %56 (n=14)’1 erkektir. Hastalarin aldigit EB kalori miktari
ortalamasi, 1913.40+347.88 (median:1900, en diisiik-en yiiksek:1400-2884)’dir. EB siiresi
median degeri, 13/giin (en diisiik=3giin; en yiiksek=36giin)’diir. Hastalarin %68(n=18)’1
polimerize formiil ile, %32 (n=7)’1 polimerize formiil-lifli EB {iriinii ile beslenmistir.
Hastalarin %56(n=14)’1 poliliretan tiip, %44(n=11)’iinde silikon tiip kullanilmistir. Hastalarin
%16 (n=4)’i 12Fr, %20 (n=5)’1 14Fr, %48 (n=12)"1 16Fr, %16 (n=4)’1 18Fr nozogastrik
sonda uygulanmistir. Hastalarda beslenme pompasi kullanilmis ve EB torba ve setleri 24

saat’te bir kez degistirilmistir.
4.2. King Diski Degerlendirme GraﬁgiTr Formu Gecerlik Analizi Sonuclar:
4.2.1. Dil Gegerligi

KDDG"™ formunun ilk olarak dil uyarlamasina yonelik caligsmalar yiiriitiilmistiir.
Oncelikle KDDGT" formunun Ingilizce’den Tiirkge’ye cevirisi arastirmact ve ii¢ 6gretim
elemani, bir Ogretim iiyesi tarafindan yapilmistir. Bu ¢eviriler arastirmaci tarafindan
diizenlendikten sonra, diizenlenen formun yeniden Ingilizce’ye gevirisi, her iki dili (Tiirkge-
Ingilizce) anlayan ve konusan, daha dénce KDDG’nin Ingilizce halini gérmeyen anadili
Tiirkge olan bir nativespeaker tarafindan tekrar Ingilizce’ye ¢evrilmistir. Bu ¢eviriler

arastirmaci tarafindan degerlendirilerek KDDG™ formunun son sekli verilmistir.
4.2.2. Icerik Gecerligi

Dil gegerligi saglanan KDDG"" formunun, igerik gegerliligini sinamak amaciyla uzman
gortsleri alinmistir. Uzman goriisii i¢in 20 iiniversitenin Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi’'nde
gbrev yapan 22 Ogretim iiyesi'ne ve Akdeniz Universitesi Hastanesi’nde I¢ Hastaliklari,
Cerrahi Hastaliklar1 ve ARYBU’nde ¢alisan 6 sorumlu hemsireye, Dokuz Eyliil Universitesi

ARYBU ve Dahiliye Yogun Bakim {initesinde gorev yapan 2 sorumlu hemsireye e-mail

93



yoluyla uzman goriisli verip vermeyeceklerine yonelik hazirlanan bir 6n yazi gonderilmistir
(Ek 5).Uzman goriisii vermeyi kabul eden 13 0Ogretim iiyesi, sekiz sorumlu hemsireye
KDDG" formunun uzman goriisii degerlendirme formlar1 génderilmistir (Uzman goriisiinde
degerlendirilme oran1 %70 (n=21)’dir) (Ek 6).

KDDG" formunun igerik/kapsam gegerliliginin degerlendirilmesi igin anket sorular:
hazirlanmistir. Anket sorular;, KDDG'" formunda bulunan disk1 6zelliklerinin her birini 1-4
(1=Uygun degil, 2= Uygun sekle getirilmesi gerek, 3=Uygun ancak ufak degisiklik gerekiyor,
4=Cok uygun) arasinda puanlandirilarak degerlendirilmesini kapsamaktadir. Ayrica, KDDG'"
formunun digkinin degerlendirilmesinde kullanilan 6zelliklerin timiinii igerip i¢ermedigi,
disk1 oOzelliklerinin degerlendirilmesi ile ilgili olmayan kriterler olup olmadigi, diski ve
puanlama araci ile ilgili uzmanlarin goriis ve Onerilerini aciklamalar1 i¢in olusturulmus
sorulardan olusmaktadir. Uzmanlarn KDDG™ formunun diski kivam &zelliklerinin
degerlendirilmesine verdikleri yanitlar Tablo 10’da gosterilmistir. KDDGT' formunun uzman
goriiglerinin degerlendirilmesinde uzmanlarin %100’ enteral beslenen hastalarda diyarenin
tanimlanmasinda diski sikligi, kivam ve miktarini iceren diski 6zelliklerini 6nemli olarak
degerlendirmislerdir. Uzmanlar tarafindan, enteral beslenen hastalarda diski o6zelliklerini
siklik, kivam ve miktarin 6nemlilik diizeyine gore siralanmasinda “siklik” %76.2 oraninda
cok oOnemli, “kivam” %42.9 Onemli, “miktar” %61.9 en az diizeyde Onemli olarak
degerlendirilmistir. EB’nen hastada diski 6zelliklerinin degerlendirilmesinin 6nemli oldugunu
diistindiikleri belirlenmistir. Digkinin degerlendirilmesinde bagka kriterler olup olmadig:
sorusuna uzmanlar %71.4 oraninda hayir yanitin1 vermislerdir. Evet yanitin1 verenlerin, renk,
koku gibi disk1 6zelliklerinin 6nemli oldugunu belirttikleri saptanmistir. Uzmanlar KDDG™
formunda kullanilan fotograflarin klinik uygulamada goriilen diski 6zelliklerini yansittigini
(%100’1) ve uzmanlarin hepsinin fotograflarin, diski miktar1 ve kivaminin dogru ve tutarl
tahmin edilmesine yardimei olacagm diisiindiikleri belirlenmistir. KDDG'" formunda yer alan
disk1 puanlama tablosunun acik, anlasilir oldugu (%100) saptanmistir. Uzmanlarin hepsi
KDDG" formunun enteral beslenen hastalarda diski cikisinin kayit edilmesinde dogru,
giivenilir ve gecerli kayit saglanmasinda yararli olacagini diigiindiiklerini belirtmislerdir.
Enteral beslenen hastalarda “Giinliik disk1 miktar, kivam ve siklik izlem formu”na uzmanlarin
%66.7°1 ¢ok uygun oldugunu belirtmislerdir. Uzmanlarin, uygun sekle getirilmesi (%14,3)
veya ufak degisiklikler yapilmasi gerekiyor (%19) seklindeki 6nerilerine gore KDDG'™

formunda gerekli degisiklikler yapilmis ve son sekli verilmistir. Uzman goriislerinin
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degerlendirilmesi ~ sonucunda, KDDG™  formunun diski kivam  &zelliklerinin
degerlendirilmesinde 21 uzman goriisii istatistiksel olarak birbirleriyle uyumlu bulunmus,
uzmanlar arasinda goriis birligi oldugu saptanmistir (W= 0.101, p=0.09).

Uzmanlar aras1 goriis birligi saglandiktan sonra 6n uygulama ig¢in yogun bakim
{initesinde enteral beslenen, 6rnekleme uygun 10 hastanin diski izleminde KDDG™ formu
kullanilmistir. Uygulama sonucuna gore yogun bakim hemsirelerinden gelen Onerilere gore
KDDG" formunun diski kayitlarmin yapilacag: tabloda gerekli diizenlemeler yapilmis ve
degerlendirme aracma son sekli verilmistir. KDDG" formunun Tiirk¢e hali, yogun bakim
{initesindeki her bir hasta dosyasina eklenmistir. On uygulama yapilan grup verileri gegerlik

ve glivenirlik ¢aligsma sonuglari iginde kullanilmamustir.
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Tablo 10. King Diski Degerlendirme Grafi’gi Tiirkce Formu I¢in Uzman Gériislerinin

Degerlendirilmesi
A. Diski Ozellikleriyle Ilgili Uzman gériisleri ‘ Say1 ‘ %
Enteral beslenen hastalarda diski sikliginin degerlendirilmesi onemli midir?
Evet, bu 6nemli 21 100

Hayir, bu 6nemli degil - -
Diskir kivamunmin (digkinin sekilli veya st olmasi) degerlendirilmesi o6nemli midir?
Evet, bu 6nemli 21 100
Hayir, bu 6nemli degil - -
Digkinin miktarinin degerlendirilmesi onemli midir?
Evet, bu 6nemli 21 100
Hayir, bu 6nemli degil - -

Enteral beslenen hastalarda diyarenin tamimlanmasinda “siklik, kivam ve miktar”
ozelliklerini sizce onemlilik diizeyini belirtir misiniz?

Siklik

Cok Onemli 16 76.2
Onemli 4 19.0
En az diizeyde 6nemli 1 4.8
Diski Kivami onemli midir?

Cok Onemli 8 38.1
Onemli 9 42.9
En az diizeyde 6nemli 4 19.0
Diskr miktart onemli midir?

Cok Onemli 3 14.3
Onemli 5 23.8
En az diizeyde 6nemli 13 61.9

Enterel beslenen hastalarda diyarenin tanimlanmasinda onemli  oldugunu
diigiindiigiiniiz onerdiginiz bagka ézellikler var mi?

Evet 6 28.6
Hayir 15 71.4
KDDG’indeki resimler klinik uygulamada goriilen digki ozelliklerini veya tiplerini
yansitiyor mu?
Evet 21 100
Hayir - -
KDDG’indeki resimlerin klinik ortamda hastalrin “diski miktari, kivaminin” dogru ve
tutarh bir sekilde degerlendirilmesini saglayacagini diigiinityor musunuz?

Evet 21 100
Hayir - -
KDDG’nde yer alan diski puanlama tablosunun” nasil kullanilacaginin agik ve anlasilir
oldugunu diigiiniiyor musunuz?

Evet 21 100
Hayir - -
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Enteral beslenen hastalarda “KDDG diski puanlama tablosunun” diski ¢ikisinin kayit
edilmesi ve diyarenin tanilanmasinda dogru, giivenilir ve gegerli veri saglayacagini
diigiiniiyor musunuz?

Evet 21 100
Hayir - -
B-.Giinliik Diski ‘Miktar, Kivam ve Siklik’ izlem Formu ile Ilgili Uzman Goriisleri
Uygun degil -
Uygun sekle getirilmesi gerekiyor 3 14.3
Uygun ancak ufak degisiklik gerekiyor 4 19

Cok uygun 14 66.7
TOPLAM 21 100

4.2.3. Yap1 Gegerliligi
4.2.3.1. Disk1 Kivamm

KDDG™ formuna gore hastalarin diski 6rneklerinin kivam 6zellikleri incelendiginde,
110/212 (%51.9)’unun s1vi kivamda oldugu saptanmistir (Tablo 11). Hastalarin digki kivam
ozellikleri antibiyotik alan ve almayan durumuna gore incelendiginde en az bir antibiyotik
alma giintinde digki 6rneklerinin 182/102 (%56.1)’nin siv1 oldugu saptanmistir. Antibiyotik
alan ve almayan hastalarin disk1 kivam 6zellikleri farklilik gdstermesine ragmen istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (Tablo 12).
4.2.3.2. Diski Agirhg:

Arastirma Orneklemindeki hastalarin digki Orneklerinin agirliklart incelendiginde
1117212 (%52.4)’inin  100gr ve altinda oldugu saptanmistir (Tablo 11). Arastirma
orneklemindeki hastalarin digki agirliklar1 antibiyotik alan ve almayan hastalarla
karsilagtirildiginda, antibiyotik alan hastalarda diski agirligt 96/186 (%51.6)’min 100gr ve
altinda diski ¢ikisinin oldugu saptanmistir. Diski agirhigr ile gruplar arasindaki farka

bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.64) (Tablo 12).

Tablo 11. Enteral Beslenen Hastalarin Diski Orneklerinin KDDG™ Formuna Gére
Diski Kivam ve Diski Agirhiklarinin Dagilim

Diski Agirhgi
Diski Ki

AR <100gr 100-200gr >200gr Toplam

Sert ve Sekilli 4 (%1.9) 3 (%1.4) 1 (%0.5) 8 (%3.8)

Yumusak ve Sekilli | 16 (%7.54) 1 (% 0.5) 3(%1.4) 20 (%9.4)
Gevsek ve sekilsiz 29 (%13.7) 18 (%8.5) 27 (%12.7) 74 (%34.9)
Sivi 62 (%29.2) 35 (%16.5) 13 (%6.1) 110 (%51.9)
Toplam 111 (%52.4) 57 (%26.9) 44 (%20.7) 212 (%100)
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Tablo 12. Enteral Beslenen Hastalarin Antibiyotik Alma Durumuna Gore Diski

Sikhigi, Kivam ve Agirhgi ve Diyare Goriilme Durumunun Karsilagtirilmasi

Entral Beslenen Hastalarin Diski Ozellikleri
(n=25/212 diski 6rnegi/393 izlem giinii)
Diski Siklig1 ve Disks En az.bir Hig¢ antibiyotik
Ozellikleri antibiyotik alan almayan P
(n=22) (n=3)
Diska Sikhigi n=329 /izlem giinii | n=64/izlem giinii
Giinliik Disk1 Siklig1 ( %,SD) 1.80+1.10 1.72+1.07 0.75"
Diski Kivam Ozellikleri n=182/disk1 6rnegi | n=30/diski 6rnegi
Sert ve sekilli (n %) 6 (%3.3) 2 (%6.6)
Yumusak ve sekilli (n %) 15 (%8.2) 5(%16.7)
Gevsek ve Sekilsiz (n %) 59 (%32.4) 15 (%50) 0.65"
Sivi (n %) 102 (%56.1) 8 (%26.7)
Diski Agirhgi n=186/diski1 6rnegi | n=36/diski drnegi
<100 gr (n %) 96 (%51.6) 15 (%57.7) »
100-200 gr aras1 (n %) 52 (%28) 5(%19.2) 064
>200 gr (n %) 38 (%20.4) 6 (%23.1)
Giinliik Diski Puam ( %, SD) 13.6 £10.1 93+5 0.01°
Diyare Goriilme Durumu n=329/izlem giinii | n=64/izlem giinii
Diyare Goriilen o
(Di/skl puam =15) 1 (% 62 (%18.84) 3 (%4.7) 0.05
o: 0.005 olarak belirtilmistir, *Bagimsiz gruplarda t testi, **Ki-kare testi
4.2.3.3. Diski Sikhig
KDDG"™ formu kullanilarak degerlendirilen digki sikli§i, ortalama gilinde

1.8+1.1/giindlir. Antibiyotik alan ve almayan hastalarin giinlilk ortalama diski siklig1

karsilastirildiginda aralarindaki fark istatiksel olarak anlamli degildir (p=0.75) (Tablo 12).

4.2.3.4. Diski1 Puam

Hastalarin giinliik digk1 puanlar1 incelendiginde, giinliik digki puan median (IOR) 10 (1-
60), ortalamasit 13.0+£9.6’dir. Antibiyotik alan hastalarin giinliikk diski puan ortalamasi
13.6+10.1 (median 10; en diistik:1, en yiiksek:60), antibiyotik almayan hastalarin giinliik disk1
puan ortalamasi 9.3+5 (median 8; en diisiik:1- en yiiksek:24)’dur. Digki puan ortalamalar1
antibiyotik alan ve almayan hastalarla karsilastirildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0.01) (Tablo 12).
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Giinlik digki puani 15 ve istii olan hastalar diyare olarak siniflandirilmistir. Diyare
goriilen hastalarda digki puan ortalamasi 23.5+8.6 (ortanca:22, en diisiik: 16- en yiiksek: 60),
diyare goriilmeyen hastalarda diski puan ortalamasi 7.44+3.2 (ortanca 7.94, en diisiik:1, en
yiiksek:14) saptanmistir. Diyare goriilme durumuna gore diski puanmi karsilastirildiginda,

aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.01).
4.2.3.5. Diyare Goriilme Durumu

Arastirma kapsamina alinan 14/25 (%56)’liniin en az bir kez diyare oldugu, 11/25
(%44)’nin hi¢ diyare olmadig1 saptanmistir. En az bir kez diyare olan hastalarin 11/14
(%78.6)’inin iki ya da daha fazla giin diyare oldugu saptanmustir.

Hastalarin EB aldig1 giin sayilarina gore diyare goriilme durumlart karsilastirildiginda
en az bir kez diyare olan hastalarin enteral beslendigi giin ortanca (median) degeri 19.5 (en
diisiik: 4giin; en yiiksek:36giin), hi¢ diyare olmayan hastalarin EB aldig1 giin ortanca (median)
degeri 4 (en diisiik:3giin; en yiiksek:30giin) saptanmis ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0.04).

Hastalarin 393 hasta izlem giinlinde, diyare goriilme orani incelendiginde 65/393
(16.5%)‘inde diyare goriilmiistiir. Antibiyotik alan ve almayan hastalarin diyare goriilme
durumlar1 incelendiginde 329 izlem giiniinde en az bir antibiyotik alan hastalarin 62/329
(%18.8)’inde ve antibiyotik alamayanlarda 3/64 (%4.7)’linde diyare goriilmiistiir. Antibiyotik
alan ve almayan hastalarda diyare goriilme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmistir (p=0.05) (Tablo 12).
4.3. King Diski Degerlendirme GraﬁgiTr Formu Giivenirlik Analizi Sonuclar:
4.3.1. Gozlemciler Aras1 Uyum

KDDG™ formunun giivenirliginin degerlendirilmesinde diski agirligi ve diskr kivamu iki
bagimsiz gozlemci tarafindan degerlendirilmistir. KDDG'™ formu kullanilarak 44 aym diski
ornegi, diski kivami ozellikleri ve digki agirligi yoniinden iki bagimsiz gozlemci hemsire
tarafindan degerlendirilmistir.

Diskir kivami ozelliklerinin gbzlemciler arasi uyumunda, iki hemsire %82 oraninda iyi
derecede (k =0.76) uyum gostermis ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0.00)
bulunmustur.

Disk1 agirliklarinin gézlemeciler aras1 uyumunda, iki hemsire %81 oraninda, iyi derecede

(xk=0.75) uyum gostermis ve aralarindaki istatistiksel olarak anlamli (p=0.00) bulunmustur
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5. TARTISMA

Literatiirde ve tlilkemizde, enteral beslenen hastalarda diski ¢ikisinin ve diyarenin gorsel
olarak degerlendirilmesi standardize edilmemistir. Bu ¢alismanin amaci bu hastalarda grafik
kullanarak digski c¢ikisinin  gorsel degerlendirilmesinde kullanilan KDDG™ formunun
Tiirkiye’de gecerlik ve giivenirligini degerlendirmektir. Bu gibi grafiklerin kullanimi
gelecekte yapilacak galismalarin karsilastirilmasini, diski ¢ikisinin ve diyarenin ekip iginde
dogru degerlendirilmesini ve klinik uygulamada hasta yonetimini gelistirecektir. Caligsmanin
bu bolimiinde KKDG™ formunun Tiirkiye’de gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi sonuglar

tartigilmistir.

5.1. King Diski Degerlendirme GrafigiTr Formu Gegerlik Analizi Bulgularinin

Incelenmesi

Dil gecerliligi kapsaminda yapilan ¢eviri asamasinda bir 6lgme aracinin baska bir dile
cevrilmesi, dlgme aracinin sézel tanimlamalarinin dogasini degistirir. Bu kaginilmaz degisim
kavram ve anlatim farkliliklarindan ileri gelir. Farklarin en aza indirilebilmesi i¢in 6lgme
aracinin sozel tanimlamalarimin titizlikle incelenmesi, ¢evrilen dilde anlamli olmasi icin
gereken doniistiirmelerin yapilmasi1 ve cevrilen dili kullanan bireylerin normlarina gore
standardize edilmesi, uyarlama isleminin temelini olusturur (Zgisdottir ve ark., 2008;
Aksayan ve Gozim, 2002). Bu arastirmada 6zgin KDDG’ne benzer KDDG' formu
hazirlanarak 6lgme aracinin uyarlama ¢alismalarinin temeli olan dil gecerliligi olgiitii
saglanmistir.

Icerik gecerliligi, 6lgme araci igindeki maddeler veya sorularin dl¢iim amacina uygun
olup olmadigi, 6l¢iilmek istenen alani temsil edip etmedigini inceler (Eser ve Baydur, 2007;
Karasar, 2000; Yurdagiil, 2005). Olgme aracini gelistiren ya da uyarlayan kisinin tiimiiyle
kendisinin yapacagi degerlendirme yaniltict olabilir (Tavsanel, 2002). Bu nedenle alandan
uzmanlarla igbirligi yapmayr ve danigmayr gerektirir (Tavsanel, 2002; Yurdagiil, 2005).
KDDG" formunun icerik gecerliliginde 21 uzmanin goriislerinin birbiriyle uyumlu ve goriis
birligi icinde oldugu saptanmuistir (W=0.101, p=0.09). Bu sonu¢, KDDG"" formunun diski
kivam ozellikleri, digk1 agirlig1 ve diskinin gorsel olarak degerlendirilmesinin enteral beslenen
hastalarda diski ¢ikisinin izlenmesinde, diyarenin degerlendirilmesinde kullanilabilir ve

anlagilir oldugunu gostermistir. Sonu¢ olarak uzman goriisleri ve 6n uygulama sonucunda
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gerekli diizenlemeler yapilarak KDDG™ formuna son sekli verilmis ve dil ve icerik gegerliligi
Olciitii saglanmustr.

Diyare goriilme durumunu etkileyen bircok faktdr vardir. Bu faktorler, intragastrik
beslenmeye yanit olarak kolon yanmitinin degismesi, mikrobial kontaminasyon, intestinal
floranin bozulmasi, EB formiilii, EB formiiliinde lif miktariin diisiik olmasi, antibiyotik alma
ve hipoalbliminemidir (Btaiche ve ark., 2010; Ferrie ve East, 2007; Lopez-Herce, 2009; Sabol
ve Carlson, 2007; Weisen ve ark., 2006; Whelanve Schneider, 2011). KDDG™ formunun yapt
gecerliligi, diyare goriilme oraninin farkli olmasinin beklendigi hasta gruplarindan antibiyotik
alan ve almayan hastalarda incelenmistir.

KDDG™ formunda yer alan “diski kivam” 6zellikleri ve “diski agirliklarmin” yapi
gecerligi, diyare oranini etkileyen antibiyotik alan ve almayan hastalarin disk1 ¢ikist KDDG'"
formu kullanilarak analiz edilmistir. Diski kivam 6zellikleri ile antibiyotik alan hastalarda en
fazla stvi digkilama 6zelliginde oldugu goriilmiistiir. Buna ragmen ¢alismamizda antibiyotik
alan ve almayan hastalarin disk1 kivam 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (Tablo 12). Bunun nedeninin arastirma kapsamina alinan hastalarin tibbi
durumlari, yogun bakimda yatis siiresi, EB iiriinii 6zelliklerinden kaynaklandig: diisiiniilebilir.
Antibiyotik alan hastalarda sivi digkilama sayis1 (%56.1), Whelan ve ark. (2008)’nin
antibiyotik alan hastalarda %61 oraninda sivi digkilama 6zelliginde oldugunu saptadigi
calismasi ileparalel sonuglar gostermistir.

KDDG" formunun diski agirhklar incelendiginde diski 6rneklerinin  yarismdan
fazlasinin (%52.4) 100gr ve altinda (Tablo 11). Whelan ve ark. (2008)’nin calismasi ile
benzer oldugu saptanmustir. Diski  agirliginin  belirlenmesinde KDDG'  formunun
kullanilmasimin hemsirelerin digski agirliklarin1 tahmin etmelerinde gorsel bir ara¢ olarak
kullanilmasinin, digki miktarlarinin normalden az veya fazla tahmin edilmesini onledigi
diistiniilmektedir.

Klinik uygulamada, hastada goriilen semptomlardan diyarenin derecesinin belirlenmesi
icin digk1 puaninin kullanilmasi objektif veri saglayacaktir. Bu objektif sonuglar hastanin
tedavisinin yonetilmesinde, etkinliginin degerlendirilmesinde ve arastirmalarda girisimlerin
etkisinin karsilastirilmasinda kullanilabilecektir (Whelan ve ark., 2004; Whelan ve ark. 2008).
Bu calismada KDDG"™ formunda kullamlan disk puanlama sistemi, diski c¢ikisinin
Ozelliklerinin belirlenmesinde ve diyarenin degerlendirilmesinde diski puaninin gegerliligi

degerlendirilmistir. Glinliik digk1 puan1 ve diyare (giinliik digki puan1 >15) antibiyotik alan
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hasta grubu ile degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.005). Bu
sonug, digsk1 puaninin yap1 gegerliligini sagladigini gostermektedir.

Enteral beslenen hastalarda digki ¢ikisini degerlendirmek diski puaninin kullanimi daha
once yapilan ¢aligmalarda yer almistir. Bunlardan, Hart ve Dobb (1988) gelistirdigi puanlama
sistemi diyarenin degerlendirilmesinde kullanilmistir. Fakat bu digski puaninin giivenirligi
degerlendirilmemistir (Bleichner ve ark., 1997; Spapen ve ark., 2001). Hart ve Dobb
(1988)’un gelistirdigi diski puanlamasi ile KDDG-Tr formunun digski puanlamasinin
karsilastirilmast zordur c¢iinkii kivam, agirlik kategorileri ve diski puanlamada kullanilan
diyare puanlar farklidir. Hart ve Dobb (1988)’un digki puanlamasinda 250ml’den fazla, tek
bir sulu diskilamanin olmasi diyare olarak belirlenmektedir. KDDG"™ formunda kullanilan
puanlamada ise tek bir sulu digkilama diyare olarak degerlendirilmemektedir. Guenter ve
Sweed (1998) ise gelistirdigi diski degerlendirme formunda, digki agirhigr iki kategoride
(kiiciik, biiyiik), disk1 kivami ii¢ kategori (kat1 ve sekilli, yamusak ve sivi) siiflandirilmis ve
her bir kategoriye bir puan verilmistir. Bu digsk1 degerlendirme formunun giivenirlik sonuglari

iyi derecede bulunmasina ragmen, diski kivami ve agirliginin gegerliligi degerlendirilmemistir

5.2. King Diski Degerlendirme Grafigi'® Formu Giivenirlik Analizi Bulgularinin

Incelenmesi

Bir 0Olgme aracimin  giivenirlik analizlerinin  degerlendirilmesinde  kullanilan
yontemlerden biri gozlemciler arast uyumun degerlendirilmesidir (Gleason ve ark., 2010).
Gozlemciler arasi uyum, verilerin gézleme dayali olarak toplandig1 ve birden ¢ok gozlemcinin,
onceden egitilerek ve birbirinden bagimsiz olarak, ayn1 durumu, ayn1 zamanda ve ayni 6l¢iim
aract ile Slgemeye calistiklart durumlarda uygulanir. Iki ya da fazla 6lgiimciiniin kendi
iclerindeki uyumu gostermek i¢in ve sansa bagh tutarliligin etkisinin azaltmak i¢in Kappa
istatistigi kullanilmaktadir (Gleason ve ark., 2010; Watkins ve Pacheco, 2000). Kappa
istatistiginin degerlendirilmesinde, kappa degerinin. 40°dan diisiik olmas1 zayif, .40 ile. 60
arasinda olmasi uyumlu, .60 ile. 79 arasinda ise iyi derecede uyum, .80 ve iistii milkemmel
uyumu gostermektedir (Sim ve Wright, 2005; Watkins ve Pacheco, 2000). Gézlemciler arasi
uyumda kappa uyum degerinin. 70 ve iizerinde olmas1 yeterli olacag belirtilmektedir (Goziim
ve Aksayan, 2003; Sencan, 2005). KDDGT' formunun giivenirliliginin degerlendirilmesinde
disk1 kivam 6zelliklerinin bagimsiz gozlemciler arasi uyumu (k=0.76), disk1 agirliklarinin iyi

derecede (k =0.75) ve istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.00). Kappa uyum degerinin. 70’in
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iizerinde olmast KDDG'" formunun bagimsiz iki gozlemci arasinda aym degerlendirildigini

gostermektedir.

Arastirmacilar, hemsirelerin KDDG™ formunun gecerlik ve giivenirlik ¢alismasinin
siirdiiriilmesi, klinik uygulamaya aktarilmasi asamasinda, yogun bakim hemsirelerinden
KDDG" formunun kullanimina yonelik olumlu geri bildirimler almiglardir. Bu siire¢ i¢inde
hemsirelerin KDDG™ formunun, uygulamalari ve klinik rutin uygulamada, hasta
teslimlerinde digki ¢ikisinin ve diyarenin tanimlanmasinda kolay kabullenildigi, benimsendigi
goriilmiistiir. Hemsireler bu grafinin kullanimi ile diskinin degerlendirilmesinin ve diyarenin
tanimlanmasinin daha kolay, anlasilir ve herkesin ayni dili konusmasinin daha gilivenilir
oldugunu, grafi ile diyareyi daha kolay tanimlayabildiklerini belirtmislerdir.

Tanilama araglarinin gecerlilik ve giivenirliginde da spesifite ve sensitivite, negatif ve
pozitif tahmin etme degerlerinin incelenmesi ¢ok 6nemlidir. Bir tanilama ya da 6l¢gme aracinin
en az hata ile en dogru sekilde 6lgmesi beklenir. Ancak bu analizlerin yapilabilmesi i¢in
karsilastirilacak altin standart bir tanilama aracinin verilerinin olmasi gerekir. Bu c¢alismada
KDDG" formunun, bu analizlerinin yapilabilmesi i¢in karsilastirilacagi altm standart bir
Olgme/tanilama aracinin olmamasi bir sinirliliktir. Bu nedenle hasta 6zellikleri temel alinarak
bilinen gruplar arasinda gegerlilik analizi ile degerlendirme yoluna gidilmistir. Ozgiin
KDDG™ formunun gelistirilme asamasinda diski miktarlarinin tartilmasi, digki uzunluklarinin
Olciilmesi gibi kantitatif objektif degerlendirilmelerin yapilmas1 gecerlilik diizeyini
yiikseltmistir veya gili¢lendirmistir. Bu aragtirmada bu veriler objektif oldugu i¢in bunu
tekrarlama yoluna gidilmemistir. Biitlin bu simirhiliklarina ragmen bu giin itibari ile en
giivenilir ve objektif diyare tanilamasinda kullanilabilecek bir ara¢ olarak goriinmektedir.

KDDG" formunun enteral beslenen hastalarda diski cikismm  ve diyarenin
degerlendirilmesinde gegerli ve giivenilir bir arag oldugu gosterilmistir. KDDG'" formunun,
enteral beslenen hastalarda sik goriilen bir komplikasyon olan diyarenin degerlendirilmesinde,
diski cikisinin izlenmesinde, ekip icinde tanimlanan digki 6zelliklerinin ve sikliginin
standardize edilmesini saglamada kullanilabilecek pratik ve yararli bir aractir. Digki puanlama
sistemi, disk1 kivam ve agirligina gore diski ¢ikisinin ciddiyetinin belirlenmesini saglayacaktir.
KDDG" formunun klinik uygulamada ve arastirmalarda kullanimi ile enteral beslenen
hastalarda diyare goriilme oraninin belirlenmesinde ve sonuglarin karsilastirilabilir olmasinda

yararli olacagi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. King Diski Degerlendirme GrafigiTr Formu Gegerlik ve Giivenirligine liskin

Sonuclar

KDDG" formunun gegerlik ve giivenirliginin belirlenmesi amaciyla yapilan bu

arastirmadan asagidaki sonuglar elde edilmistir.

¢KDDG" formunun enteral beslenen hastalarda diski c¢ikisinin  ve diyarenin

degerlendirilmesinde gegerli bir ara¢ oldugu saptanmastir.

¢ Gegerlik dil, igerik ve yap1 gecerligi ile saglanmustir.

eicerik gecerliginde 21 uzman goriisii, istatistiksel olarak birbirleriyle uyumlu

bulunmus, uzmanlar arasinda goriis birligi oldugu saptanmistir (W= 0.101, p=0.09).

e Yapi gecerliginde;

» EB f{riinline gore diyare goriilme oranlar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.00).

» Antibiyotik alma durumuna gore diski kivam o6zelliklerinde en az bir antibiyotik
alma giintinde disk1 6rneklerinin %56.1(n=102)’nin s1v1 oldugu, diski agirliklarinda
antibiyotik alan hastalarda diski agirhig %51.61(n=96)’1 100gr ve alt1 digki ¢ikisinin
oldugu saptanmaistir.

» Antibiyotik alma durumuna gore diski kivam 6zellikleri ve diskr agirligr istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p=0.65, p=0.64) Disk1 puan ortalamalari, antibiyotik
alan ve almayan hastalarla istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.01).

» Diyare goriilen hastalarda diski puan ortalamasi 23.5+8.8 (ortanca:22, en diisiik: 16-
en yliksek:60), diyare goriilmeyen hastalarda diski puan ortalamasi 7.4+3.2 (ortanca
7.94, en diisiik: 1, en yiiksek:14) saptanmustir.

» Diyare goriilme durumuna gore digki puani istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.01).

» 393 hasta izlem giiniinde 212 digkinin degerlendirilmesinde, diyare goriilme orani
%16.5(65) bulunmustur.

» Antibiyotik alan ve almayan hastalarda 329 izlem giiniinde en az bir antibiyotik alan
hastalarin %18.8(64)’linde diyare gorilmiistiir.

» Antibiyotik alan ve almayan hastalarda diyare goriilme durumu istatistiksel olarak

anlaml1 bulunmustur (p=0.05).
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eKDDG" formunun enteral beslenen hastalarda diski c¢ikisinin  ve diyarenin
degerlendirilmesinde gilivenilir bir ara¢ oldugu saptanmustir.

¢ KDDG"™ formu digki kivam 6zellilerinin gozlemciler arast uyumunda, iki hemsire
arasindaki uyum, iyi derecede (x =0.76) ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.00).

¢ KDDG" formu disk1 agurhigmm gozlemciler arasi uyumunda iki hemsire arasindaki

uyum, iyi derecede (k =0.75) ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.00).

6.2. Oneriler

6.2.1.

6.2.2.

Uygulamaya Yénelik Oneriler

¢ KDDG" formu, enteral beslenen hastalarda diski izlem ve diyarenin tanilanmasinda
kullanilmasi,

¢ KDDG"™ formunun klinik alanda kullanilmaya baslanmadan 6nce hemsirelere ve tiim
ekip tiyelerine bu grafigin kullanima ve verilerin nasil yorumlanacagina yonelik egitim
verilmesi,

e Ozellikle immiinosupresif tedavi alan hastalarda, onkoloji hastalarinda kemoterapiye
ve radyoterapiye bagli gelisen diyare semptomunun izlenmesi ve yonetilmesinde

kullanilmas1 ve degerlendirmesi hemsirelik bakimina katki saglayabilir.
Arasgtirmaya Yénelik Oneriler

o Gelecek arastirmalarda KDDG" formu, disk1 kivam o6zellikleri, digkt agirliklart ve
diski puanlar, Clostridium Difficile toxin test sonuglari, alblimin degeri ile
karsilastirilmast,

¢KDDG" formu, gastrointestinal bosaltim fonksiyonunda degisimleri deneyimleyen
disk1 ¢ikisinin, diyarenin tanilanmasi ve izlenmesi gereken farkli hasta gruplarinda test
edilmesi,

e Digki cikis1 ve diyarenin degerlendirilmesi ve izlenmesi gereken gastro enterit,
tilseratif kolit, crohn hastalig gibi klinik durumlarda test edilmesi,

¢ Bu hasta gruplarinda 6zellikle hasta/aile egitimleri ile evde bakimda bagimsiz olarak

kendini degerlendirmede kullaniminin test edilmesi onerilir.
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II. ASAMA.

ENTERAL BESLENMEDE TASARLANAN KARAR DESTEK SiSTEMIi’NIN HASTA
BAKIM SONUCLARINDAN GASTRIK INTOLERANS VE DIYARE’YE ETKIiSI

Arastirmanin ikinci asamasinda, EB’de tasarlanan KDS’nin hasta bakim sonuglarindan

“gastrik intolerans, diyare”ye etkisinin incelenmesi amag¢lanmistir

7. GEREC VE YONTEM

7.1. Arastirmanin Tipi
Arastirma, deney-kontrol arastirma tasarimina uygun yari-deneysel olarak yapilmistir.
7.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma Antalya ilindeki bir iiniversite hastanesinin ARYBU-I ve II’ de
yiirlitiilmistiir. Arastirma Eyliil 2010- Temmuz 2011 tarihleri arasinda sekiz ve on bes yatakli
iki yogun bakim iinitesinde yiiriitiilmiistiir. Bu yogun bakimlarin her ikisinde de travmali,
postoperatif donemdeki (neurosurgery, ortopedi, genel cerrahi, plastik cerrahi, iiroloji, KBB
ve gbz ameliyat1 olan hastalar) dahiliye (medical) hastalar izlenmektedir. Sekiz yatakli yogun
bakimda on; on bes yatakli yogun bakimda yirmi iki yogun bakim hemsiresi ve her bir yogun
bakimda birer sorumlu hemsire ¢alismaktadir. Her hemsire 4 hastanin bakimini
yiriitmektedir. Yogun bakim hastalarinin EB yo6netimi, sorumlu yogun bakim hekimleri

tarafindan yiirtitiilmektedir.
7.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Akdeniz Universitesi Hastanesi ARYBU-I ve II’ de yatan enteral

beslenen hastalar olusturmustur. Orneklem bu evrenden secilmistir.
7.3.1. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Orneklem sayisinin  belirlenmesi; orneklem biiyiikliigii, onemlilik seviyesi, etki
biiyiikliigii ve arastirmanin giicii ile iliskilidir (Akgiil 2005). Orneklem sayisinin
belirlenmesinde dnemlilik seviyesi 1-a (%99; %95) 0.01; 0.05 oraninda ya da %5 riskle tip |
hata yapma olasiligi 1-B (1/5), 0.20 Tip II hata yapma olasilig1 varligi kabul edilir. Orneklem
sayis1 ne kadar biiyiik olursa beta o kadar kiictliir ve testin giicii 1-p3 biiyiir (Akgil, 2005).
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Arastirmanin etki biiyiikliiglinli belirlemek i¢in daha 6nce yapilmis arastirma sonuglari
ya da pilot arastirma sonuglarindan yararlanilir. Etki biiyilikligiini tahmin edecek veri
olmadiginda aragtirmaci klinik olarak en diisiik etki biiytikliigilinii segebilir (Akgiil, 2005).

Genel olarak iki grubun ortalamasimi karsilastirilan t testinde beklenen en diisiik etki
standart sapmanin 0.2’si, beklenen orta etki 0.5°i, beklenen biiylik etki 0.8’si olarak kabul
edilir (Akgtil, 2005; Thalheimer ve Cook,2002).

Testin giicii, Tip II hatasindan kaginmak i¢in %80 ve iistii olarak kabul edilmektedir. Bu
bilgiye dayali olarak aragtirmada o iki yonlii 6nemlilik seviyesi 0.05 olarak belirlenerek %95
giiven araliginda Tip I hata kontrol altina alinmaktadir. Orneklem sayisini biiyiiterek %80 ve
tistiine ¢ikarak Tip II hata olasilig1 azaltilir (Akgiil, 2005; Thalheimer ve ark.,2002).

Bu bilgiye dayali olarak drneklemde etki biiyiikliigiinii belirlemek i¢in YBU’de yapilan
aragtima sonuclarinda verilen EB’ye bagli gelisen diyare (%2-%95) (Whelan ve ark. 2008;
Whelan ve ark. 2004), gastrik rezidiiel voliimiin yiikselmesi (%39) (Montejo, 1999) temel
aliarak izlenecek hasta sayisi istatistik yazilim programlarindan NCSS-PASS analizine gore
hesaplanmuistir.

Orneklem hesaplamasinda EB komplikasyonlarindan, diyare ve gastrik voliimiin
artmasinda %20’lik bir azalma temel alimistir. Orneklem biiyiikliigii, %80 giig, %95 giiven
araliginda 0.05 hata pay1 ile NCSS-PASS analizine gore deney grubuna 72 hasta ve kontrol
grubuna 72 hasta olmak iizere toplam 144 hasta alinmistir. Bu ¢aligmanin sonuglarina dayali
power analizi %80 bulunmustur.

Aragtirmanin ~ 6rneklem  biiyiikliigiiniin  hesaplamasinda  Akdeniz ~ Universitesi
Bioistatistik ve Tip Bilisimi Anabilim Dali’ndan Prof. Dr. Osman Saka ve Ars. Gor. Anil
Aktag’tan destek alinmaistir.

7.3.2. Orneklem Ozellikleri.

Arastirmaya, dahil edilme kriterlerini karsilayan tiim hastalar alinmistir. Arastirmaya
dahil edilme kriterleri; YBU’nde yatan, en az {ic giin enteral beslenen (nazogastrik,
oragastrik, perkutan endoskopik gastrostomi (PEG), 18 yasindan biiylik eriskin hastalar
ornekleme alinmistir. Arastirmadan ¢ikarilma kriterleri; Nazoenterik perkutan endoskopik
jejenostomi (PEJ) beslenen, GiS’de sindirim ve emilimin bozuklugu nedeniyle (iskemik
bagirsak hastaligi, enterik fistiil, kisa bagirsak rezeksiyonu, gastrektomi, bagirsak
obstirliksiyonu) enteral beslenemeyen, EB baslanip {i¢ glinden 6nce beslenmesi durdurulan

hastalar 6rneklem disinda birakilmistir.
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7.4. Arastirma Semasi

Kontrol altina
Alian Degisken
Hemgirelerin Bilgi
Yetersizligi
GIiRiSiM — YBH
EBYP Egitimi
Degerlendirme
Ontest (46.2£1.8)
Sontest (72.1£1.6)

GIRISIM—YBH
KDS kullanimi
Egitimi

Pilot Uygulama ve
Tyilestirme

DENEY GRUBU

Uygulamasina
baslama

UNIVERSITE HASTANESI

Anestezi Reanimasyon Yogun

Bakim Unitesi (ARYBU) I-1I
Eyliil, 2010 — Subat, 2011

v

KONTROL GRUBU
(ARYBU, N=356 )
Ornekleme Alinan (n=95)

(Power %80, n=72)

v

GIRISIM ve IZLEM (n=72)
KAGIT TEMELLIi EBYP

Y

\sonlandlrma

Dislanma Olgiitleri

>18 yas

PEJ ile enteral beslenme
GIS emilim/sindirim
yetersizligi

<3 giinden EB

Orneklemden

(n=23)

Exitus (n=3)

Genel Durum

Bozuklugu (n=6)
<3giin beslenme (n= 14)

\_

Ayrilan

izlem ve Verilerin Toplanmasi

(Ekim 2010-Subat 2011)

Ek.1 EBYBH Yonelik Veri Toplama Formu

Ek.2 Enteral Beslenme izlem Formu

Ek.3 Gastrik Intolerans Degerlendirme Formu
Ek.4 King Diski Degerlendirme Grafigi Tr- Formu

v

DENEY GRUBU
(ARYBU, N=464)
Orneklem alinan (n=139)
(Power %80, n=72)

-

GIRISIM ve iZLEM(n=72)
KDS ile EBYP

v

izlem ve Verilerin Toplanmasi

(Subat 2011- Temmuz 2011)

Ek.1; Ek.2; Ek.3; Ek.4 KDS veri kayitlar:

Primer P ——
Hasta Ve ~
Bakim KONTROL GRUBU
Sonuglari (n=72)
& J
Ve N
GRV
Gastrik intolerans
Diyare
\ v,

Orneklemden Ayrilan
[ (n=67)

Oral beslenme (n=5)

Genel durum

bozuklugu (n=5)

>3 giin beslenme (n=11)

Exitus (n=10)

Eksik veri kaydi (n=36)

-

DENEY GRUBU
(n=72)

GRY
Gastrik Intolerans
Diyare

ARYBU (Anestezi Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi),EBYBH (Enteral Beslenen Yogun bakim Hastalari), EBYP (Enteral Beslenme Yonetim
Protokolii), KDS (Dayali Karar Destek Sistemi), YBH (Yogun Bakim Hemgsireleri),GRV (Gastrik Residiiel Voliim), PEJ (Perkutan

Endoskopik Jejunostomi), GIS (Gastro Intestinal Sistem), U (Mann Whitney U), y (ki-Kare),t testi (Bagimsiz gruplarda t testi)
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7.5. Arastirma da Uygulanan Girisimler

Bu arastirmada once “Kanita Dayali Enteral Beslenme Yonetim Protokolii”
hazirlanmis (ESPEN, 2006; McClave ve ark., 2009; Pichard ve ark., 2010) ve yogun bakim
sorumlu ve tibb1 ekip tiyeleri ile goriis birligi olusturulmustur. Bu protokol “EB’ye baslama
ve slirdiirme; gastrik intolerans ve diyarenin degerlendirmesi ve yonetimi; enteral beslenen

hastanin hemsirelik bakimini1” igermektedir.
7.5.1. Kanita Dayali Enteral Beslenme Yonetim Protokolii

7.5.1.1. Enteral Beslenmeye Baslama ve Siirdiirme

Deney ve kontrol grubu hastalarinda hazirlanan “kanita dayali EB ydnetim protokolii
uygulanmistir. Bu protokole gore, yogun bakima kabul edilen EB kontrendikasyonu olmayan,
hemodinamik olarak stabil olan tiim hastalar ilk 24-72st icinde beslenmeye baslanmistir
(ASPEN, 2009; ESPEN, 2006; Pichard ve ark., 2010). Beslenmeye baslandig1 giin, birinci
giin olarak kabul edilmistir. Hastalarin hedef beslenme kalorileri Schofild denklemi
kullanilarak hesaplanmistir (Rolfes ve ark., 2009). EB’ye baslama ve GRV yonetiminde
AYBTD kilavuzunda 6nerilen izlem protokolii kullanilmistir (Pichard ve ark., 2010). Bu
protokol klinige uyarlanarak yogun bakimda hastalarin beslenmesine ilk 24st’te 500mL,
ikinci 24st’te 1000mL, 3. 24st’te 1500mL verilecek sekilde 20-30mL/saat’ten ek bir
gereksinimi yoksa standart iso-osmotik (yaklasik 300 mosm/L) EB formiilleri (1-1.2 kcal/mL)
ile baglanmistir.
7.5.1.2. Gastrik intoleransi Degerlendirme ve Yonetimi

Arastirmada deney ve kontrol grubuna AYBTD kilavuzunda onerilen EB hizinin

artirtlmasi1 ve GRV’1in izlenmesine yonelik protokol kullanilmistir (Pichard ve ark., 2010). Bu
protokole gore hastalarin GRV giinde bir kez izlenmis ve GRV >500mL/24 saat gastrik
intolerans olarak kabul edilmistir. GRV degeri 500-1000mL/24saat olan hastalarin EB hizlar
%50 azaltilmis ve 6 saat sonra tekrar GRV’leri dl¢iilmiistiir. GRV’i 1000mL/24saat ve lstii
olan hastalarin EB’sine 4saat ara verilmis, 6saat sonra tekrar GRV degerlendirilmis ve
prokinetik (Metoclopramide 4x10mg/gilinintravendz infiizyon) tedavi baslanmis ve gastrik
intolerans bulgular1 izlenmistir. 6saat sonra olgiillen GRV 500mL/24 altinda ise %50 hizla
beslenmeye baslanmis, GRV 1000mL/24saat ve istii ise EB durdurulmus ve parenteral

beslenmeye baslanmistir (Pichard ve ark., 2010).
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7.5.1.3. Diyare Degerlendirmesi ve Yonetimi

EB’nen deney ve kontrol grubu hastalarda oncelikle diyare tanilamasi yapilmistir.
Diyare’nin tanilanmasinda KDDG"" formu kullanilmustir. Klinik olarak disk puani 15 ve iistii
olan hastalara diyare tanist1 konmus (Whelan ve ark., 2004) ve diyare yonetimi ile ilgili
uygulamalar baslatilmistir. Diyare saptanan hastalarda Once, diyareye neden olan ilag ve
antibiyotik kullanip kullanmadi81 incelenmistir. Ikinci olarak, diyareye neden olan antibiyotik
alan hastalarda Clostridium difficile toxin testi yapilmasi planlanmis ve hastanin EB toleransi
degerlendirilmistir. Ugiincii olarak, EB formiiliiniin diyareye etkisi degerlendirilmis ve
hastanede bulunan polimerik formiiller ile degisimi yapilmistir. Dordiincii olarak, diyare
devam ediyorsa, EB hiz1 azaltilmistir. Son olarak tim bu girisimlere gore hastada diyare
devam ediyorsa beslenmenin durdurulmasi ve parenteral beslenmenin baglatilmasi

saglanmistir (ASPEN, 2009; Barrett ve ark., 2009; Doing ve ark., 2008).
7.5.1.4. Enteral Beslenen Hastalarin Hemsirelik Bakim

Deney ve kontrol grubu hastalar, inflizyon pompasi ile (Flocare 800; Abbot Clearstar
FN-3607657) oda 1sisindaki {riinler 24 saatlik siireyi asmayacak sekilde kapali sistemle
stirekli beslenme yontemi ilenazogastrik, oragastrik, PEG yolu ile beslenmislerdir. Beslenme
seti 24saat’te bir kez degistirilmistir (ASPEN, 2009; Bourgault ve ark., 2007; ESPEN, 2006;
Pichard ve ark., 2010). Entiibasyon tiipii uzunlugu nazal ya da oral yerlesime gore ol¢iilerek
kayit edilmistir. Hemsireler tarafindan entiibasyon tiipiiniin (Fr: 12-18; 90cm; poliiiretan ve
silikon tlip) yerinde olup olmadigi mide igeriginin pH analizi ile kontrol edilmistir. EB
hizinin artirilmas1 ve GRV izlemi protokoliine dayali; diski izlemi ve diyare yonetimi;
KDDG" formu ve diyare yonetimi protokoliine dayali yapilmistir. Tiip agikligi, enteral drug
tedavisi ve GRV 6l¢iim sonrasinda en az 30-50cc su ile yikanarak saglanmistir. Deney
grubunda hemsirelerin bu uygulamalar ile ilgili verdikleri klinik kararlar KDS ile siirekli

desteklenmistir.

7.5.2. Hemsirelere Yonelik Kanmita Dayali Enteral Beslenme Yonetim Protokolii Egitimi

Uygulama Siireci

Kontrol grubu verileri toplanmadan 6nce yogun bakim hemsirelerine Kanita dayali EB
yonetim protokolii egitimi verilmistir. Bu egitimin amaci KDS’nin hasta bakim

sonuclarim etkisini degerlendirmede, hemsirelerin bilgi eksikligine bagh sonuclarin
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etkilenmesini 6nlemek ve bu degiskeni kontrol altina almaktir. Bu boliimde egitimin

uygulama ve degerlendirme sonuglarina yer verilmistir.

7.5.2.1. Hemsirelere Yonelik Kanita Dayali Enteral Beslenme Yonetim Protokolii

Egitimi Hazirlanma Siireci

Egitimin igerigi enteral beslenen yogun bakim hastalarinda uygulanan bakim
protokoliine ve deney grubunda kullanilacak olan KDS’nin igerigine uygun bir sekilde
hazirlanmistir. EB igeriginin hazirlanmasinda, literatiirde yer alan kanit temelli EB ile ilgili
klinik kilavuzlardan yararlanilmistir. Egitim igirigi; “EB tanimi, beslenme riskinin
tanimlanmasi, EB endikasyonlart ve kontrendikasyonlari, EB’ ye baslama, EB yontemleri ve
kanita dayali EB yonetim protokoliinden olusmaktadir. Hemsirelerin bilgi yeterlikleri, Canada
RN NCLEX smavlarinda temel almman Bloom’un taksonomisine temellendirilen “bilgi
uygulama ve analiz-sentez” diizeyinde bes secenekli ¢oktan se¢meli olgu temelli veya tek
soru tipinde hazirlanan 22 soruluk 6n test ve son test ile degerlendirilmistir. Yogun bakim
hemsirelerinde egitim sonrast en az 70 ve iizerinde puan almasi beklenmis ve bilgilerinin
istendik diizeye yiikseltilmesi hedeflenmistir. Egitim icerigi ve degerlendirilmesinde
yararlanilan kaynaklar Ek 7.1 ve Ek 7.2°de verilmistir. Hazirlanan bu 6n test ve son test
sorulart i¢in dort hemsire 6gretim iiyesinden uzman goriisii alinmistir. Uzman goriislerine

gore sorulara son sekli verilmistir.

7.5.2.2. Hemsirelere Yonelik Kanita Dayali Enteral Beslenme Yonetim Protokolii

Egitimi Uygulama Siireci

Her iki yogun bakim hemsirelerine EB egitimi ili¢ ayr1 grup halinde verilmistir.
Egitimden once hemsirelere “EB Egitimine Katilan Hemsirelerin Sosyodemografik
Ozellikleri” ve “Enteral Beslenen Hastalarin Bakiminda Kamita Dayali Egitim On-Test”
sorular1 uygulanmistir. “EB Egitimine Katilan Hemsirelerin Sosyodemografik Ozellikleri”
soru formunda; yas, egitim durumu, cinsiyeti, ¢aligma yili, yogun bakimda ¢alisma yili,
daha 6nce EB egitimi alma durumu yer almaktadir. Enteral Beslenen Hastalarin Bakiminda
Kanita Dayali Egitim, &ntest/sontest ile degerlendirilmistir. Ontest ve sontest sorulari
Bloom’un taksonomisine temellendirilen Canada RN NCLEX sinavlarinda temel alinan “bilgi
uygulama ve analiz-sentez” diizeyinde bes segenekli ¢oktan segmeli 22 sorudan olusmaktadir.
Sorular; EB’ye baslama karari, tiip yerini dogrulama, beslenme iirlin se¢imi, beslenme

toleransini degerlendirme, tiip agikliginin saglanmasi, diyare yonetimini degerlendiren konu
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iceriklerinden olugsmaktadir. Her bir soru 100 iizerinden degerlendirilmis olup, her sorunun
puani 4,5°dir. Ontest uygulamasi sonrasi enteral beslenen hastalarin bakimida kanita dayal
egitim sunumu aktif egitim yoOntemlerinden soru-cevap ve olgu Ornekleri kullanilarak
barkovizyon aracilifiyla sunulmustur. Her bir egitim siiresi yaklasik olarak 100-120dk
stirmiistiir. Son test uygulamasi, egitimler her bir grubun egitimi tamamlandiktan bir hafta
sonra uygulanmistir.

Yogun Bakim Hemsirelerine EB Egitimi Haziran 2010 ve Temmuz 2010 ay1 i¢inde
planlanmistir. Fakat hemsirelerin yillik izin dénemi oldugu i¢in bu siire¢ uzamistir. Egitimin
uygulanmasi 15 Agustos 2010 tarihinde baglanmig ve son test uygulamalar1-20 Eyliil tarihinde
tamamlanmugtir.

Bu arastirma siiresinde, yeni baslayan ARYBU I’de 2 hemsire ve ARYBU’de 5
hemsireye bireysel olarak kanita dayali enteral beslenme yoOnetim protokolii egitimi

verilmistir. Hemsirelerin ayn1 yontemle dntest/sontest degerlendirmeleri yapilmistir.

7.5.2.3. Hemsirelere Yonelik Kanita Dayali Enteral Beslenme Yonetim Protokolii

Egitimi Bulgular:

EB egitimi, ARYBU I ve II’de ¢alisan 32 hemsire ile yiiriitiilmiistiir. Egitime katilan
hemsirelerin Ontest ve sontestlerinin verileri arastirmaci tarafindan egitim 6ncesi ve egitimden
bir hafta sonra toplanmustir. Veriler, bilgisayarda (SPSS) 20.0 paket programinda analiz
edilmistir. Sosyo-demografik verilerin degerlendirilmesinde; yiizdelik sayilar, egitim Oncesi
ve sonrasi puanlar bagimli gruplarda t testi, egitim sonrast bilgi puanlari ve yas, yogun
bakimda c¢aligma yil1 ve daha 6nce EB alma durumu korelasyon analizi ile incelenmistir.

Egitime katilan hemsirelerin yas ortalamasi 27.5+4.7’diir. Hemsirelerin hemsire olarak
calisma yillara bakildiginda; 18 (%56.3)’,1-5 yil arasi, 11 (%34.4)’1 6-10 yil arasinda, 3
(%9.4)°1 11 yil ve tstiidiir. Egitime katilan hemsirelerin 26 (%81.3)’1 1-5 y1l, 5 (%15.6)’1 6-
10 y1l, 1 (%3.1)’111 yil ve iistii yogun bakimda ¢alismaktadir. Hemsirelerin mezun olduklari
okullar incelendiginde; 4 (%12.5)’t SML, 7 (%21.9)’1 Onlisans, 20 (%62.5)’1 lisans, 1
(%3.4)’1 yiiksek lisans mezunu oldugu saptanmistir. Hemsirelerin medeni durumlarinda, 15
(%46.9)’u evli, 11 (%46.9)’1 bekar, 2 (%6.3)’1 bosanmistir. Bagli olduklar1 sosyal giivence
kurumlarinda 10 (%31.3)’u kadrolu, 22 (%68.8)’1 sozlesmelidir. Hemsirelerin, 30 (%93.8)’u
daha 6nce EB egitimi almamis, 2 (%6.3)’1 EB egitimi almistir.
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Yogun bakim hemsirelerinin EB egitimi dncesi ve sonrasi bilgi puanlari incelendiginde,
egitim sonrasi bilgi puanlart (72.1+1.6), egitim Oncesine (46.2+1.8) gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde yiikselmistir (p=0.00) (Tablo 13).

Egitim sonrasi puanlarinda; yas (r=0.50), yogun bakimda c¢alisma yili (r=0.70), EB

egitimi alma (r=0.59) ile istatistiksel olarak pozitif yonde bir orta diizeyde iliski bulunmustur.

Tablo 13. Enteral Beslenme Egitimine Katilan Hemsirelerin Egitim Oncesi ve Egitim

Sonrasi Bilgi Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Hemsirelerin Egitim Oncesi ve Egitim Sonras: Bilgi Puan Ortalamalar:

Enteral Beslenme Egitimi n x *SS () tE* p
Egitim Oncesi 32 | 46.21 10.22 - 9,867 0.00
Egitim Sonrasi 32 72.12 8.93

o: 0.005 olarak almmustir. *Standart Sapma
**Hemgirelerin on test ve son test bilgi puan ortalamalar: parametrik bagimsiz gruplarda t testi ilekarsilastirilmigtir

Kontrol grubunda veriler toplanmadan 6nce hemsirelere egitim verilmesi KDS nin hasta
bakim sonuclarmi etkisini degerlendirmede ya da sistemin etkisini ortaya c¢ikarmada
hemsirelerin bilgi eksikligine bagl sonuglarin etkilenmesini 6nlemek ve bu degiskeni kontrol
altina almak i¢in yapilmistir. Egitim sonrasinda hemsirelerin EB ile ilgili bilgi puan

ortalamalarinda istendik diizeyde yiikseldigi saptanmustir.

7.6. Deney Grubu Girisimini Olusturan Karar Destek Sisteminin Tasarlanma ve

Uygulanma Siireci

Deney grubu girismini olusturan KDS’nin tasarlanma ve uygulama siirecini kapsayan
zaman c¢izelgesi Tablo 14’de gosterilmistir. Bu boliimde KDS’nin igeriginin olusturulmasi,

KDS’nin hemsirelere tanitimina yer verilmistir.

Tablo 14. Deney Grubu Girisimini Olusturan Karar Destek Sisteminin Tasarlanma ve

Uygulanma Siireci

Tarih Karar Destek Sistemi Tasarlanma Siireci

14 Haziran — Karar Destek Sistemi yazilim programinin hazirliklarima baglamak igin
30 Arahk Akdeniz Universitesi Bioistatistik ve Tip Bilisimi Anabilim Dal1 Baskam
2009 ve ikinci tez danigmani Prof. Dr. Osman Saka’nin goriis/Onerileri alinmis

ve yazilim programi ¢aligsmalarina baglanmistir.

24 Haziran —  Birinci tez danismani Yard. Dog¢.Dr. Aklime Dicle’nin de goriis ve katkilar

113



Agustos 2009

ile KDS’nde kullanilacak EB’de bakim yonetimi igerigi, bakima yonelik

karar agaclari ve ilgili formlar hazirlanmistir.

Aralik 2009

KDS’nin hazirlanan igerigine yonelik veri kurallarinin olusturulmasi, karar
agaclarinin gelistirilmesi ile ilgili yazilim programcilart ile goriigmeler
strdliriilmiistiir. Tasarlanan EB Karar Destek Sistemi II. Tez danismani
Prof. Dr. Osman Saka ile birlikte degerlendirilerek program igerigine
uygun sistem yapisina yonelik Oneriler alimmistir. Bu Onerilere gore
bilgisayar miihendisligi 6grencisi Azmi Cirit ile birlikte arastirmaci

tarafindan program iizerinde diizeltmeler yapilmistir.

31 Arahk
2009-
Haziran 2010

Tez Izlem komitesine (I. Tez Izlem) tasarlanan KDS’nin tanitimi
yapilmigtir. Tez izlem komitesi iiyelerinin ve danigmanlarin Onerileri
dogrultusunda sistemde gerekli diizenlemeler yapilmis ve islevselligi

degerlendirilmistir.

Eyliil 2010

Arastirmaci tarafindan gecerlik ve giivenirligi yapilan KDDG'® formu

KDS’ne aktarilmis ve degerlendirilmistir.

Agustos 2010-
Ekim 2010

AYBTD tarafindan Beslenme Beceri ve Teknikleri (Nutrititon Skills and
Techniques April 2010) rehberinde EB’ye baslama ve GRV’ilin izlenmesine
yonelik yeni bir protokol dnerilmistir. Bu protokol arastirmaci ve Anestezi
ve Reanimasyon Yogun bakim I-II Sorumlu 6gretim tyeleri ile incelenmis
ve miiltidisipliner ekiple goriis birligi olusturularak bu protokoliin
kullanilmasina karar verilmistir. Bu yeni protokole gore KDS hazirlanmig
olan igerigin yeni diizenlemeler yapilmis ve GRV izlem/gastrik intolerans
yonetimine yonelik yeni karar agaci olusturularak yazilim uzaman ile

sisteme aktarilmistir.

15 Aralhk
2010-
30 Ocak 2011

KDS’ne klinik uygulamada deneme siirecine baglamadan tiim sistemin

icerigi, kullanimi, kurulumu ile ilgili degerlendirme siireci tamamlanmistir.

03 Subat - 24
Subat 2011

KDS éncelikle ARYBU I’de kurulmus ve pilot uygulamaya baslanmistir.
Sitemin kullanimi ile ilgili hemsirelere yiiz ylize uygulamali egtimler
verilmisitir. Pilot uygulamada KDS’nin dogru kullanilip kullanilmadigi, is
stirecleri, sistemin performansi, sistemin kullanilmasinda ortaya ¢ikan

aksamalar saptanmigtir. Pilot uyguyulama verilerine dayali KDS’nde
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gerekli diizenlemeler ve iyilestirmeler yapilmistir.

24 Subat - Pilot uygulama verilerine dayali diizenlemeleri tamamalanan KDS
15 Mart 2011  oncelikle ARYBU I’de kurulmus ve deney grubu hasta verileri KDS’ nin

kullanimi ile toplanmaya baglanmistir.

15 Mart 2011 Daha sonra KDS ARYBU II’de kurulmus ve sitemin kullanimu ile ilgili
hemsirelere yiiz yilize uygulamali egtimler verilmistir. Bu siirecte
hemsirelerin her biri ile birlikte hasta verilerinin girisi saglanmis ve bakim
yonetimi uygulamalari yapilmistir. Arastirmada deney grubu hasta verileri,

KDS’nin kullanimi ile toplanmaya baglanmaistir.

Arastirmada bu siire¢ boyunca ARYBU I ve II’de calisan hemsirelerin
sistemi kullanmaya yonelik egitimleri siirdiiriilmiis ve her biri ile hasta
verilerinin girisi saglanmis ve bakim yonetimi uygulamalar1 yapilmistir.
Ayrica KDS kullanimiyla ilgili her sifte gece ve giindiiz olmak {izere
hemsirelere gereksinimleri olan rehberlik yapilmis, gerektiginde telefonla

stirdtiriilmiistiir.

7.6.1. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi i(;eriginin Olusturulmasi

Arastirmada hazirlanan kanita dayali EB yénetim protokolii ile ilgili bilgi icerigi,
deney grubunda kullanilmak iizere tasarlanan KDS’ne aktarilmistir. Bu protokoliin igerigi,
arastirmact hemsireler tarafindan hazirlanmis ve hemsirelik bakimi ile ilgili karar agaclari
olusturulmustur. Bu karar agaglar1 hemsirelik kararlarini1 destekleyecek sekilde arastirmaci tip
bilisimi uzmani ve yazilim ekibi tarafindan KDS’ne aktarilmistir.

KDS’ne aktarilan enteral beslenen hastalarin bakimindaki hemsirelik girisimleri; EB tiip
yerinin dogrulanmasi, GRV, diski degerlendirme, diyare yonetimi, tiip acikliginin
stirdiiriilmesini icermektedir. Kanita dayali kilavuzlara temellendirilmis kanita dayali EB
yonetim protokoliine dayali her bir EB bakim siirecinin veri kurallar1 olusturulmus, veri
kurallar1 gelistirilip ve siralandiktan sonra kurallar kategoriler halinde arastirmacilar
tarafindan diizenlenmistir. Veri kurallar kategorize edildikten sonra enteral beslenen hasta
bakiminin her bir siirecine yonelik karar agaglari ve kayit ve izlem formlar1 KDS yazilim
programi i¢ine entegre edilecek sekilde hazirlanmistir. Hemsirelik girisimlerinin her birine

yonelik karar agaclari ek de sunulmustur (Ek 8; Ek 9; Ek 10; Ekl11). Enteral beslenen
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hastalara yonelik KDS’inin hemsirelik girisimlerini igeren igerigi olusturulduktan sonra, hasta
kay1t meniisiiniin igerigi, izlemler meniisii hazirlanmistir.

Kanita dayali EB yoOnetim protokolii yazilim programi seklinde KDS’ne ve yazilimin
bilgisayar kodlarina doniistiiriilmesinde Akdeniz Universitesi Bioistatistik ve Tip Bilisimi
Anabilim Dali’'ndan ve yazilim uzmanindan destek alimmistir. Kanita dayali EB yonetim
protokoliive olusturulan karar agaclari yazilim uzmani tarafindan programa aktarilmigtir.
Yazilim programinin, hemsirelerin karar vermesini destekleyecek ve karar vermesini

yansitacak kayit veya dokiimantasyonu alinacak bicimde olusturulmustur.

7.6.2. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi’nin Yazilim Gelistirme

Siireci

Bu c¢alismada kullanilan karar destek sistemi gelistirilirken yazilimin yasam dongiisii
olarak kabul edilen siirecler dikkate alinmistir. Yazilim yasam donglisii genel olarak
yazliminin fikir olarak tasarlanmasindan baglayan ve fiziksel olarak kullanim Omriiniin
tamamlanmasina kadar gecen zaman araligin da yazilimin i¢inde bulundugu evreleri ifade
etmekte kullanilmaktadir. Genel olarak yazilimlar fikir olarak ortaya konuldugu andan
itibaren islevsellikle ilgili gereksinimleri siirekli degisecek ve bu degisikliklere bagli olarak
yazilimin yeniden sekillendirilmesi gerekecektir. Bu ele alma siirecinin belirli bir dongii
icinde 1ilerlemesi yazilimin basaris1 agisindan Onemlidir. Yazilim yasam dongiileri ayni
zamanda yazilim gelistirme siirecinin de bir 6zetini ortaya koymaktadir (Sekil 10).

Temel olarak bir fikrin ortaya atilip planlama ve analiz edilmesiyle baslayan bunlar
takip eden siirecte ihtiyaglara gore yazliminin tasarlanmasi ve lretilmesi ile devam eden ve
yeni gereksinimleri ve var olan ¢esitli sorunlari ortadan kaldirmak icin bakim ile devam eden
bir siirectir. Yasam dongiisiine bagli olarak yazilim gelistirme siireclerinin kolaylastirilmasi ve
planh bir sistem dogrultusunda gerceklestirilmesi i¢in ¢esitli yazilim gelistirme modelleri de
ortaya atilmistir. Bu modeler Barok, Selale, Spiral, Arttirilmsal, Evrimsel, V modeli, Cevik
model gibi pek c¢ok baslik altinda toplanabilir. Bu ¢aligmada gelistirilen karar destek sistemi
arttirimsal modeli temel alarak gelistirilmistir. Arttirimsal model temel olarak her dongiide
yazilimin islevlerinin arttiritlmasina dayanan bir gelistirme stirecidir. Buna gore ilk asamada
belirlenen gereksinimler sistemin tasarlanmasindan sonra gelistirme siirecinde kiiclik
modiiller halinde gelistirilip test edilerek asama asama yeni modiil ve 6zelliklerin dahil

edilmesi ile sturdiirilmektedir.
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anlama
e \ e | —

Gelistirme Dizayn Geligtirme Dizayn Gelistirme Dizayn

Sekil :10.Yasam Ddongiisiine Bagh

Olarak Yazilim Gelistirme Siiregleri

Yukarida anlatilan temel gelistirme prensipleri dogrultusunda bu yazilim Visual
Basic.NET programlama dili kullanilarak gelistirilmistir. Yazilimin ihtiya¢ duydugu veri
depolama ve getirme Ozellikleri SQL Server 2005 Express (Microsoft) veritabani araci
kullanilarak karsilanmistir. Istemci tarafinda yazilimin temel gereksinimleri Windows XP SP2

veya sonrast bir igletim sistemi, Microsoft. NET Framework 3.5°dir.

7.6.3. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi’nin Arayiiz Tanitim
Enteral beslenen hastalara yonelik KDS’ne ilk olarak sistem igeriginin tanitildigi “Giris

Meniisii” ile baglanmaktadir. Sisteme giris yapildiktan sonra sisteme giris yapan hemsirenin

kullanict ad1 ve kodu ile sisteme girisini saglayan “Kullanict Meniisii” yer almaktadir (Sekil

11).

Sekil 11. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi Giris Meniisii
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Sisteme kullanici adi ve kodu ile giris yapildiktan sonra enteral beslenen hastalarin
bakim ydnetiminin yer aldigi “Hasta Kayit”, “Girisimler”, “Izlemler” ve “Rapor” boliimleri

yer almaktadir (Sekil 12).

HaSta Kaylt \\‘ Hasta Kayit Menusi
Glrlgtmler \\‘ Hemsirelik Girisimleri Meniisi

iZlemler \\‘ Guinluk izZlem Menusu

Raporlar . _ \\‘ Karar Rapor Menusti

Sekil 12. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi Hasta Bakim Meniisii

EB’ye yeni baglanacak hastalarin kaydi “Hasta Kayit Meniisii” bdliimiinden
yapilmaktadir. Bu menti, hasta ile ilgili veriler (yas, cinsiyet, tibb1 tani, cerrahi operasyon tipi,
yatis tarihi ve kalis siiresi), EB (EB tarihi, siiresi, EB yontemi), EB tiipii (EB tiipiiniin tipi,
dogrulama yontemi), EB formiilii, hastanin aldig1 tedaviler ve enteral beslenen hastalarda
giinliik hedef kalori miktarinin hesaplanmasini saglayan Schofild denklemini icermektedir.
Ayrica bu meniide hastaya ait tedavi verileri kayit edilirken EB formiilleri ile etkilesime gegen

ilaglarda uygulanmasi gereken Oneriler uyari sistemi ile verilmektedir (Sekil 13 a,b).

118




Hasta Kayit Formu

~Hasta Bilgileri -

Thhbi Tari

Yatig Tatihi

[RETM 14.04.2011 [

Brtirrna Miktan

Hedef Besle

v

-~

-Enteral Beslenme Tlip Bilgileri
14.04.2011 ~

- VA

tk Tiap Uzunlugunun Degetendin

Sekil 13a. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi Hasta Kayit Meniisii
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W Hasta Kayit Formu

I —

- Tedavi Bilgileri

ilag Tiirii ilag Ad | Enteral Besl d il_ag Etkilesimine iliskin Ongriler Diyare Gori

e 1K BELOC T
AMTIARITMIK CORDAROME
AMTIARITMIK DILTIZEM

ANTIARITMIK LIDOK AN

AMTIARITMIK RYTMOMNORM
ANTIBIYOTIK AMOKSILIN Beslenrme ilag alirmindan 30-60 dakika dnce kesilmeli ve 30 dakika sonrasin...
AMTIBIYOTIK AMIKASIN
ANTIBIYOTIK CIFRO Enteral beslenmeden 4 saat sonra va da 2 saat dnce bu antibivotikle veril...
AMTIBIVOTIK AZTROEMAM
ANTIBIVOTIK ERITROMISIN Beslenme ilag alimindan 30-60 dakika dnce kesilmeli ve 30 dakika sonrasin...
ANTIBIYOTIK LEWOFLOKSASIN Enteral beslenmeden 4 saat sonra ya da 2 saat dnce bu antibivotkle ver...
AMTIBIYOTIK IAKIPIM

LANTIEIVOTTE HETHONIDAZO Mide colu iken absorpsivon hizi dliser. Almimum, madnezyum ’?-.‘ZH.-.-?U.krIa---
I1T73

Tlag Tiwria: - Litfen Tlag Tordne Tik
Ilac Ach:  Litfen tag Tirine

Oneri: Liitfen Hag Tordne Tik

Diyare:  Liitfen Ilag Tirine

—/ Hastayi Kaydet

Sekil 13b. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi Hasta Kayit Meniisii

Enteral beslenen hastalarin girisi yapildiktan sonra EB’ye yonelik bakim siireclerinin ve
hemgirelik girisimlerinin yer aldigi “Hemsirelik Girisimleri” meniisiine giris yapilmaktadir.
Bu meniide hastanin “Tiip Yerinin Dogrulanmasi”,“Enteral Beslenme Hizi ve Gastrik
Residiiel Voliim Kayit”, “Diski Izleme”, “Diyare Degerlendirme” ve “Tiip Agikligini
Siirdiirme” ile ilgili hemsirelik kararlarinin desteklendigi hemsirelik girisimleri yer almaktadir.
Girigimler mentisiine giris yapildiginda sistemde yer alan iglemler ile ilgili kisa agiklamalar ve
eksik hasta bilgilerinin girilmesine yonelik uyarilar yer almaktadir. Islem yapilacak hastanin
ad1 ya da protokol numarasi ile giris yapilan hastalar bulunmaktadir (Sekil 14). Hemsirelik
girisimleri mentisiinde tiip yerinin dogrulanmasi, EB hiz1 ve GRV izlemi ve yonetimi, diski
izlemi, diyare yonetimi, tiip aciklifinin saglanmasina yonelik hemsirelik bakim kararlarina
destek olan hemsirelik girisimleri yer almaktadir. Bu girisimlerde, hasta verileri ile KDS’inde
bilgi birleserek hastaya 6zgii hemsirelik girisimleri onerilmektedir. Ornegin; tiip yerini
dogrulamada adim adim hastanin tiipiinii yerinin kontrol etme agamalar1 sunulur ve hastanin
mide iceriginin pH degerine gore tiiplin yerinde olup olmadigi kararinin alinmasi saglanir

(Sekil 14).
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Erteral Baslenime Hiz we GRV EKaat | Digka Degetlmrne DCvyare Dl loncin

Ermerd I':'-e*slerrne Tl_:|:- Verinin E‘a:-‘.‘.ru-:rrnml

Sekil 14. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi Hemsirelik Girisimleri

Tiip Yerini Dogrulama Meniisii

EB hizi ve GRV kayit boliimiinde, hastanin yatak basimn 30- 45° olmasi ile ilgili
sistemden hemsireye uyar1 verilmekte ve hastanin yatak bast kontrolii hemsireye
hatirlatilmaktadir. Bu uyaridan sonra hastanin GRV degeri, sisteme girilir, girilen GRV
miktarina gore sistemden Oneriler sunulur. GRV izlemi ve kayit asamasinda, hastanin GRV
yonetimi Kanita dayali EB yonetim protokoliiniin i¢inde yer alan EBye baslama ve siirdiirme,
Gastrik intoleransi degerlendirme ve yonetimiprotokoliine dayali olarak siirdiiriilmiistiir. Bu
protokoldeki her bir adimin karar agaci olusturularak KDS’ne aktarilmistir. Ornegin; GRV
miktar1 24 st’te toplam 1000cc geldiginde, sistemden uyar seklinde “EB’yi 4 st durdurunuz, 6
st sonra GRV’l degerlendiriniz ve abdominal distansiyon bulgularini izleyiniz” Onerisi
gelmektedir (Sekil 15). EB hizi ve GRV meniisiinde ayrica, GRV miktarina gére EB hizini
yonetmeye yonelik oneriler sunulmaktadir. Bu meniiye ayrica EBnin tolerasyonunda 6nemli
bir degerlendirme parametresi olan abdominal distansiyon bulgularinin ve bagirsak sesleri de

kayit edilebilmektedir.
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Girgimler || Hasta Adt |  Hasta TC No:

Yatig Tarihi : 04032011 Kull
':_Enteral Beslenme Hizi ve GRV Kavit | D

Garginlk Dalgunluk 2 aglamaHizl 20

£ 8= Hipoaktif (dk da 3'in alinda) L Artirma r o il

100 & ede e Hiz 97,63 ml

e ml

GRV Degeri Enteral Beslenme Hiz1

- Enteral Beslenmeyi 4 Saat Durdurunuz.
- GRV' 6 Saat Sonra Televiniz

- Aibdominal Distansiyon, Kusma, Diyare: Gastrik Tolerans) Dederlendiriniz.

| Tamam |

Sekil 15. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi Hemsirelik Girisimleri

Enteral Beslenme Hizi ve Gastrik Residiiel Voliim Kayit Meniisii

Hemsirelik girisimleri meniisiiniin diger girisimi enteral beslenen hastalarin diski
izlemidir ve diyare yonetimidir. Arastirmanin hasta bakim sonucu degiskenlerinden biri olan
diyarenin yonetiminde, kanita dayali EB yoOnetim protokoliiniin i¢cinde yer alan Diyare
degerlendirmesi ve yonetimi yer almaktadir. Diski izleminde KDDG"™ formu KDS’ne
aktarilmistir. Bu boliimde enteral beslenen hastalarda digki izleminin yapilmasini ve hastada
diyarenin tanimlanmas: saglanmaktadir. KDDG'" formundaki diski izlemine gore hastanin
diski puani 24 saatte 15 puan ve {istii ise hastanin diyaresi oldugu oOnerisi sistem tarafindan
verilmektedir. Bu wuyar1 sonrast sistem diyare yOnetim meniisiine otomatik olarak
yonlendirmektedir (Sekil 16). Diyare yonetiminde yer alan risk faktorlerinin
degerlendirilmesine yonelik KDS’inden oneriler ve hatirlatmalar sunularak, hastanin

diyaresinin yonetilmesi saglanmaktadir (Sekil 17).
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Girisimler Hasta Aa.;;%{ahmet tel

| Hasta TC No: : 'Hasta Protokol Nc

Beslenmeye Basladigi Tarih: 432011 Giin: 42

el S

< >

200 gr'dan fazla

Miktar Puan

|04.03.2011 12:18
04.03.2011 12:18| K 10
[14.04.2011 16:57

'E Toplam diski Puani 15 ve tizeridir!
&> i bl

Diyare Dederlendirmeye Yoenlendiriliyorsunuz. ..

Tamam

A\

Tcm
King’in Drgki Tablosu Cetvel IIIIIIlIIII

Toplam Diski Puani 34 (Gunluk 1S puan ve Uzeri diyare olarak degerlendirilir, ) '
Sekil 16. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi Hemsirelik Girisimleri
Diski Degerlendirme Mentiisii

| Erteral Beslerime Him wa GRY Eaypit

Dhsha Cedierlerdirme | DW'E'D'“ﬁEfl""drﬂ'-E Tip Agikhran Srdlriimesi

-
= Hors Ll Dlarasyn Padian Olad TLag Aecr il

~ Fils [nar - Clan Brbbepchl Adeplr ma?

o

BOARLARL: M Dipaeis Placken Clan Aninbeponk Abpos: Heborne oz, H'

Sekil 17. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi Hemsirelik Girisimleri

Diyare Yonetim Meniisii
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Hemsirelik girisimleri meniisiinde son olarak tlip a¢ikligini siirdiirme mentisii yer

almaktadir. Hastada tiip tikaniklig1 goriildiiglinde bu meniide tiipiin agikliginin saglanmasina

yonelik girisimler onerilmektedir (Sekil 18)

ahmet tel ] 232455566456

UYGULAMA:  Hastay Ayni Hizda Beslemeye Devarn Ediniz, g

Sekil 18. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi Hemsirelik Girisimleri

Tiip Acikhigim Siirdiirme Meniisii

KDS’nin diger meniisii, enteral beslenen hastalarin giinliik EB verilerinin kayit
edilmesini saglayan “Izlemler Meniisii’diir (Sekil 19). izlemler meniisiinde, hastanin beslenme
formilii, beslenme verilme alani, yontemi, hizi, beslenme tiipii tipi, numarasi, tiipiin
burun/agiz seviyesi, beslenmeye baslama giinii, miktari, tiip yerinin dogrulanmasinda
kullanilan yontem, aspire edilen mide sivisi pH degeri, tiip agiklifinin saglanmasi ya da
hastaya verilen sivi miktar, tiip acikligi saglanamadi ise yapilan girisim, beslenmenin
durduruldugu zaman ve durdurulma nedeni, beslenme tiipli inflizyon setlerinin degistirilme

zamanl ve beslenme torbasi degistirilme zamani yer almaktadir. Bu verilerden, hastanin
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beslenmeye basladig tarihten itibaren degisiklik olan veri varsa degisiklikler giinliik izlem
formuna kayit edilmektedir. EBye baghh gelisen, yakindan izlenmesi gereken
komplikasyonlardan GRV, diski izlemi, bulanti, kusma, distansiyon ve bagirsak sesleri de bu
forma giinliik olarak kayit edilebilmektedir. Ayirca hastanin 24°te aldigt EB kalori miktari,
EB miktari, giinlik pH degeri ve GRV miktari1 toplam ya da ortalama seklinde

goriilebilmektedir.

232455565150

Yofjun Bakama Yatg Tarhi | Hastanin Yathdr Klinik | Beslenmeye Baglama Hizi | Beslenma Arttirma Hedef Beslenme Hizi | Ginlik Kalon Gereksinimi

\432011 \nnestem Yoijun Bakim \zu ml \ 0ml \97 63 ml \ 2455 keal

[ [ e ] [E e [
| I I [

I BC_17 8 |
1 B8 |
mE= [ ][ 8] & e |
o0 s | | | E | | b @ 0 B |
mEe [ 1 B[] 8 Il
I B 1F 8= Ioa) |
mEs [ 1 B[ ] 8 g
WEe [ 1§ 8 JoE
- @Toplam Enteral Beslereme Hiz TR0 ml [iastrik pH Deger: i Verlen SuMiktan  200ml
ODltalama Gilinliik. Kalor: [ kcal [iastik Rezuduel Volum Deger 1550

Sekil 19. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi izlem Meniisii
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KDS’nin Raporlar boliimii ise hasta ile ilgili tiim verilerin ulasilmasi, hemsirelerin karar
vermesini yansitacak kayit ve dokiimantasyonun raporlanmasini saglayacak sekilde

olusturulmustur.

7.6.4. Enteral Beslenmede Tasarlanan Karar Destek Sistemi’nin Uygulamaya Aktarilma

Siireci

Enteral beslenen yogun bakim hastalar1 i¢in EB’de tasarlanan KDS yogun bakimda
hasta basinda veri girigini kolaylastirmak i¢in arastirma kapsaminda kullanilmak iizere yogun
bakim {initelerine iki mobil notebook (Vestel NB 154SG-T71;10050025) alinmistir. Her iki
yogun bakimda da deney grubu hastalarina, kanita dayali EB yonetim protokolii mobil
notebooka aktarilmig KDS kullanilarak uygulanmistir. Deney grubu verileri toplanmadan
once, arastirmacilar tarafindan yogun bakim hemsirelerine 2 hafta da hasta basinda
bireysel/gorsel KDS sisteminin bilgisayarda kullanima ile ilgili egitim verilmistir. Arastirmaci
tarafindan her bir hemsire ile hasta verilerinin sisteme girilmesi saglanmig ve gerektiginde her
sifte hemsirelerin sistemi kullanmalari desteklenmistir. Bu pilot uygulama siiresinde
arastirmact her siftte degisen hemsirelerin sistemle ilgili gereksinimlerini karsilamak amaci ile
yogun bakim iinitelerinde bulunarak sistem kullanimina yonelik desteklenmistir. Sistemin
kullanimina yonelik herhangi bir sorun ¢iktiginda hemsirelerin arastirmaciya ulasmasini
saglamak i¢in yogun bakim iinitelerinde goriiniir olan yerlere arastirmacinin telefon numarasi
birakilmistir. Bu siiregte EB yogun bakim hastalarina KDS ile bakim verilmis ve iki hafta
pilot uygulama ile degerlendirilmistir. Pilot uygulama siiresince sistemin dogru kullanilip
kullanilmadigy, is siiregleri, performansi degerlendirilmis, aksamalar saptanmis, hemsirelerin
onerilerine gore de gerekli iyilestirmeler yapilmistir.

Oncelikle KDS kullanimi ARYBU-I’de baslanmistir. Bu yogun bakimda egitimler

tamamlandiktan sonra ARYBU I iinitesinde ¢alisan hemsirelere yonelik egitim verilmistir.
7.7. Arastirmanin Degiskenleri

7.7.1. Bagimsiz Degiskenleri: Enteral beslenmede tasarlanan KDS kullanimu ile verilen

hemsirelik bakimi

7.7.2. Bagimh Degiskenleri:“Gastrik intolerans” ve “Diyare” goriilme durumu
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7.8. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinda Verilerin Toplanmasi
7.8.1. Kontrol Grubu Hastalarinda Verilerin Toplanmasi

Aragtirmada yogun bakim hemsireleri yeterli diizeyde bilgilendirildikten sonra kontrol
grubunu olusturan 72 hastaya kagit temelli kanita dayali EB yonetim protokolii ile bakimi
verilmigtir. Aragtirmada Once kontrol grubunun verileri veri toplama araglari kullanilarak

yogun bakim tinitesi kayitlarindan toplanmaistir.
7.8.2. Deney Grubu Hastalarinda Verilerin Toplanmasi

Pilot uygulama sonrasinda deney grubunu olusturan 72 hastaya KDS kullanilarak kanita
dayali EB yonetim protokolii ile bakim verilmistir. Deney grubu hastalarinin verileri
KDS’inde yer alan meniilerdeki verilerin excel dosyasi seklinde kayit edildigi veri tabanindan

elde edilmistir.
7.9. Veri Toplama Araclari

Arastirmanin kontrol deney grubu verilerinin toplanmasinda kullanilan veri toplama
araclar1 asagida belirtilmistir.
1. Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarina Yonelik Veri Toplama Formu(Ek 12)
2. Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarina Yénelik Giinliik izlem Formu (Ek 13)
3. Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarina Ydnelik Gastrik Intolerans Degerlendirme
Formu (Ek 14)
4. King Diski Degerlendirme Grafigi Tr- Formu (Sekil 8)

7.9.1. Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarina Yonelik Veri Toplama Formu

Arastirma kapsamina alinan hastalarin enteral beslenen hastalarin demografik 6zellikleri
(yas, cinsiyet, tibb1 tani, cerrahi operasyon tipi, EB’ye baslama tarihi, yogun bakima yatis
giinii), EB (EB tarihi, siiresi, EB yontemi, EB kesilme nedeni), EB tiipii(EB tiipiiniin tipi,
dogrulama yontemi) ve EB formiilii (feeding formula), hastanin aldigi ilaclarla ile ilgili
bilgileri igermektedir. Bu form arastirmaci tarafindan kanita dayali kilavuzlarda onerilen
araclardan yararlanilarak ve literatiire dayali elde edilen yeni bilgiler dogrultusunda
olusturulmustur (Bourgault ve Halm, 2009; Bourgault ve ark., 2007; Elpern, 2004; Pancorboh,
2001). Bu form arastirmanin konrol grubunda enteral beslenen yogun bakim hastalarinin EB

sine yonelik verilerin toplanmasinda kullanilmistir (Ek 12).
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7.9.2. Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarina Yénelik Giinliik izlem Formu

Bu form, arastirmanin ikinci agsamasinda konrol grubuna alinan enteral beslenen
hastalarin giinlik EB izlemlerinin kayit edilmesinde kullanilmistir. Form, dort giinliik
izlemleri igcermektedir. Bu form; hastanin mekanik ventilator modunu, EB (EB tarihi, siiresi,
EB yontemi, verilme alani, EB kesilme nedeni), EB tiipii (EB tiipiiniin tipi, yeri, numarasi,
dogrulama yontemi, set degisim siiresi, giinliik tiip yeri uzunlugu), EB formiilii, hastanin
aldig1 oral tedaviler ve EB ile ilgili sik rastlanan komplikasyonlar1 igermektedir. Bu
formarastirmaci tarafindan giinliik izlenmesi gereken parametreler belirlenerek hazirlanmistir

(Ek 13).

7.9.3. Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarina Yonelik Gastrik intolerans

Degerlendirme Formu

Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarina Yénelik Gastrik Intolerans Degerlendirme
Formuenteral beslenen yogun bakim hastalarinda hasta bakim sonuglarindan gastrik
intolerans1 degerlendirme kriterlerinden gastrik rezidiiel voliimii izlemek {izere arastirmaci
tarafindan (Pichard ve ark., 2010) protokol temel alinarak olusturulmustur. Bu form GRV,

gastreik intolerans ve yonetim kayitlarini icermektedir (Ek 14).
7.9.4. King Diski Degerlendirme Grafigi'" Formu

KDDG" formu, diyarenin miktar, kivam ve sikhgim degerlendirmede Whelan ve
ark.’nin  2004°de gelistirdigi “King Diski Degerlendirme Grafigi”’den uyarlanarak
hazirlanmistir. Ozgiin King Diski Grafigi’nin enteral beslenen hastalarda diyarenin gorsel
olarak dogru tanimlanmasini saglayacak gegerli, gilivenilir ve kullaniglh bir ara¢ oldugu
saptanmugstir. Tilirkceye arastirmaci tarafindan uyarlanana ve arastirmanin birinci agsamasinda
gecerlik ve giivenirlik sonuglar1 verilen, KDDG; digkinin kivami, miktari, sikligin1 ve gorsel
olarak digki resimlerini igermektedir (Whelan ve ark., 2004; Whelan ve ark., 2008).
KDDG’ne arastirmaci tarafindan, digski kivam 6zellerini ve diski agirliklarini, digki puanini ve
diski ile ilgili yazilmas1 gereken notlar1 yazmak i¢in hazirlanmis bir tablo eklenmistir.

Hastanin digki ¢ikisi oldugunda, “KDDG'" Formu” kullanilarak kivam &zelikleri ve
miktar1 resimler ile karsilastirilarak belirlenmektedir. Hastanin diskisinin kivami, grafik de
yer alan kivam oOzelliklerine gore, Diskinin miktar1 ise, grafik altinda ve her bir resimde
verilen 10cm’lik skala kullanilarak saptanir. Grafik de yer alan her bir diski kivamina ve

miktarina, “Kivam ve Miktar Kategorilerine Verilen Puan Grafigi’ne gore uygun puan verilir.
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Belirlenen digki puani kivami ve miktar1 “Giinliik Digk1 Miktar, Kivam Kayit Formu”na kayit
edilir. Giinlik disk1 puani, 24 saatlik izlemde kayit edilen biitiin puanlarin toplanmasi ile

hesaplanir. Hastanin giinliik disk1 puan1 15 ya da daha fazla ise diyare olarak tanimlanir (Sekil
8).

7.10. Arastirma Plam1 ve Takvimi

Arastirmanin akis semasi Sekil 20°de ve arastirma takvimi Tablo 15°degosterilmistir.
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Tablo 15. Arastirma Takvimi
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EB yonetim protokolii ve hemsirelik

bakimi igeriginin hazirlanmasi ve karar
agaclarinin olusturulmasi

KDS’nin tasarlanmasi ve olusturulmasi

ve KDDG’inin Tiirk¢e’ye uyarlanmasi

Hemgsirelere yonelik kanita dayali EB
yonetim protokolii egitimi ve
degerlendirme testlerinin hazirlanmasi

Hemsirelere 6n test uygulanmasi ve EB

Yonetim Protokolii Egitimiverilmesi, son
test uygulanmasi

Kontrol grubu verilerinin toplanmasi

Kds ile pilot uygulama yapilmast ve

sistemin degerlendirilmesi

Hemgsirelere KDS kullanimi ile ilgili
egitim verilmesi
Deney grubu verilerinin toplanmasi

Verilerin bilgisayara girilmesi

Kontrol ve Deney grubu verilerinin analizi

Tez Raporunun yazilmasi
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7.11. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirma verileri bilgisayar ortaminda Sosyal Bilimler igin Istatistik Paket (Statistical
Package for Social Science (SPSS) 20.0 yazilim programi kullanilarak analiz edilmistir.
Verilen degerlendirilmesi asamasinda, istatistiksel analiz yontemlerinin karar verilmesi ve
uygulanmasinda II. Danigmanim Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Bioistatistik ve Tip
Bilisimi Anabilim Dali’ndan Prof. Dr. Osman Saka’dan danigsmanlik ve Ars. Gor. Deniz
Ozel’den &neri ve destek alimistir.

Arastirmada istatistiksel anlamlilik diizeyi a:0.05 olarak kabul edilmistir. Verilerin
normal dagilima uygunlugu degerlendirilerek istatistiksel yontemlere karar verilmistir.
Sosyodemografik verilerinin degerlendirilmesinde siirekli degiskenlerde (yas, mekanik
ventilatore bagli kalinan ve sponton solunum giin sayisi, glinlik GRV miktar1, hedef kalori
miktari, glinliik EB miktar1, diyare goriilme giin sayisi) normal dagilima gére Mann-Wtihney
U Testi testi ile, kontrol ve deney grubunda kategorik degisken olan sosyodemografik
ozellikler (T1bbi tani, EB Baslama Siiresi, EB iiriinii, EB verilme yolu, EB tiip tipi, tiip no, Eb
tiip uzunlugu, antibiyotik alma durumu), GRV’iin EB Protokoliine Gére GRV Analizleri,
diyare goriilme durumu, giinliik diyare goriilme durumu ki-kare testi ve fisher kesin ki-kare

testi ile ile incelenmistir.
7.12. Arastirmanin Sinirhiliklar:

Aragtirmanin sinirililiklart arasinda, EB protokoliine gore degerlendirilen GRV
degerlerinin kesme noktasinin 500cc olmasi ve deney ve kontrol grubunda gruplar arasinda
yeterli veri olmamasindan dolayr karsilastirilma yapilamamasi, EB’ye baslandiktan sonra
beslenmeye li¢ glinden fazla devam edilmemesi, yogun bakimda c¢alisan hekim grubunun her
2 ayda bir degismesi, yogun bakimda calisan bazi hemsirelerin KDS’ini kullanmak
istememesi sayilabilir.

ARYBU I ve II’de ameliyat sonrasi yogun bakim gereksinimi olan hastalara bakim
verilmesi ve buna bagli olarak hasta sirkiilasyonunun fazla olmasi ve EB uygulamalarinin
sinirlt olmasi arastirmanin sinirliliklart arasindadir.

Yogun bakim hastalarinda, yogun ila¢ kullanimina bagli goriilebilecek diyarenin
yonetilmesinde, alternatif ilaglarin bulunmamasi buna bagli diyareye neden olan ilaglarin
degistirilememesi, hastanede EB {iriin ¢esitlerinin sinirli olmasi, Clostridium Difficile toxin

testine bakilamamasi deney ve kontrol grubu hastalarinda diyare yoOnetimini etkilemistir.
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Ayrica arastirmanin yapildigit ARYBU I ve II’de ¢alisan hemsirelerden ayrilanlarin ve dogum
iznine gidenlerin olmasi aragtirmanin sinirililiklar arasindadir.

Hastanede ve ARYBU 1 ve II’de hastane bilgi yonetim sistemine entegre bir hemsirelik
bilgi yonetim sisteminin olmamasi1 sadece enteral beslenen hastalarda tasarlanan KDS’nin
kullanilmast hemsirelerin yogun bakim hasta formuna ve KDS’ne es zamanli kayit yapmasi

aragtirmanin 6nemli bir sinirililigidir.
7.13. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmada DEU Hemsirelik Yiiksekokulu FEtik Kurulundan onam (Ek 2:
Say1:B.30.2.DEU.0.Y3.02.05/718) almmustir. Arastirmanin yapildigr Universitesi Hastanesi
Baghekimligi, Anesteziyoloji ve Reaminasyon Anabilim Dalindan (Ek 3: sayu:
B.30.2.AKD.0.1.H.00.001.PER/1254) izin alinmistir. Arastirmaya katilacak hemsirelerden,
arastirma kapsamina alinacak bilingli hastalardan ve bilingsiz hastalarin yakinlarindan sézel

izin alinmistir.
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8. BULGULAR

Bu calismada EB’de tasarlanan KDS ile bakim verilen enteral beslenen hastalarda
primer hasta bakim sonuglarindan gastrik intolerans ve diyare’ye etkisi incelenmistir.
Aragtirmada enteral beslenen yogun bakim hastalarinda KDS ile bakim verilen deney grubu
ile kontrol grubu arasinda EB komplikasyonlarindan “gastrik intolerans” ve “diyare” goriilme

oraninda fark olup olmadig1 hipotezi, deney-kontrol aragtirma tasarimu ile test edilmistir.

8.1. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Sosyo-Demografik ve

Klinik Ozelliklerinin incelenmesi

Arastirma kontrol grubunda 72 deney grubunda 72 olmak lizere toplam 144 enteral
beslenen hasta ile gergeklestirilmistir. Deney ve kontrol grubu hastalarinin demografik
ozelikleri Tablo 16’da verilmistir. Hastalarin yas (p=0.06), mekanik ventilatorle solunum
destegi aldig1 giin sayist (p=0.69), spontan solunum giin sayist (p=0.24), antibiyotik sayis1
(p=.06) tibbi tan1 (p=0.08), EBye baslanma zamani (p=0.80), beslenme {iriinii (p=0.37), EB
verilme yolu(p=0.12) agisindan gruplar arasinda fark yoktur ve gruplarin bu o6zellikler
acisindan homojen oldugu saptanmistir. Fakat cinsiyet (p=0.04), EB’de kullanilan tiip tipi
(p=0.01), EB tiip no (p=0.02) ve antibitoyik alma durumlart (p=0.01), agisindan gruplarin
farkli oldugu bulunmus ve hetorojen 6zellik gosterdigi saptanmistir. Deney ve kontrol grubu
arasindaki fark, deney grubunda erkek hasta sayisinin daha fazla olmasi, kontrol grubunda
silikon tiiptin daha ¢ok kullanilmasi, Fr:16 tiiplin daha ¢ok kullanilmasi, iki ya da daha fazla
antibiyotik alan hasta sayisinin daha fazla olmasindan kaynaklanmistir. Poliiiretan tiipler
EB’de, renkli oldugu i¢in hastanin enteral beslendigini gorsel olarak kolay tanilanmasini
saglamasi ve tiip yerinin yerlesimini X-ray ile tespitini saglayan stile icerdigi i¢in daha ¢ok
tercih edilmektedir. Kii¢iik ¢apli tiipler sadece EB i¢in, biiyiik ¢capli tiipler ise EB’nin yan sira
dekompresyon, ila¢ verme, gastrik pH’1 izlemek icin de kullanilmaktadir. Bu arastirmada,
deney ve kontrol grubu hastalarinin c¢ogunlugunda poliiireten tiip ve hastalarin
gereksinimlerine ve arastirmanin yapildigi kurumda bulunan EB tiipline gore Fr; 12-18
entiibasyon tiipli kullanilmistir.

Bu aragtirmada drneklem grubu 6zelliklerinden cinsiyet, poliliretan ve silikon enteral
beslenme tiipii ve enteral beslenme tiipiiniin ¢ap1 agisindan deney ve kontrol grubu arasindaki

farklilik aragtirmanin sinirliligidir. Ancak bu degiskenlerin primer hasta bakim sonuglarindan
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gastrik rediziiel volim ve diyareye etkisini gdsteren arastirma verilerine ulagilamamaisgtir.

Gelecek calismalarda bu degiskenlerin daha biiylik 6rneklem sayilari ile incelenmelidir.

Tablo 16. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Sosyo-Demografik ve

Klinik Ozelliklerinin Dagilim

Enteral Beslenen Hastalarin Sosyo-Demografik ve Klinik Ozellikleri

Sosyo-Demografik ve Kontrol Grup Deney Grubu
Klinik Ozellikleri (0=72) (=72) U P
x **SS () x *SS (#)
Yas 63.00 17.56 57.01 19.93 2187.50 0.06*
Solunum
Mekanik Ventilator 11.47 8.72 12.80 10.10 2492.50 0.69
Destegi
Trakeostomi/ Spontan 2.57 5.36 2.40 6.29 2321.0 0.25
Solunum
Cinsiyet Say1 % Say1 % x R )) p
Kadin 34 472 22 30.6
4.20 1 0.04
Erkek 38 52.8 50 69.4
Tibbi Tam
Kardiyovaskiiler 6 8.3 10 13.9
Hastahk
Norosiriirji 17 23.6 19 26.4
Ortopedik Cerrahi 5 6.9 1 1.4
- 13.80 8 0.08
Genel Cerrahi 8 11.1 5 6.9
Norolojik Hastalik 5 6.9 8 11.1
Mekanik Solunum 23 31.9 29 40.3
Destegi Gereksinimi
Diger 8 11.1 -
Antibiyotik Alma Durumu
Evet 60 83.3 40 55.6 13.09 1 0.00
Hayir 12 16.7 32 44.4
Antibiyotik Sayisi
Bir Antibiyotik 31 51.7 28 70 3.33 1 0.06
> iki Antibiyotik 29 48.3 12 30
EB Baslanma Zamam (Saat)
i1k 24 Saat 44 61.1 49 68.1
48 Saat 11 15.3 9 12.5 0.94 3 0.82
72 Saat 6 8.3 6 8.3
72 Saat’ten Fazla 11 15.3 8 11.1
EB Uriinii
Standart 37 514 40 55.6 2.00 2 0.37
Standart- Lifli 28 38.9 21 29.2
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Hastahga Ozel 7 9.7 11 15.2
Diyabetik
EB Verilme Yolu
Nazogastrik 65 90.3 62 86.1
- 4.18 2 0.12
Oragastrik 7 9.7 6 8.3
Gastrostomy (PEG) 0 0 4 5.6
EB Tiip Tipi
Poliiiretan 52 72.2 67 93.1 10.89 1 0.01
Silikon 20 27.8 5 6.9
EB Tiip No
12Fr 6 8.0 18 25.0
14Fr 51 71.0 45 62.5 9.50 3 0.02
16Fr 15 21.0 8 11.1
18Fr 0 0 1 1.4 |

a. 0.005 olarak alinmigstir.

*Deney ve kontrol grubu hastalarinin yas ortalamalar: normal dagilim gostermedigi icin nonparametrik Mann —Whithney- U
testi kullantlmigtir

**Standart Sapma

**%§D: Serbestlik Derecesi

8.2. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Enteral Beslenme Siirecine

Yonelik Bulgularimin incelenmesi

Enteral beslenen deney ve kontrol grubu hastalarinin EB siirecine yonelik; EB siire
(glin) ortalamalar1, hedef beslenme kalori (kcal) miktarlari, hedef kaloriye ulagsma oranlari,
giinliik enteral beslenme kalori diizeyleri ve yatak basi yiiksekligi ile ilgili sonuglar
degerlendirilmistir. Bu sonuglarin incelenmesindeki amag, hasta gruplarimin EB siireci ile
ilgili verilerin agik bir sekilde sunulmasidir.

Deney ve kontrol grubu hastalarinda EB’si incelendiginde kontrol grubunda toplam EB
stiresi medyan’n1 11giin (en diisiik-en yiiksek:3-42giin), deney grubunda 11giin (en diisiik-en
yiiksek:4-49/giin) bulunmustur. Deney ve kontrol grubu hastalarinin ilk {i¢ giinde hedef
kaloriye ulasma ortalamalar1 ve hedef kaloriye ulasilan hasta oranlari Tablo 17’de
gosterilmistir. EB’nin dordiincii giinlinden itibaren kontrol grubu hastalarinda ulasilan kalori
ortalamalar1  1757.9+306.6/kcal/glin (en diigiik-en yiiksek:1465-2884), deney grubu
hastalarinda 19374+258.8/kcal/giin (en diisiik-en yiiksek:1496-3580) saptanmistir (p=0.05)
(Tablo 17). Aym1 zamanda EB’nin dordiincii giiniinden itibaren kontrol grubu hastalarinin 60
(%83.3)’inda, deney grubu hastalarinin 61 (%84.7)’inde hedeflenen kaloriye ulasildig

saptanmistir (p=0.82). Sonu¢ olarak EB’nen deney ve kontrol grubu hastalarinin ulasilan
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kalori ortalamalar1 ve hedef kaloriye ulasan hasta oranlar1 her iki grupta benzer bulunmustur
(Tablo 17).

Aragtirmaya alinan hastalarin giinlik EB miktarlarina bakildiginda, hastalarin ilk ii¢ ve
sekizinci ve 21. glindeki EB miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (sirastyla; p= 0.23, p= 0.76, p= 0.90, p=0.47, p=0.17). Fakat dort, bes, alt1,
yedi, dokuz, on, 14 giinlerdeki giinliik EB miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (sirasiyla; p=0.01, p=0.01, p=0.00, p=0.01, p=0.01, p=0.01, p=0.00) (Tablo
17). Deney ve kontrol grubun hastalarinin enteral beslenme miktarlar1 (kcal/glin) Schofild
denklemi kullanilarak hesaplanmistir. Bu farkin, Schofild denkleminin temel Slgiitlerinden
yas, cinsiyet, viicut agirliglr ve kalori gereksinimini etkileyen diger aktivite faktorlerindeki
degisikliklerden kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak, hem kontrol hem deney
grubunda ml/kalori/gilin miktarlar1 dordiincii glinden itibaren yaklasik 1300 ile 2000 arasinda
degismektedir. Deney ve kontrol grubunda ml/saat-kalori/giin miktarlar1 arasindaki
istatistiksel olarak elde edilen bu fark klinik olarak onemli goriinmemektedir. Diger bir
degisle rehberlerde Onerilen enteral beslenme hizi maksimum 120ml/saat (2750ml/giin) olup
deney ve kontrol grubundaki hastalar bu diizeyin altinda beslenmistir. Bu sonuglar
arastirmada Olciilen primer hasta bakim sonuglarindan gastrik intolerans ve diyare goriilme

durumlarinin belirlendigi siireci yansitan sonuglar olmasi bakimindan énemlidir.
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Tablo 17. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Hedef Kaloriye

Ulasma Durumlari ve Giinliik Aldig1 Kalori Miktar1 Dagiliminin Incelenmesi (kcal/giin)

Deney ve Kontrol Grubu Hastalarimin Hedef Kaloriye Ulasma Durumlar:

Giin | Ulasilan/Hedef Kontrol Grubu Deney Grubu
Kalori (Kcal/Giin) (Kcal/Giin) U* P
(Kcal/Giin) % *%GS 5 *kGG
1 Ulasilan 518.8 114.9 542.6 158.8 2294.50 0.23
2 Ulasilan 953.2 248.2 967.7 | 241.1 2519.50 0.77
4 Ulasilan 1368.3 321.0 1412.6 | 360.3 2562.00 0.90
>4 giin Hedeflenen 1970.5 252.7 2115.6 | 3452 1888.50 0.01
Ulasilan 1757.9 306.6 1937.6 | 258.8 1805.00 0.05
Hedef Kaloriye Ulasma Oranlari
EB >4 giin Say1 % Say1 % x> [*SD P
Ulasilan 60 83.3 61 84.7
Ulasilamayan 12 16.7 11 15.3 0.05 ! 0.82
Deney ve Kontrol Grubu Hastalarimin Giinliik Alinan Kalori Miktar:1 Dagilim
Giin Kontrol Grubu Deney Grubu U* |
(Kcal/Giin) (Kcal/Giin)
1 500 (260-840) 0.23
2 920 (0-1460) 920 (230-1430) 2519.500 0.76
3 1380 (260-2001) 1380 (230-1840) 2562.000 0.90
4 1656 (340-2160) 1720 (460-2461) | 1739.500 0.01
5 1800 (380-2231) 1840 (460-2461) | 1698.500 0.01
6 1725 (100-2231) 1840 (460-2530) | 1349.500 0.00
7 1840 (0-2231) 1840 (160-2530) 1278.500 0.01
8 1840 (520-2205) 1840 (0-2530) 1115.000 0.47
9 1840 (1290-2070) | 1978 (0-2530) 704.500 0.01
10 1667 (0-2070) 2070 (240-2530) 580.000 0.01
14 1748 (1260-2070) 1978 (1380-2760) 178.000 0.00
21 1840 (1495-2300) |1882 (460-2760) 112.500 0.17

a: 0.005 olarak alinmistir

*Deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin GRV miktarlari normal dagilim géstermedigi igin
nonparametrik Mann —Whithney- U testi kullanilmigtir

8.3. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Yatak Bas1 Yiiksekligine

Yoénelik Bulgularin Incelenmesi

EB’de kanita dayali uygulama 6nerilerinde yatak basi yiiksekliginin siirdiiriilmesi temel
girisimdir. Deney ve kontrol grubu hastalarinda EB siirecinde yer alan temel girisim olan

yatak bag1 yliksekliginin saglanmasinda KDS kullaniminin etkisi incelenmistir. Deney grubu
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hastalarinin yatak basi yiiksekliginin ortalamasi 33.40+0.9, kontrol grubu hastalarinin yatak
bast yiiksekligi ortalamasindan 19.3+£0.7 yiiksek bulunmustur. Deney ve kontrol grubu
hastalarinin yatak basi yiiksekligi ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.00).

Kanita dayali rehberlerin Onerilerinde siirekli EB yonteminde beslenme siiresince
hastanin yatak bas1 en az 30° tercihen 45° yiikseltilmesi 6nerilmektedir. Bu bilgi, hemsirelere
egitim ile verilmesine ragmen, deney grubu hasta bakiminda KDS ile daha etkili bir sekilde
aktarildigin1 gostermesi bakimindan ¢ok Onemlidir. KDS’nin kanita dayali uygulamalarin

hasta bakimina aktarilmasinda giivelilir bir ara¢ oldugunu desteklemektedir.

8.4. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarimin Gastrik intolerans Goriilme

Durumuna Yénelik Bulgularin Incelenmesi

Deney ve kontrol grubu hastalarinda ilk 7. giin, 14. ve 21. giin’de goriilen GRV
miktarlar1 Tablo 18’de verilmistir. Deney grubundaki hastalarin 1. giin (p=0.04) ve 2. giindeki
(p=0.04) GRV miktarlarinin kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu ve iki grup arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Ancak izlenen diger giinlerde GRV
benzer bulunmustur. GRYV izlem protokoliine gore hastalarin ilk 7. giin, 14. ve 21. giinlerinde
GRV analizleri Tablo 19°da verilmistir. Tablo 19’a gore hastalarin GRV miktarlar
degerlendirildiginde 1. giin hicbir hastada gastrik intolerans bulgusu saptanmamistir. Kontrol
grubu hastalarmin %67.7 (n:21)’i, deney grubu hastalarinin %32.3 (n:10)’niin GRV
miktarinin <500mL oldugu goriilmiistiir. EB’nin 2. giiniinde, kontrol grubunun %33.3 (n:1),
deney grubunun %66.7 (n:3)’nlin GRV miktarinin 500-1000mL arasinda oldugu goriilmiistiir.
EB’nin 7. giinlinde kontrol grubu hastalarinin %66.7 (2)’inde deney grubu hastalarinin
%33.3(1)linde gastrik intolerans goriilmiistiir. EB’nin 14. giiniinde ise toplam 7 hastanin,
kontrol grubunda %14.3 (1)’linde, deney grubun hastalarinin %85.6 (6)’inda GRV miktarlar1
<500mL altinda oldugu goriilmiis ve gastrik intolerans bulgusuna rastlanmamistir (Tablo 19).
Arastirmada ayni gilinlerde hasta sayis1 yeterli olmadigi icin diger gilinlerde analize

gidilmemistir.
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Tablo 18. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarimin Giinliik Gastrik

Residiiel Voliim Miktar1 Dagihminin Incelemesi

Enteral Beslenen Hastalarda Gastrik Residiile VoliimMiktarlarinin Daghimi

Kontrol Grubu Deney Grubu
EB Median/ edian/mL*
Giinii | n | % [(En disiik- T"pﬁ‘m n | % E}f:n diisiik- T"‘:llam R E
En Yiiksek) n Yiiksek)
1 21 | 29.2 |100 (20-450) 72 10 | 13.9 | 35(10-180) 72 | 37.5 |0.04
511 70.8 - 62 | 86.1 -
2 18 | 25.0 | 120 (30-730) 72 24 | 33.3 | 45 (20-700) 72 | 138.5/0.04
54 175.0 - 48 | 66.7 -
3 18 | 25.0 | 115 (15-120) 72 22 | 30.6 | 80 (30-670) 72 | 182.0/0.66
54| 75.0 - 50 | 69.4 -
4 6 | 9.1 (250 (20-400) 66 18 | 25.0 | 125 (20-000) 72 525 10.92
60 | 90.9 - 54 175.0 -
5 8 | 143 | 75 (10-300) 56 18 | 25.7 | 82.5(10-580) 72 [65.0 |0.71
48 | 85.7 - 52 |74.3 -
6 12 | 21.8 | 85 (20-220) 55 13 | 19.7 200 (30-770) 66 |27.5 |0.23
43 | 78.2 - 53 1 80.3 -
7 5 | 9.4 (300 (20-600) 53 12 | 20.0 | 60 (20-670) 60 | 2.0 |0.79
48 | 90.6 - 48 | 80.0 -
14 1|34 - 29 16 | 20.0 | 50 (20-400) 40 S
28 | 96.6 24 | 80.0 - -
21 - - - 15 2 | 11.8 | 95(61-130) 17 Ak
15 - - 15 | 88.2 - 0.48"

o: 0.005 olarak belirtilmistir,

*Deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin GRV miktarlari normal dagilim gostermedigi igin
nonparametrik Mann —Whithney- U testi kullanilnuigtir

**Deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarda gériilen GRV miktarlarini degerlendirmede veriler
yetersiz oldugu icin analize gidilememigtir.
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Tablo 19. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinda Gastrik intolerans

Goriilme Durumunun Karsilastirilmasi

Gastrik Residiile Voliim Miktarlarina Gore Belirlenen Gastrik Intolerans*
Enteral Gruplar <500mL 501-1000 mL 1001>mL
Beslenme
Giinii n % n % n %
1 Kontrol (n=72) 21 67.7 0 - 0 -
Deney (n=72) 10 32.3 0 - 0 -
2 Kontrol (n=72) 17 43.6 1 33.3 0 -
Deney (n=72) 22 56.4 2 66.7 0 -
3 Kontrol (n=72) 15 41.7 2 67.7 1 100
Deney (n=72) 21 58.3 1 33.3 0 -
4 Kontrol (n=72) 6 28.6 0 - 0
Deney (n=72) 15 71.4 2 100 1 100
5 Kontrol (n=72) 8 32 0 - 0 -
Deney (n=72) 17 68 1 100 0 -
6 Kontrol (n=72) 11 47.8 0 1 100
Deney (n=72) 12 52.2 2 100 0 -
7 Kontrol (n=72) 2 154 2 67.7 0 -
Deney (n=72) 11 84.6 1 33.3 0 -
14 Kontrol (n=72) 1 14.3 0 - 0 -
Deney (n=72) 6 85.7 0 - 0 -

a: 0.005 olarak belirtilmistir
**Deney ve kontrol grubu hastalarinda goriilen Gastrik Intolerans bulgularini degerlendirmede veriler
yetersiz oldugu icin analize gidilememistir

8.5. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Diyare Goriilme Durumuna

Yonelik Bulgularin incelenmesi

Arastirmada ikinci primer hasta bakim sonucu olarak, kontrol ve deney grubunda diyare
goriilme durumlart incelenmistir. Arastirmada kontrol grubu hastalarinin 31 (%57,4)’inde,
deney grubu hastalarinin 23 (%42.6)’linde diyare goriilmiistiir. Hastalarin diyare goriilme
durumlan arasindaki fark istatiksel olarak anlamli degildir (p=0.17) (Tablo 20). Kontrol
grubunda diyare goriilme giin sayis1 ortalamasi kontrol grubunda 1.15+1.7/giin (en diisiik-en
yiiksek: 0-8/giin), deney grubuna gore 0.63+1.4/gilin (en diisiik-en yiiksek: 0-6/giin) yiiksek
bulunmustur. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.04) (Tablo
21).
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Tablo 20. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinda Diyare Goriilme
Durumunun Karsilastirilmasi
Diyare Goriilme Durumu

Kontrol Grubu | Deney Grubu | Toplam 12 p
Diyare n % n % n
Gorildi 31 574 23 42.6 54 1.89 0.17
Goriilmedi 41 45.6 49 54.4 90

a: 0.005 olarak belirtilmistir
*Deney ve kontrol grubunda hastalarinda Diyare Gériilme DurumuPearson Ki Kare testi ile karsilagtirilmistir

Tablo 21. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinda Diyare Goriilme
Siiresinin Karsilastirilmasi

Diyare Gériilen Giin Sayisi

Kontrol Grubu Deney Grubu t* p
Diyare x x
Goriilen (en dustik- **SS (£) (en diisiik- | *SS (¥)
Giin en yiiksek en yiiksek
Ortalamasi 1.15 1.74 0.63 1.38 2.06 0.04
(0-8) (0-6)

o: 0.005 olarak belirtilmistir
*Deney ve kontrol grubunda hastalarinda Diyare Goriilme Giin Sayisibagimsiz gruplarda t testi ile
karstlastirilmistir

Arastirmada kontrol grubunun 31 (%57,4) ’inde, deney grubunun 23 (%42.6)’iin de
diyare goriilmiistiir. Deney ve kontrol grubu hastalarinda diyare goriilme durumlari arasinda
fark istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p=0.17) (Tablo 20). Diyare goriilme siiresi (giin)
kontrol grubunda 1.15+1.74giin (en diisiik-en yiiksek: 0-8/giin), deney grubunda 0.63+1.38
giin (en diisiik-en yiiksek: 0-6/giin) olarak saptanmistir ve iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0.04) (Tablo 21). Deney ve kontrol grubun hastalarmin ilk 7. giin, 14.,
22. giinlerde diyare goriilme durumlar1 Tablo 22’de gdsterilmistir. Kontrol ve deney grubu
hastalarinda ilk 14 giin diyare goriilme durumu arasinda fark olmadigi goriilmistiir. Ancak
kontrol ve deney grubu hastalar1 arasinda 15. giin (p= 0.02) ve 22. (p=0.03) giinde diyare
goriilme durumlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kontrol ve deney
grubu hastalarinda antibiyotik alma, antibiyotik sayisi, EB iiriinii ile diyare goriilme durumu

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (sirasiyla; p=0.13, p=0.18, p=0.30).
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Tablo 22. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinda Giinliik Diyare

Goriilme Durumunun Karsilastirilmasi

Diyare Goriilme Durumu
Enteral Kontrol Grubu Deney Grubu 2 | *SD | #¥p
Beslenme | Ggriildii | Gériilmedi | Goriildii | Goriilmedi
Giinii n % n % n % n %

1 2 28] 70 [972 | 1| 14| 71| 986 | =+ | k
2 114 71 986 | o - | 72| 100 | =+ | = k
3 2 128 70 [ 972 | 1| 14 71| 986 | x| - x
4 4161 621939 2| 28| 70| 972 | | = k
5 4 171 52 929 4| 57| 66| 943 | | k
6 4 173 51 [927 | 2| 30| 64| 970 | =+ | = x
7 3057 50 943 6| 100 54| 900 | =+ | - k
8 7 (143 42 [ 857 | 4| 73| 51| 927 [1.34 1 | 0.24%*
9 4 198 37 (902 | 2| 43| 44| 957 | =+ | k
10 2 53| 36 | 947 | 4| 95| 38| 905 | | = k
11 4 108 33 | 892 | 1| 26| 37| 974 | =+ | = x
12 4 (118 30 [ 882 1| 30| 32| 970 | | = k
13 1132] 30 98| 1] 32| 30| 698 | -+ | - k
14 4 1138 25 [ 862 o] - | 20| 100 | x| - k
15 7 1259 20 [ 741 | 1] 34| 28| 966 | - ~0.02%%x
22 4 (267 11 | 7133 0| - 17 | 100 _ _ [ 0.03%**

a: 0.005 olarak belirtilmistir

*Beklenen deger %20 nin iizerinde oldugu igin veri sayisimin yetersizliginden istatistiksel analiz yapilamamuistir
**Deney ve kontrol grubu hastalarinda diyare goriilme durumu Pearson Ki Kare testi ile karsilastirilmistir
***Deney ve kontrol grubu hastalarinda diyare goriilme durumu Fisher’in Kesin Ki Kare Testiile
karstlastirilmistir
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9. TARTISMA

Bu calismada, yar1 deneysel kontrollii arastirma tasarimina uygun olarak, KDS’nin
enteral beslenen hastalarda primer hasta bakim sonuclarindan gastrik intolerans ve diyareye
etkisi incelenmistir. Arastirmada, KDS’ nin primer hasta bakim sonuglaria etkisini incelemek
amaci ile kontrol ve deney grubu hastalarinda ayni kanita dayali EB yonetim protokolii egitim
verilmis hemsireler tarafindan uygulanmistir. Kontrol grubunda hemsirelere kanita dayali EB
yonetim protokolii egitimi verilmis ve degerlendirilmistir. Bu egitimin amac1t KDS’nin hasta
bakim sonuclarini etkisini degerlendirmede, hemsirelerin bilgi eksikligine bagli sonuglarin
etkilenmesi 6nlenmis ve bu degisken kontrol altina alinmistir. Deney grubunda EB protokolii,

KDS kullanilarak yiiriitiilmiistiir.

Bu KDS, EB’ye yonelik bir beslenme protokoliiniin hasta bakimina yansimasini, deney
grubu hastalarinin daha standart bir bakim almasini saglamistir. KDS’nin enteral beslenen
hastalarda kullanimi hastalarin EB yonetimini siirdiirmede yatak basi klinik karar vermede
bilginin kullanimini artirmistir. Yogun bakimda EB uygulamalarimin artirilmasinda standart
protokollerin kullanilmasi, hastalarin beslenme durumlarmin degerlendirilmesi ve etkin bir
beslenmenin siirdiiriilmesinde 6nemlidir. KDS’leri de bu protokollerin uygulanabilirligini

arttirmada kullanilan yontemlerden biridir.

9.1. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Enteral Beslenme Siirecine

Yénelik Bulgularin incelenmesi

Yogun bakimda EB uygulamalarinda hastalarin hedef kaloriye ulagma diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (Tablo 17). Deney grubu
hastalarinda hedef kaloriye ulasma oraninin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Yogun bakim
hastalarinda EB yonetiminin siirdiiriilmesinde gastrik intolerans ve diyare EB tolerasyonunun
saglanmasinda onemli bir sorundur. Genellikle bu komplikasyonlarin goriilmesi hastalarin
beslenmelerinin erken kesilmesine ya da hedef kalori miktarlarina ulasilmasini engeller. Bu
sonuglar, KDS kullaniminin hastalarin hedef kalori miktarlarina ulagsmada etkili oldugunu

gostermistir.

Arastirmaya alinan hastalarin glinliik EB miktarlarinda hastalarin ilk ii¢, sekizinci ve 21.
giindeki EB miktarlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (Tablo 17).
Ancak deney ve kontrol grubu hastalarinda dort, bes, alti, yedi, dokuz, on, ve 14. giinlerde

giinliik EB miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (Tablo 17).
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Deney ve kontrol grubu hastalarininin tiimiinde, standart EB’ye baslanma hizi birinci giin
20cc, ikinci giin 40cc, tgiincii giin 60cc seklinde siirdiiriilmiis ve dordiincli giinde hedef
beslenme hizina artirllmistir. Hastalarin ilk ii¢ giinlinde giinliik beslenme hizinda fark
olmamasimin nedeni her hastada EB’ye baglama ve artirma hizinin standart olmasiyla
aciklanabilir. EB’ye yonelik protokollerin kullanimi optimal yeterli beslenme desteginin
saglanmasinda Onerilen bir stratejidir (Barr ve ark., 2004; Heyland ve ark., 2004; Quenot ve
ark., 2010). Bu ¢alismada kontrol ve deney grubunda standart bir beslenme protokoliiniin
kullanilmasina ragmen deney grubu hastalarinin hedef kaloriye ulagsma oranlar1 veya giinliik
EB miktarlar1 daha yiiksektir. Bu sonugta standart protokollerin etkin uygulanmasinda KDS

kullanimzt ile saglandigini gostermesi bakimindan énemlidir.

9.2. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Yatak Bag1 Yiiksekligine

Yénelik Bulgularin Incelenmesi

KDS kullaniminin, deney ve kontrol grubu hastalarinda yatak basi yiiksekligi tizerindeki
etkisi incelenmistir. Deney grubu hastalarinda, kontrol grubuna gore yiiksek olup, kanita
dayali kilavuzlarda onerilen yatak basi yiiksekligi saglanmistir. Deney ve kontrol grubu
hastalariin yatak basi yiiksekligi ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.00). Lyerla ve ark. (2008)’t mekanik ventilatorde izlenen hastalarda,
aspirasyona riksini azaltmak amaciyla, yatak basi yiiksekligini hatirlatan KDS’nin etkisini
incelemislerdir. Arastirmacilar, KDS kullanimi1 sonrasi yatak basi yiikseklik oranlarinda
istendik yiikseltmenin yapildigr saptanmig ve bunun nedenini KDS kullanimi ile
aciklamiglardir. Giliniimiizde yatak basimin yiikseltilmesi, EB sirasinda aspirasyon
pnomonisinin onlenmesinde ve mekanik ventilatorler ile iligkili pndmominin énlenmesinde,
basing yarasinin 6nlenmesinde kanita dayali klavuzlarda bir strateji olarak 6nerilmektedir. Bu
aragtirmada kanita dayali klavuzlarda 6nerilen en az 30° yatak basi yiiksekligi saglanmigtir.
Bu sonu¢ yogun bakim iinitelerinde KDS’inde yatak basi yliksekliginin kontrol edilmesine
yonelik uyari sisteminin hemsirelerin yatak bas1 yiiksekligini siirdiirmelerinde etkili oldugunu
gostermektedir. Diger bir deyisle KDS silirece yonelik bakim sonucu olan yatak basi

yiiksekliginin uygulanmasini saglamistir.

145



9.3. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Gastrik Intolerans Goriilme

Durumuna Yénelik Bulgularin incelenmesi

Arastirmanin enteral beslenen hastalarda primer hasta sonuglarindan birincisi gastrik
intolerans sikligidir. Arastirmada deney grubu hastalarinda 1. ve 2. giin GRV miktarlar
kontrol grubuna gore daha diisiik ve aralarindaki fark anlamli bulunmustur (Tablo 19).
GRV’in kontrol grubunda maksimum 450mlL/24saat, deney grubunda ise maksimum
180mL/24saat yiikseldigi goriilmiistiir. EB’nin ikinci giiniinde GRV miktar1 kontrol grubu
hastalarinda (730mL/24 saat) deney grubuna (700mL/24saat) gore azda olsa yliksektir. EB’de
GRYV yonetim protokolii temel alindiginda deney ve kontrol grubunda gastrik intolerans
bulgusuna rastlanmamistir. Arastirmanin H1: hipotezi red edilmistir. Bu durumu gastrik
intolerans degerlendirilmesinde kullanilan protokolde 500mL ve iizerinin gastrik intolerans
olarak kabul edilmesi, GRV genis sinirlarda degerlendirilmesi bunu etkileyebilir. Bu sonuglar,
kagit temelli uygulamaya gore KDS ile gastrik intolerans yoOnetim protokoliiniin deney
grubunda daha etkin kullanildigin1 gostermektedir. Ciinkii KDS’nde GRV’iin miktarina gore
hemsirelerin yapmas1 gereken uygulamalarla Onerilmektedir. Bu onerilerin yatak basinda
hemen uygulanabilmesi deney grubu hastalarinin gastrik intoleransinin 6nlendigini ve daha
1yl yonetildigini gostermektedir. Kontrol grubu hastalarinda, protokoliin kagit temelli
uygulanmasiin KDS’ne gore daha zor oldugu gozlenmistir ve arastirma sonuglart da bunu
desteklemektedir. Literatiirde gastrik intolerans tanisinin konulmasinda, kabul edilen GRV
degerlerinin smir1 150mL ile 500mL arasinda degismektedir. GRV smirmin yiiksek alinmasi,
hastalarin EB’sinin kesilmesini, ara verilmesini 6nlemekte, hedef kalori oranlarina daha hizli
ulasilmasii saglamaktadir. Bu c¢alismanin amaci olmasada, kontrol altina alinmasi ve
standardize edilmesi gereken degiskenlerinden biri olan GRV yonetimi protokoliiniin etkin
oldugu da sdylenebilir.

Deney ve kontrol grubu hastalarmin gastrik intolerans bulgularinda herhangi bir
farklilik ¢ikmamasi kontrol grubunda egitim eksikliginden ortaya ¢ikacak bir farkliligin EB
egitimi ile kontrol altina alindigini, her iki grupta enteral beslenen hastalarin bakiminda
gastrik intolerans yonetiminin etkin yapildigin1 gostermektedir. Bu sonuglar, kontrol
grubunda hemsirelere verilen egitimle, hemsirelik uygulamalarmin her iki hasta grubunda
standart olmasi1 saglanmis ve uygulanan protokolle tiim hastalar ayni bakimi almiglardir.

KDS’ninden gastrik intolerans bulgusuna yonelik verilen onerilerin de etkin bir sekilde

uygulandigimi gostermektedir. Ciinkii hemsirelere, hastanin GRV’ii 0Olctiikten sonra, gelen
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miktara yonelik yapilacak uygulamalar KDS’nden Onerilmektedir. Deney grubu hastalarinin
GRV’nin klinik olarak daha diisiik olmas1 BDKS ile verilen 6nerilerin atlanmadan kullanidig1

gorisiinii desteklemektedir.

Rood ve ark.(2005), kan glikoz diizeyi yonetimi kilavuzunun etkisini kagit temelli ve
KDS’nin etkisini degerlendirmiglerdir. KDS’nin kullanildig1 deney grubu hastalarinda glikoz
Ol¢clim zamani ve Onerilen insiilin dozuna uyumda anlamli bir iliski oldugunu saptamislardir.
Arastirmacilar bilgisayara dayali protokol kullaniminin onerilen glukoz O6lgiim sikligina
uyumu artirdigint belirtmislerdir. Aynmi1 sekilde Lyerla ve ark. (2008), mekanik ventilator
destegi alan hastalarda aspirasyon pndmonisini engellemek amaciyla yatak basi yiiksekliginin
hemsirelik bakiminda yer almasi icin gelistirdigi KDS’inin kullaniminin etkili oldugunu
belirtmislerdir. Bunun yaninda Fossum ve ark. (2011a), yash hastalarda sadece egitim verilen
grup ve egitim verilerek karar destek sistemi ile bakim verilen grupta yer alan hastalarda,
malniitrsiyon diizeylerini ve basing iilseri prevelanslarini karsilagtirmiglardir. Arastirmacilar
egitim verilerek KDS ile bakim verilen hasta grubunda yalniz malniitrisyon diizeylerinde
azalma saptamuglar, diger gruplarda ise hem malniitrisyon diizeyindehemde basing {ilseri
prevelanslarinda herhangi bir fark olmadigini belirtmislerdir. Bu sonucu hemsire
katilimcilarinin is yiiklerinden dolayr egitime katilma oranlarmin diisiik olmasi, 6rneklem
sayisinin yetersiz olmasi, Orneklemdeki hastalarinin huzurevinde kalma siiresi, yasi ve

cinsiyetinde farkliliklar olmasi, izlem stiiresinin kisa olmasi ile agiklamislardir.

Hemsirelerin bu sistemle enteral beslenen hastalarda beslenmenin baslatilmasi, gastrik
intolerans yonetiminin siirdiiriilmesi, yatak basinda hasta verileri ve klinik bilgiye zamaninda
ulagilmasina, protokole dayali bakim vermeleri saglanmistir. KDS bakim verilen enteral
beslenen hastalarda gastrik intolerans1 bulgularinda birinci ve ikinci giinlerde rezidii

miktarlarinda etkili oldugu saptanmustir.

9.4. Enteral Beslenen Deney ve Kontrol Grubu Hastalarimin Diyare Goriilme Durumuna

Yonelik Bulgularin incelenmesi

Arastirmada enteral beslenen hastalarda primer hastabakim sonuglarindan ikincisi
diyare goriilme durumudur. Arastirmada kontrol grubu hastalarinin %57.4 (31)’linde, deney
grubu hastalarinin %42.6 (23)’1n da diyare goriilmiistlir. Arastirma sonuglarinda deney grubu

hastalarinda diyare goriilme durum daha diisiik saptansa da kontrol grubu ile aralarindaki fark
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istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 20). Bu sonuca gore arastirmanin H2
hipotezi red edilmistir. Ancak kontrol grubunda diyare goriilen giin ortalamasi deney grubuna
gore yiiksek, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 21). Bu sonuglar KDS’nin
diyare goriilme durumunda etkili olmadig1 fakat diyare goriilen giin ortalamasinda etkili
oldugunu gostermektedir. Bunun nedeni KDS’inde diyare yoOnetimine yonelik bakimin,
sistemde adim adim hemsirelere sunulmasi, kagit temelli protokolde ise diyare yonetiminin
hasta basi uygulamalarina daha sinirli aktarilmasi ile agiklanabilir. KDS’sinde hastalarin
giinliik diski puanlarinin 15’in iizerinde olmas1 durumunda uyar1 verilmekte ve hemsirelere
diyare yonetimine yonelik Oneriler sunmaktadir. Bu da deney grubu hastalarinda diyare
goriilme durumunu etkilemese de, diyare yonetiminin deney grubunda daha etkin yapildigini
gostermektedir. Enteral beslenen yogun bakim hastalarinda diyare sik goriilen bir
komplikasyondur. Diyare goriilmesini etkileyen pek ¢ok faktor vardir. Bunlar kritik hastaliga
fizyolojik yanit, intragastrik beslenmede kolonik yanitin degismesi, EB iiriiniiniin mikrobial
kontaminasyonu, EB akis hizi, lifliz ya da az lifli beslenme iiriinleri, antibiyotik sayis1 ve
diyareye neden olan ilaglarin kullanimi olarak sayilabilir (Jack ve ark., 2010). Bu ¢alismada
kontrol ve deney grubu hastalarinda diyare goriilmesini etkileyen faktdrlerden antibiyotik
alma, antibiyotik sayisi, EB f{irliniinii diyare goriilme durumuna etkisi incelenmis ve
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir. Arastirmada deney grubunda goriilen diyare
gorilme durumu, lietaratiirde belirtilen diyare goriilme durumuna gore diisiik ciktigi
goriilmektedir. Enteral beslenen yogun bakim hastalarinda diyare risk faktorlerinin erken
belirlenmesi ve diyare risk yonetim algoritmalarin, protokollerin gelistirilmesi ve kullanilmasi
onerilmektedir (Jack ve ark., 2010; Whelan ve Schneider, 2011). Bu 0Onerilerin yatak basi
uygulamalarina yansitilmasinda KDS bir ¢oziim yontemi olarak goriinmekte ve klinik
sonuclarin iyilestirilmesi agisindan etkili oldugu dogrulanmistir. Bu aragtirmada hem deney
hem kontrol grubunda diyarenin tanilanmasi ve yonetimi iyi bir protokolle yapilmistir. Deney
grubuna ise KDS ile unutulma riski ortadan kaldirilmis, eksiksiz uygulanmis olmasina ragmen

diyare goriilme durumunda bildirilen risk faktorlerinin etkileyebilecegini diisiindiirmektedir.

Hoekstra ve ark. (2010), bilgisayar destekli potasyum regiilasyon protokoliiniin
potasyum kontroliinde etkili oldugunu ve yogun bakim hastalarinda hipo-hiperkalemi
goriilme sikliginda azalma oldugunu belirtmislerdir. KDS’nin basarili bir sekilde kullanimi

icin kanita dayali algoritma ve protokol kullaniminin 6nemli oldugu belirtilmektedir
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(Hoekstra ve ark. 2010). Smirli sayida da olsa yapilan aragtirmalarda KDS’nin yatak basi
uygulamalarinda giivenli ve gegerli bilgi kullanimini artti§i, hemsirelerin karar verme
becerilerini destekledigi ve gelistirdigi belirtilmektedir (Clarke ve ark., 2005; Eccles ve ark.,
2002; Chin ve ark., 2006; Zielstorff, 1996). Bu arastirma, KDS’ nin deney grubu hastalarinda
GRYV izleme ve degerlendirme ve diyare yonetim protokoliiniin kullanilmasinda daha etkili
oldugunu gostermektedir. Bu calismanin sonuglari, KDS’nin deney grubu hastalarinda
GRV’ii izleme, degerlendirmede ve diyarenin yonetiminde etkili oldugunu; gastrik intolerans

ve diyare goriilme durumlarinda etkili olmadiginigdstermektedir.

KDS’leri hasta bakimim sonuglarini iyilestirmek amaciyla giincel ve kanita dayali
bilgiyi yatak basinda klinisyenlere sunmak icin gelistirilen sistemlerdir. Bu sistemler karar
agaclar1, algoritmalar kullanilarak olusturulan bilgisayar temelli bilgi tabani ile hasta
Ozelliklerinin birlestirilmesi ve karsilastirilmasini saglayarak caligirlar (Garg ve ark., 2005).
Genel olarak, KDS’leri yogun bakimlarda oncelikli klinik verilere ulagsmay1 ve analiz etmeyi
kolaylastirarak, yatak basi hasta bakim uygulamalarinda klinisyenlerin kanita temelli giincel
bilgi ile bakim yapmalarini saglayacaktir (Giuliano ve ark., 2012). Bu aragtirmda KDS’nin
kanit temelli uygulamalarin klinik uygulamaya aktarilmasini saglayarak siirece yonelik
sekonder hasta bakim sonuclarina etkili oldugu sonucuna varilabilir. Bu sonuglar diger

caligmalarin sonuglari ile benzerlik gostermektedir.

Bu arastirmada EB karar agaclar1 ve algoritmalar ile tasarlanmig KDS yogun bakimda
hemsirelerin EB protokoliinii uygulamalarini kolaylastirmistir. KDS ile kanita dayali
protokollerin bakim uygulamalarinda kullanimini arttirmis ve bakim verilen hastalarin bakim
sonuclarinin gelistirilmesini saglamistir. Bu arastirmada arag¢ olarak hazirlanan KDS, EB’de
hemsirelik uygulamalarini goriiniir kilmistir. Bu konuda hemsirelik uygulamalariyla ilgili
ayrintili veri olusturulmasint saglamistir. Bu arastirma EB’de kanita dayali hemsirelik
bakiminin objektif sonuclar ile bakimda yadsinamaz giiciinii, karar vericilere gostermesi

bakimindan olduk¢a 6nemlidir.
Gelecek acgilim olarak bu arastirmada KDS’de primer hasta bakim sonuglarindan gastrik

intolerans ve diyareye etkisi incelenmistir. Gelecek arastirmalarda EB’nin diger primer ve

sekonder hasta bakim sonuclarma etkisinin daha biiyiik 6rneklemde etkileyen degiskenlerin
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kontrol altina alinarak incelenmesine gereksinim vardir. Ayrica primer ve sekonder hasta
bakim sonuclarinin yanisira KDS’nin hasta bazinda bireysel, kurumsal ve toplumsal
ekonomik sonuglariin incelenmesi olduk¢a 6nemli goriinmektedir. KDS’nin incelendigi
diger c¢alismalarda maliyet etkinliginin kisa, orta ve uzun donem sonuglarin
degerlendirilmesi gereklidir. Bu sonuglar, KDS’nin kullanilmasinin hasta bakim sonuglarinin
iyilestirilmesine parelel olarak maliyet etkililik acisindan Ongoriilen yararliliginin

gosterilmesine katki saglayabilir.
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10. SONUC VE ONERILER

10.1. Sonuclar

EB egitimi verilen ve enteral beslenen hastalara yonelik tasarlanan KDS’nin, enteral

beslenen hastalarin bakim sonuglarindan gastrik intolerans ve diyare goriilme durumuna

etkisini incelemek amaci ile yapilan bu arastirmadan asagidaki sonuglar elde edilmistir;

|

Ulusal ve uluslararsi alanda ilk kez yogun bakim {initelerinde enteral beslenen hastalarin
bakiminda kanita dayali EB yonetim protokoliiniin kullanildig1 hastane bilgi yonetim
sistemlerine entegre edilebilecek bir KDS tasarlanmis ve test edilerek bir 6rnek
olusturulmustur.

Tasarlanan KDS kullanilarak bakim verilen deney grubu hastalari ile EB egitimi verilen
hemsirelerin kagit temelli bakim verdigi kontrol grubu hastalarinin giinliik hedef kalori
miktarlar arasinda anlamli bir fark oldugu,

Tasarlanan KDS kullanilarak bakim verilen deney grubu hastalarinda hedef kalori
miktarina ulagsma oraninin ve giinliik EB miktarlarinin daha yiiksek oldugu,

Tasarlanan KDS kullanilarak bakim verilen deney grubu hastalarinda, EB egitimi verilen
hemsirelerin bakim verdigi kontrol grubu hastalarina gore yatak bas1 yiikseklik
ortalamasinin istendik diizeyde oldugu

Tasarlanan KDS kullanilarak kullanilarak bakim verilen deney grubu hastalarinda, EB
egitimi verilen hemsirelerin bakim verdigi kontrol grubu hastalarina gére GRV
miktarlariin klinik olarak daha diisiik oldugu

Tasarlanan KDS kullanilarak bakim verilen deney grubu hastalari ile EB egitimi verilen
hemsirelerin kagit temelli bakim verdigi kontrol grubu hastalarinda, gastrik intolerans
goriilme durumunda fark olmadigi

Tasarlanan KDS kullanilarak bakim verilen deney grubu hastalari ile EB egitimi verilen
hemsirelerin kagit temelli bakim verdigi kontrol grubu hastalarinda diyare goriilme
durumu arasinda fark olmadigi

Tasarlanan KDS kullanilarak bakim verilen deney grubu hastalarinda, EB egitimi verilen
hemsirelerin kagit temelli bakim verdigi kontrol grubu hastalarina gore diyare goriilen
giin sayis1 ortalamasinin daha diisiik oldugu,

Tasarlanan KDS kullanilarak hasta basi uygulamalarda EB yoOnetim protokoliiniin
kullanimini arttirdig1, protokolle ilgili igerigin hemsirlerde kalici bilgiye dontistiirdiigii ve

i¢sellestirmelerini sagladigl sonucuna varilmistir.
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10.2.0Oneriler

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda agagidaki oneriler sunulmustur;

10.2.1. Uygulamaya Yonelik Oneriler

|

Enteral beslenen hastalara yonelik tasarlanan KDS’nin hasta basi uygulamalarda
deneyimli ve denyimsiz hemsirelerin kanita dayali giincel bilginin klinik uygulamaya
aktarabilmesinde bir arag olarak uygulamaya entegre edilmesi,

Beslenme alaninda oral, hastalifa 6zel ve parenteral beslenme ile ilgili KDS‘nin
tasarlanarak Enteral Beslenme KDS ile birlestirilerek hastane bilgi sistemlerine
kapsamli beslenme modiillerinin entegre edilmesi,

KDS ile hemsirelik uygulamalarinin goriinmesini saglamak ve hemsirelik bakiminin
sonuclarinin test edilmesine olanak veren objektif veri sisteminin olusturulmast,
Hemsirlerde saglik bakim sistemi i¢cinde enteral beslenen hastalara yonelik tasarlanan
KDS ile enteral beslenen hastalara 6zel klinik orlintiilerin gelismesini ve bilginin

icsellestirillmesini saglamada stratejilerin gelistirilmesi ve kullanilmasi 6nerilir.

10.2.2. Arastirmacilara Yonelik Oneriler

|

|

Enteral beslenen hastalara yonelik tasarlanan KDS’nin uzun dénem etkisinin
incelenmesi,

Enteral beslenen hastalara yonelik tasarlanan KDS’inin hastan bakim sonucglarinda
etkisinin randomize kontrollii calismalarla etkisinin incelenmesi,

Enteral beslenen hastalara yonelik tasarlanan KDS kullantminin hemsirelerin karar
verme becerilerine ve kararlarina etkisinin inclenmesi,

Enteral beslenen hastalara yonelik tasarlanan KDS kullaniminin hemsirelerin teorik ve
uygulama bilgisine etkisinin inclenmesi,

Enteral beslenen hastalara yonelik tasarlanan KDS, enteral beslenen hastalarin
bakiminda diger hasta bakim sonuglarindan tiip tikanikligi, tiip yerinin dogrulama,
enteral ila¢ uygulama standartlarina etkisinin degerlendirilmesi,

KDS’nin maliyet etkililigi ve yararliliginin incelenmesi 6nerilir.
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III. ASAMA

KARAR DESTEK SISTEMINI KULLANAN HEMSIRELERIN DENEYIMLERININ
TANIMLANMASI

Aragtirmanin iiglincli agsamasinda, KDS’ni kullanan hemsirelerin deneyimlerinin

tanimlanmas1 amaglanmustir.

11. GEREC VE YONTEM

11.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma, KDS’ni kullanan hemsirelerin deneyimleri, algi ve diisiinceleri, sistemin
kullanilmasimi gelistiren ve engelleyen faktorleri ve baska hangi alanlarda karar destek
sistemine gereksinim duyduklarini belirlemek i¢intanimlayici nitel aragtirma tasarimina uygun

yiirtitilmustiir.
11.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Antalya ilindeki bir {iniversite hastanesinin ARYBU I ve II’de enteral
beslenen hastalarin bakiminda KDS’ni kullanan hemsirelerle Aralik 2011- Mart 2012 tarihleri

arasinda yiuiriitilmustiir.
11.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini yogun bakimda c¢alisan ve KDS’ni kullanan hemsireler
olusturmustur. Nitel arastirma yoOntemine uygun derinlemesine bireysel goriisme ile
stirdiiriilen bu agsamada Orneklem biiyiikligii belirlenmemis, KDS ile enteral beslenen
hastalara bakim veren ve gorlismeyi kabul eden 19 hemsire ile siirdiiriilmiistiir. Verilerin
toplanmasinda satiirasyona ulagildiginda goriismelere son verilmistir (Polit ve Beck, 2010)

Goriismeye katilan hemsirelerin yas ortalamasi 28.5£8.8, 4(%21.1)1 lise (SML),
1(%5.3)’1 0n lisans, 13(%68.4)’1 lisans, 1(%5.3)’1 yiiksek lisans mezunudur. Yogun bakimda
calisma siiresi incelendiginde 7(%36.8)’1 0-3 yil, 8(%42.1)’1 4-6 yil, 3(%15.8)’1 7-9 yil, 1
(%5.3)’1 10 yildir calismaktadir. Hemsire olarak ¢alisma yillarina bakildiginda, 4(%21.1)’1 0-
3 yil, 8(%42.1)’1 4-6 yil, 6(%31.6)’1 7-9 yil, 1 (%5.3)’inin 10 yil oldugu saptanmistir.
Arastirmaya almman hemsirelerin bilgisayar kullanma diizeyleri 0-10 cm arasinda

incelendiginde ortalamasi 6.1+14.2 (en diisiik:4 en yiiksek:9) oldugu bulunmustur.
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11.4. Veri Toplama Araclar

Arastirma kapsamina alinan hemsirelerin demografik o6zelliklerini belirlemek igin
“Hemsirelere Yonelik Demografik Veri Toplama Formuve “Yar1 -Yapilandirilmig Goriisme

Formu”’kullanilmistir.
11.4.1. Hemsirelere Yonelik Sosyo-Demografik Veri Toplama Formu

Bu formda, hemsirelerin, yas, cinsiyet, egitim durumu, yogun bakimda c¢alisma yil1,
hemsire olarak ¢aligma yilina iliskin bilgiler yer almaktadir. Ayrica, hemsirelerin bilgisayar
kullanma diizeyini belirlemek iizere 10cm lik bir bireysel degerlendirme cetveli yer
almaktadir. Hemsirelerden, bu cetvele bilgisayar kullanim diizeyine gore isaretlemeleri

istenmistir (Ek 15).
11.4.2. Yan -Yapilandirilmis Goriisme Formu

Nitel aragtirma yontemine uygun yari-yapilandirilmis soru formu alti acik uclu soru
icermektedir. Bu form {i¢ ana boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde; 1sinma agiklamalari,
ikinci boliimde; goriisme sorular1 ve tiglincii boliimde; kapanis agiklamalarindan olugmaktadir.
Isinma agiklamalarinda iki agama yer almaktadir. Birinci asamada; gériismenin igeriginden,
ikinci asamada; islem basamaklarindan olusmaktadir. Ikinci béliimde, enteral beslenen yogun
bakim hastalarinda KDS ile ilgili deneyimleri, sistemin kullanilmasini gelistiren ve
engelleyen faktorleri, sistemle ilgili alg1 ve diisiincelerini ve bagka hangi alanlarda karar
destek sistemine gereksinim duyduklarini belirlemek amaciyla alti sorudan olugmaktadir.
Ucgiincii béliimde kapanisi kapsamaktadir (Ek 16). Gériisme teknigi olarak derinlemesine
bireysel goriisme teknigi kullanilmistir(Craswell, 1998; Erefe, 2002; Speziale ve Carpenter,
2003; Yildirim ve Simsek, 2006; Yiiksel ve ark., 2007).

11.5. Arastirma Plani ve Goriisme Siireci

Aragtirmada goriismelere baglamadan dnce KDS kullanarak enteral beslenen hastalara
bakim veren hemsirelere goriigme hakkinda agiklama yapilarak, goniilliilik esasina dayali
olarak goriigmeye katilip katilmayacaklar1 saptanmistir. Goriismeyi kabul eden hemsirelerle
goriisme tarthi ve zamaninin kapsayan goriisme plant olusturulmustur. Randevu alinan
hemsirelerle konforlu bir ortam olan toplanti salonunda derinlemesine bireysel goriismeler

gerceklestirilmistir.
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Goriismelere baslanmadan 6nce hemsirelerden s6zel izin alinmis ve demografik veri
toplama formu doldurulmustur. Hemsirelere goriigmenin amaci, islem basamaklari
aciklanmistir. Gorlisme sirasinda sdylenecek herseyin gizli kalacagi, arastirmaci disinda
herhangi birinin bu bilgileri gérmeyecegi, arastirma sonuglar1 yazilirken adinin kesinlikle
rapora yazilmayacagi garantisi verilmistir. GoOriismenin yaklagik 20- 45dk siirecegi
belirtilmistir. Verilerde tekrarlarin basladigi ve yeni bir bilgiye ulasilamadigi zaman
goriismelere son verilmistir. Arastirmaya katilan hemsirelerin tlimiinden, goriisme sirasinda
sorulara verilecek yanitlarin kaydmi daha iyi tutabilmek amaciyla ses kayit cihazim

kullanmak igin tiim izin alinmustir.
11.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Bu arastirmada veri toplama yontemi olarak bireysel goriisme yontemi kullanilmistir.
Derinlemesine bireysel goriisme verilerinin  degerlendirilmesinde toplanan verilerin
tanimlanmasi, yazili ortama aktarilmasinda Colaizzi (1978)’nin Icerik Analizi Yontemi
kullanilmistir. Yapilan bireysel goriigmelerden elde edilen kayitlarin yazili dokiimanlar birgok
defa okunmus ve analiz edilmistir. Belirlenen temalar kategorilere ayrilarak degerlendirme ve
yorumlama yapilmistir. Verilen yanitlar igerik, yorumlarm yayginligi ve 0Ozgiinliigi
dogrultusunda organize edilmistir. Bu yolla elde edilen veriler nitel yontemle elde edilen
yanitlarin tartisilmasinda derinlik saglamis ve yanitlara aciklik getirmistir. Sonuglar

raporlastirilirken alintilar yapilmistir.
11.7. Arastirmanin Gegerlik ve Giivenirligi

Nitel arastirmalarda, gecerlik ve giivenirlik kavramlari aragtirmanin sonuglarinin
inandiriciligini veya niteligini gosteren en onemli unsurlardir. Sonuglarin inandiriliciligi,
bilimsel aragtirmanin en 6nemli 6l¢iitlerinden biri olarak kabul edilir (Y1ildirim, 2010).

Nitel arastirmalarda gecerlik, arastirmacinin arastirdigi olguyu, oldugu bicimiyle ve
olabildigince yansiz gozlemesi anlamina gelmektedir (Yildirim ve Simsek, 2005). Toplanan
verilerin ayrintili bir sekilde rapor edilmesi ve arastirmacinin sonuglara nasil ulastigini
aciklamasi nitel bir arastirmada gecerligin 6nemli 6l¢iitleri arasinda yer almaktadir (Yildirim,
2010). Nitel arastirmalarda “trustworthiness” kavramini, nitel arastirmalardaki giivenirlik-
gecerlik kavramlarini daha net bir sekilde ifade ettigi belirtilmistir. Gegerlik ve glivenirlik

(trustworthiness), arastirma siirecini en 1yi sekilde yansitan ve aragtirma boyunca
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gerceklestirilen tiim karar verme asamalarinin aragtirmacilar tarafindan en iyi sekilde ortaya
konmasiyla geceklesir (Yildirim, 2010).

Nitel arastirmalarda niteligi artirmak icin Katilime1 Teyidi (Déniit alma, Iletisimsel
Gegerleme), Ayrintili Betimleme, Kisa Yoldan Denetleme, Es Denetleme (Uzman
Incelemesi), Cesitleme (Uggenleme, Sac Ayagi), Negatif ve Alternatif Sonuglarla
Karsilagtirma, Carpik Durumlari Gosterme, Kendini Degerlendirme (Doniisliiliik, Eylemden
Etkilenme), Arastirmanin Siirlarin1 Ortaya Koyma, Analiz Formu, Baglantilara Yogunlasma,
Ayrmtili  Almtilar Yapma, Rastlantisal Orneklem Secme, Tekrarli Sorular, Sorularla
Arastirmacinin Kendi Roliinii Sorgulamasi kullanilabilecek stratejiler arasinda arastirmaci
tarafindan alinabilecek 6nlemlerdir (Y1ildirim, 2010).

Yildirrm ve Simsek (2005) arastirmadan elde edilen verilerin ve bunlara iliskin
arastirmacinin ulastigi sonuglarin ve yorumlarin veri kaynaklar ile teyit edilmesinde yarar
olacagini, veri kaynaklar1 ile olusturulacak bir teyit mekanizmasinin ulagilan sonuglarin
gercegi temsil etmede ne derece yeterli olundugunun anlasilmasinda aragtirmaciya yardimci
olacagini ifade etmislerdir. Bu aragtirmanin verileri, arastirmaya katilan {i¢ hemsire tarafindan
okunmus ve teyit edilmistir.

Nitel aragtirma sonuglarinin aktarilabilirligi (genellenebilirligi veya baska bir alanda
uygulanabilirligi), dayandig1 verilerin yeterli diizeyde betimlenmesine baghidir (Yildirim ve
Simsek, 2005). Bu arastirmada arastirmanin veri toplama siireci ve verilerin analiz siireci
ayrintil bir sekilde ilgili boliimde agiklanmastir.

Arastirmaci, aragtirmanin kisa siirede denetlenebilirligi saglayabilmek i¢in arastirma
stirecini etkili ve acik bir sekilde tanimlamasi gerekir. Twycross ve Shields (2005) bu tarz bir
calismanin okuyucularin arastirmanin gilivenirliligi hakkinda daha saglikli kararlar vermesini
saglayacagini, bu ¢alismayla arastirmanin igerigi hakkinda bilgi verilmediginin, arastirma
icerisinde var olan her seyin okuyucular tarafindan bir biitiin halinde goriilebilmesinin
saglandigin1 belirtmislerdir. Bu calismanin kisa yoldan denetleme stratejisi Sekil 21°de
gosterilmistir.

Arastirma konusu hakkinda genel bilgiye sahip ve nitel arastirma yontemleri
konusunda uzmanlasmis kisilerden, ¢esitli boyutlariyla arastirmayi incelenmesinin istenmesi,
arastirmanin niteliginin artirilmasi1 konusunda alinacak oOnlemlerden biriside Es (Akran)
Denetleme (Uzman Incelemesi)’dir (Yildinm ve Simsek, 2005). Bu arastirma da hem Es

(Akran) Denetleme hem Uzman denetlemesi yapilmistir. Akran denetlemesi, nitel arastirma
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konusunda deneyimli bir aragtirmaci ile veri analizleri okunmus, arastirmaci ile bagimsiz bir
sekilde temalar olusturulmus ve tartistlmistir. Uzman denetlemesi ise arastirmacinin tez
danigsmanlar tarafindan gergeklestirilmis ve geri bildirim alinarak arastirmanin giivenilirligi

(trustworthiness) artirilmistir.

e N e ™ s N
Elde edilen sonuglar Elde edilen veriler
. _ . deneklerden elde edilen farkli alanlarda galisan
Veriler ¢oziimlendi o ! .
orijinal metinlerle arastirmacilarla gozden
karsilastirildi gecirildi
\ J \ J \ J
( \ / . D K . g \ / \
Elde edilen kopyalar, Rt Sl Elde edilen bilgi
e toplananlar tekrar .
orijinal kaydetmeye ve Sziimlendi ve kategorilere ayrildi,
diizeltmeye kars1 ¢ tiirii ve miktart
) o kodlamalar kontrol : :
yeniden kontrol edildi edildi incelendi
N J N J N J
e N e ™
Veriler arastirmact
tarafindan birgok kez Veriler kodland1
okundu
\ J \ J

Sekil 21. Arastirmanin Kisa Yoldan Denetlenme Stratejisi

Gergegin farkli yonlerini ve olusumlarini 6grenebilmek igin arastirmaci, arastirdigi
olay ve olguya iligkin farkli bakis agilarini, farkli anlamlari, farkli gostergeleri ve kaynaklari
ortaya ¢ikarmalidir (Yildirim ve Simsek, 2005). Roberts ve Priest (2006) herhangi bir olayin
farkli arastirmacilar tarafindan ayni anda incelenmesi, ayni olayin degisik zamanlarda
arastirtlmasi, ayni olayda farkli veri toplama yontemlerinin kullanilmas1 ya da ayni olayin
farkli gruplar {izerinde arastirllmasinin, arastirmanin tutarliligini, anlasilabilirligini ve
giincelligini artiracagini belirtmiglerdir. Bu arastirmada tez c¢alismasi oldugu i¢in farkh
arastirmacilar tarafindan veri incelemesi yapilamamistir. Fakat aragtirmaci, derinlemesine
bireysel goriismelerin yaninda KDS uygulamasi sirasinda gozlemler yapmis, hemsirelerle
uygulama sirasinda goriismeler yapmis ve bunu arastirma sonuglarina yansitmaistir.

Negatif ve Alternatif Sonuclarla Karsilastirmadiger bir gecerlik ve gilivenirlik adimidir.
Aragtirmaci elde ettigi bulgulari, kendi sonuglariyla uyusmayan veya alternatif acilimlar

getirmis benzer calismalarla karsilastirirsa, arastirmasinin niteligini daha fazla artirmis olur
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(Yildirim, 2010). Arastirmaci, kendi ulastigr sonuglari ve yorumlamalar1 destekleyen veya
desteklemeyen farkli bakis acilarini arastirmasina yansitmistir.

Calisma igerisinde katilimcilar tarafindan ileri siiriilen ve katilimcilarin gergek
fikirlerini yansitmadigina inanilan yorumlar1 ortaya ¢ikarmak i¢in aragtirmaci tarafindan 6zel
Onlemler arastirmaya dahil edilebilir. Tekrarli Sorular olarak tanimlanan bu yontem degisik
“sonda sorular” kullanilarak ortaya konulan probleme iligkin detayli veriler toplanabilir.
Bunun yaninda arastirmaci katilimcilara yonlendirdigi sorular farkli sekillerde ifade ederek
probleme iliskin gerceklerin ortaya c¢ikmasma katkida bulunabilir (Shenton, 2004).
Arastirmact veri toplama siirecinde katilimeilarin gercek yorumlarini ortaya ¢ikarmak igin
sonda sorular1 kullanarak hemsirelerin KDS kullanimina yonelik algilarint ve kullanimini

destekleyen ve etkileyen faktorleri ortaya ¢ikarmada ayrintili veriler toplamistir.
11.8. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin uygulanabilmesi i¢in DEU Hemsirelik Yiiksekokulu Etik Kurulundan
(Ek 2) ve uygulamanin gerceklestirilecegi Universitesi Hastane Bashekimliginden ve
Anesteziyoloji ve Reaminasyon Anabilim Dalindan izin alimmistir (Ek 3). Katilimcilardan

sozel izin alinmustir.
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12. BULGULAR

Arastirmanin bu boliimiinde, enteral beslenen yogun bakim hastalarinda KDS’ni
kullanan hemsirelerin, deneyimleri, sistemle ilgili alg1 ve diisiinceleri, sistemin kullanilmasini
gelistiren ve engelleyen faktorleri ve bagka hangi alanlarda karar destek sistemine gereksinim
duyduklarini belirlemek i¢in derinlemesine bireysel goriismeden elde edilen arastirma verileri

tic kategoride gruplandirilmis ve her kategoriye ait temalar sunulmustur.
12.1. Kategori I: Karar Destek Sistemini Kullanan Hemsirelerin Deneyimleri

Arastirmaya katilan hemsirelerin karar destek sistemine iliskin deneyimleri, algilar1 ve
diistincelerine iliskin elde edilen verilerden“hasta bakim kalitesinde artma”, “Ggrenmeyi

kolaylastirma™ ve “kisisel gelisim/6z yeterlilikte artma” temalar1 ortaya ¢ikmaistir.
12.1.1. Hasta Bakim Kalitesinde Artma

Arastirmaya katilan hemsirelerin ¢ogunlugu, enteral beslenen hastalarda KDS
kullanimzt ile hastaya iyi bakim verdigini hissettigini, hasta hakimiyetini arttigini, hastayr daha
yakindan taniyarak verdigi bakimdan emin olduklarini hissettiklerini belirtmislerdir. EB
yonetimine iliskin bakim verirken daha bilingli yaklastiklari, bilerek bakim yaptiklari, tiim
hemsirelerin EB’ye yonelik bakim verirken ayni bakimi verdigini bdylece hasta bakim
kalitesinin KDS kullanima ile arttigini ifade etmislerdir. Katilimeilardan biri bu konu ile ilgili
gorlslerini su sekilde ifade etmistir;

“wi... ... ben bilgisayari, doktora tercih ederim doktora.... ... c¢iinkii sey
bazilarimin gercekten mama konusunda bilgileri yetersiz... hani.. bilmeden yapiyor.. bir anda
artirtyor..  atiyorum 60 dan bashyor.... Iki saat sonra 80-100 e ¢ikalim diyor..... ama..
birden artirtyor.. ama bilgisayarda bir giin ara ile artiriyoruz.. daha mantikly tolere etmek
konusunda.. bir anda baslayinca hasta kusuyor.. zaten.. yapilmast gereken islem altiist
oluyor.. verilmesi gereken mama verilmiyor stoplanmiyor.... verilmiyor..istedigin sonuca
ulasamiyorsun... adim adim asama asama..bence bilgisayar daha mantikli... geliyor..
bana....sonugta... hani..... hastamn kotiiye gitmesini engelliyorsun.. o da psikolojik men iyi
bir sey yani....tabi.... Daha bi emin olarak..mesela mama gidiyor ama dogru yere mi gidiyor
acaba ... Bunu bilerek gondermek daha iyi adim....daha giivenli adim atiyorsun.... Iginde
kusku olmuyor...” (22 yasinda, SML mezunu, 2 yildir YB da ¢alisan bir hemsire).

KDS kullaniminin hasta bakim kalitesini artirdigina iliskin goriislerini bir katilimei

sOyle belirtmistir;
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“bakim kalitesini artirdi daha éncesine gore... ... hep daha dncesi diyorum ama ..
¢linkii daha oncesi ile simdisi arasinda o kadar c¢ok farklar var ki .... Daha once enteral
baslaniyor deyince basliyorduk.. Ya direk, biz ph mh tiip yerinde mi degil mi.., sadece
doktorun yerinde demesi ile baglyorduk, ne ph a bakiyorduk.. ne .... Direk baslayip
gecivorduk... dort saatte bir ara ver .. ng geleni varsa... biraz ya artirmayip o sekilde doktora
haber....ama su an ph na bakiyoruz mide de mi degil mi...hasta i¢in ...... 24 st
gonderiyoruz......daha sonrasinda hem gelene bakiyoruz hem ph bakiyoruz hem uzunluguna
bakiyoruz.. vee gercek anlamda hastanin beslenip beslenmedigine bakarak... kalorisini
hesaplayarak.. hangi tiir mama kullandigimizi ihtiyacina gore ...”" (28 yasinda Lisans mezunu,
S yuldwr YB da ¢aligan bir hemsire)

KDS kullaniminin bakim kalitesini artirmasi ve hasta sonuglarinin iyilestigine yonelik
goriislerini bir katilimer soyle ifade etmistir;

“hastalarin  bazilarinda  dekibiit  a¢ilmasimi  falan  bence.....gecoluyor
mesela....engelliyor... hastalar zayiflamiyor aslhinda...”(25 Yasinda Lisans Mezunu, 4 yildw
YB da ¢alisan hemgire)

Hemgireler, KDS kullaniminin hasta bakimina yonelik etkileri oldugunu, hasta ile
ilgili atlanan, goz ardi edilen ayrintilarin hatirlanmasimi sagladigini belirtmislerdir. Buna
yonelik katilimcilardan biri séyle ifade etmistir;

“mesela  dm olan hastada ¢ok fazla diyet dikkat edilmiyor mamalar..direk
bagslaniyor... bizim bile ordirlarda diizelttigimiz oluyor.. hani sey...dm mamalara oncelik
veriliyor... direk standart mama baglaniyor mesela.. o tiirden de da ¢ok iyi.. hatirlatici
oluyor... dikkat ¢ekici oluyor... Hastayr iyi tamimayt sagliyor... su an da da mesela hastaya
insiliin gidiyor... bakiyorsun... oxepa gidiyor... yani ozelligine gore mama gitmiyor mesela...

o yonden de hatirlatict oluyor...” (32 yasinda lise mezunu 6 yildir YB da ¢alisan hemsire)
12.1.2. Ogrenmeyi Kolaylastirma

Arastirmaya katilan hemsirelerin ¢ogunlugu enteral beslenen hastalarin bakiminda
KDS kullanommin EB’ye yonelik yeni bilgileri 6grenmede bir ara¢ oldugunu, kolay
ogrendigini, farkli alternatifleri gorerek, siirekli tekrar ederek, oOgrenmede kaliciligt
sagladigini ifade etmislerdir. KDS kullaniminin 6greterek yonlendirdigini, bilginin kaliciligini
sagladigini belirtmislerdir. Ogrenmeyi kolaylastirdigina yonelik bir katilime1 goriislerini soyle

belirtmistir;
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“giilerek: ng ol¢iimiinii bilmiyordum... GRV ne kadar geri gelirse baslamaliyiz...ne
kadar artirdmali... bunlart bilmiyordum.. goz karari.. bizi yetistiren hemsgirelerden
ogrendigim kadari ile biliyordum.. daha bilimsel olarak ogrendim.. teorik olarak ogrendim...
Sistemde zaten her sey var... ve yonlendiriyor... 6greterek yonlendiriyor.. ogrendim.....orast
daha bana soylemeden de artik biliyorum.. bilginin kaliciligini sagladi.. su an da ezbere
yapabiliyorum yani..¢tinkii .hakikaten bilgimiz yetersiz... Yetersizdi yani bundan énce... Cok
kolay bilgiye ulagsmamizi sagliyor... Bilimsel... gercek... egitici... (35 yasinda, lisans mezunu,
10 yildir YB da ¢alisan hemgire)

Enteral beslenen hastalarda KDS’inin kullanilmasi, EB ile ilgili yeni uygulamalari
Ogrenmelerinde nasil bir etkisinin oldugunu bir hemsire katilimci soyle ifade etmistir;

“...veni bilgileri daha kolay 6grendik.. ilk basta sizin bize verdiginiz EB egitimlerini
unutuyoruz ama bu sistem her asamada bize ne yapacagimizi séyliiyordu bu iyi bir sey di..
unutmamizi engelledi... ama sonra hepsini 6grendik ve artik bazi seylere spontan yapmaya
basladik... hastaya daha ¢ok hakim olduk...” (32 yasinda lise mezunu, 4yildir YB da ¢alisan

hemsgire)

Hemsirelerden biri KDS kullaniminin bilgiyi 6grenmeyi kolaylagtirdigini asagidaki
ifadesinde soyle belirtmistir;

“hummm...yani ogrenmede bir ara¢ olarak gériiyorum.. ¢iinkii daha oncesinde
mamayt doktorun dedigine gore artirip sey yapiyorduk.. ama bu sistemde hastaya ne kadar
kalorisine seyine gore ayarlamasina yaptigi igin ne kadar kaloride besledik ne kadar ihtiyact
vardi ihtiyact olant gonderdik.. o nedenle bir arag¢ olarak goriiyorum... (28 yasinda Lisans
mezunu, 5 yudwr YB da ¢alisan bir hemsire)

Arastirmaya katilan hemsirelerin bazilari, KDS’inin hemsirelik girisimleri meniisiinde

yer alan uyari sistemlerininhasta bakimina yonelik unutulan girisimlerin hatirlanmasinda da
etkili oldugunu belirtmiglerdir. Bu uyar1 sistemlerinin bilginin uygulamaya aktarilmasinda
etkili oldugunu soyle ifade etmislerdir...
“ . hastamin yatak basimi 30 dereceye yiikseltmede siirekli uyart veriyor ya...
hatirlatict oge oldu bence...stirekli uyari vermesi giizel bence... hatirlatict olarak... ben o
yontinti cok begendim mesela...yogun c¢alistyoruz...onun otomatik olarak bizleri
vonlendirmesi bence giizeldi...” (34 yasinda, YL mezunu, 4 yildir YB da ¢alisan hemsgire)

“unuttugumuz... gseylerde.... kesinlikle uyaran.. gece nobetlerinde sabaha karsi

dikkatim dagiliyor.. gercekten o bana giizel bir uyaran oluyor... Ve aliskanlik kazaniyorum...
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uyarmasa bile hasta basi kaldirmaya kitlenmis oluyorum artik...” (35 yasinda, lisans
mezunu, 10 yildir YB da ¢alisan hemgire)

“Mesela onceden ¢ok dikkat etmiyordum... Belki de yeni baglamanin seyi. Ee Simdi
mesela basin yiiksekligine, oradaki seyi gordiikten sonra daha ¢ok dikkat ediyosun. Hani ister
istemez goziine ¢arpryor, o zaman daha ¢ok dikkat ediyorsun...”(28 yasinda, Lisans mezunu, 5
vildir YB da ¢alisan bir hemsire)

Arastirmaya katilan hemsirelerin bazilar1 ise KDS’ni kullanmanin 6grenmeyi
kolaylastirict etkisini oldugunu belirtmis olmalarina ragmen, bilgiyi 6grendikten sonra
KDS’ni kullanma ile ilgili negatif tutumlari oldugunu belirtmislerdir. Bu goriisiinii bir
katilimci soyle ifade etmistir;

“Egitim almak icin bilgilenmek icin ¢ok giizel bir sey... ilk basta ben ¢ok da merakla
ogrenmege ¢alistim.. sunu nun olursa ne olur.. ph 5- 6 arasinda ise nedir... 7 olursa nedir... 2-
3 olursanedir... bunlari ogrendikten sonra hep aymi seyleri yapryormusuz gibi geldi...” (29

vasinda, Lisans mezunu, 6 yildir YB da ¢alisan hemgire)
12.1.3. Kisisel Gelisim/Oz Yeterlilikte Artma

Enteral beslenen hastalarin bakiminda KDS kullanan arastirmaya katilan hemsireler,
KDS’den oOneri alarak bakim yaparken, kendilerini daha giivenilir hissettiklerini, hekimle
iletisimlerinde kendilerinden daha emin olduklarini, hekime olan bagimliliklarinin azaldigini,
hastaya bilingli olarak ve bilerek bakim yaptiklarini ifade etmislerdir. Bu konu ile ilgili
goriisleri agagidaki gibidir;

“giizel bir sey...Bazen hastanin ng si ¢iktiginda onu doktora séylemeden takmak ph a
bakmak, uzunlugunu belirlemem bile giizel di...doktordan bagimsiz olarak yapmak giizel bir
sey di....”(28 yasinda, Lisans mezunu, 6 yudwr YB da ¢alisan hemsire)

“bagimsiz oldugumu hissettirdi... giizel bir sey di.. biz yaptik...ara verdik... kapattik..
su kadar geldi... ph suydu... neden boyle olmus diye sorduklarinda agiklamamizi yaptik...
clinkii oturmug bir sistem vardi... kanita dayalydi... o giizeldi... ara verdik yaaaa falan
diyorduk... giizeldi... bagimsizligimiz artti.. Siirekli herseyi onlara sormaktan... ya da en
azindan farkindaligimiz arttti... pekc¢ok seyde... ekliyorsun bilgisayar sana séyliiyor zaten...
sunu alin bunu alin... sen gidip soyliiyorsun... su sebeple ara verdik... 200iin iistiindeydi ara

verdik... ”(34 yasinda, YL mezunu, 4 yidwr YB da ¢alisan hemsire)
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“Yeni bilgileri ogrendik... Bunu hastaya uyguladik... doktordan farkli birseyler
vapmak ¢ok giizeldi... Ondan bagimsiz olmak benim kendime giivenimi arttirdi...” (33
vasinda, lise mezunu, 3 yildir YB da ¢alisan hemsgire)

“doktora gidip séyliiyorsun... “buna metpamid baslamamiz lazim” ...bunu bir de sen
sey yaprorsun... bu kadar geldi... metpamid baslamamiz lazim... uyariyorsun... bildigini
soyliiyorsun... giizel bir sey... bilmek giizel bir sey... herseyden once... onlarafikir sey
yapwyorsun... burda boyle yapmamiz lazim... simdi azaltmamiz lazim... yukari ¢ikmamiz
lazim..kendine giiven veriyor... bos olmadigini doktorada gosteriyordun... sunu yapmamamiz
lazim...” (28 yasinda, lisans mezunu, 3 yildir YB da calisan hemsire)

“hekime soylerken danismamiz gerekenler var... kendimiz yaptigimiz seyler var...

kendinden emin bir sekilde...yine hekime danistyoruz ama .. daha kendinden emin ..bu
mamayi kesiyoruz degil mi gibi ctimlelerle tabi...” (35 yasinda, lisans mezunu, 10 yildwr YB da
caligan hemsire)

Hemgireler, EB uygulamalari konusunda hastaya ne yapacaklarina yonelik karar
verme becerilerinin gelistigini asagidaki ciimlelerde sOyle ifade etmislerdir;

“Mesela, onceden biz thhh enteral beslenmeyi yaparken hastalara uygularken, iste bu
kadar miktar geldigi zaman ne yapacagimizi bilmezken, iste o sisteme bagh olarak ne
vapacagumizi thh belirleyebiliyoruz, iste ¢ok fazla bi reziidiiel voliimii varsa ona gore bi islem
yapryoruz, az geldiyse miktarim arttirtyoruz, Iste tolere ettiyse hasta yani rezidiiel voliimii
voksa ya da azsa iste belirli miktardan daha azsa 50°nin altindaysa 30’un altindaysa gibi
seyleri degerlendirip daha iyi karar vermemizi sagliyor yani.” (28 yasinda, Lisans mezunu, 5
yildir YB da ¢alisan bir hemgire)

“sonugta kendim karar veriyordum... karar verme yetenegim artti... herseyi
doktorlara sorarak yapryorduk... bunu, ben karar veriyordum... Hasta ile ilgili karar
vermemde etkiliydi. Kendimiz karar veriyorduk yani...” (30 yasinda, Lisans mezunu, 2 yildwr

YB da ¢alisan hemgire)
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12.2. Kategori II: Karar Destek Sistemi Kullanimini1 Destekleyen ve Engelleyen
Faktorler

12.2.1. Karar Destek Sistemi Kullanimim1 Destekleyen Faktorler

Arastirmaya katilan hemgirelere KDS’nin kullanimimi destekleyen etmenler
soruldugunda, goriisme analizlerinden hemsirenin “teknik donanimin kolay olmasi”na yonelik

goriigleri elde edilmistir.
12.2.1.1. Teknik Donanimin ve Kullaniminin Kolay Olmasi

Arastirmaya katilan hemsirelerin ¢ogunlugu, KDS’den hasta bakimima yonelik
hemsirelik  girisimlerinde Oneriler almada sistemi kullanmanin  kolay oldugunu,
yonlendirmelerin olmasi ve sistemde hatirlatmalarin olmasina yonelik olumlu geri bildirimler
vermigtir. Sistemin rutin yapilan islerle parelel oldugunu, kullanimmin kolay oldugunu
belirtmislerdir.

“bence gayet kolaydi... ben hi¢ bilgisayar konusunda ¢ok seyim olmadigi halde bence
kolaydir yani... iste hastamin kayitlarini, verilerini girerken o 1hh veriler 1thh doldurulan
kistmlarda, orlarda mesela hani ilkbaktigin zaman ¢ok agik net... Yani teknik a¢idan kolay,
rahatti ... mesela ben hi¢ dogru diizgiin bilgisayarla hi¢ bi alakam yoktur yani.. ehh mecbur
kalmasam kullanmam bilgisayar oyle bi insanim. Ben bile rahat bi sekilde kullanabiliyorsam
neyi nerden yapacagimi bilebiliyorsam ki benden daha fazla internet ve bilgisayar bilenler
daha iyi yapar yani...” (28 yasinda, Lisans mezunu, 5 yudwr YB da ¢alisan bir hemsire)

KDS’nin teknik donanimu ile ilgili goriislerini s6yle belirtmistir;

“Sistemi kullanmak ¢ok kolaydi.. hersey bize gore planlanmig... neyi nerden
girecegimizi hemen bulabiliyorduk program yonlendiriyordu bence... Orta diizeyde
bilgisayar bilen herkeskullanabilirdi....” (33 yasinda, lise mezunu, 3 yildir YB da ¢alisan
hemsire)

Arastirmaya katilan hemsirelerin bazilari, KDS’nin genel olarak kullaniminin kolay
oldugunu ifade etmelerine ragmen, sisteme EB’ye yeni baslayan hastalarin kayit meniisiiniin
zaman alic1 oldugunu, bu alandaki hasta ile ilgili baz1 bilgileri bilmediklerini ya da hakim
olmadiklari i¢in kayit boliimiiniin uzun oldugunu belirtmislerdir.

“sisteme ilk giris daha zordu... yani girilmis bir hastayr devam ettirmek daha kolay ...
giriyorsun giriyorsun... .kayit edilmis bir hastada ise hastanin bilgilerini tek tek girmiyorsun..

girilmis bir bilgi var... Arkasindan gétiiriiyorsun... o daha bikolaydi... Girilmis birseyi
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vapmak daha kolay... ama... onu oncesinden girmek daha zor...”(28 yasinda, lisans mezunu,

3 yildir YB da ¢alisan hemgire)
12.2.2. Karar Destek Sistemi Kullanimim1 Engelleyen Faktorler

Aragtirmaya katilan hemsirelere KDS kullanilmasin1 engelleyen faktorler; “is ytkiini

2 ¢¢

artirma”, “ekip i¢i olumsuz tutumlar” ad1 altinda gruplandirilmastir.

12.2.2.1. Is Yiikiinii Arttirma

KDS kullanan hemsirelerin c¢ogunlugu, bu sistemi enteral beslenen hastalarin
bakiminda yarar sagladigini, bilgiyi 6grenmede ara¢ oldugunu, hasta hakimiyetini arttiini,
giivenli bakim verdiklerini hissettiklerini belirtmelerine ragmen hemsirelerin bazilar1 bu
sistemi kullanmanin is yiiklerini arttirdigim belirtmislerdir. Is yiikiinii arttirmasi, bu sistemi
kullanmay1 engelleyen en 6nemli faktor olarak belirtilmistir.

Bazi hemsireler bunu is yiikii olarak gérmedigini, sisteme giris yapmanin en fazla bes
dakikalarini aldigini belirtmislerdir. Hemsirelerin bazilarida, yogun bakim da ¢alisirken hasta
sirkiilasyonun fazla olmasi, hastanin durumunun ciddi olmasi, enteral beslenen hastalarin ilk
kay1t boliimiinlin zaman alict olmasi, hemsire basina diisen hasta sayisinin dort olmasi ve dort
hastanin enteral beslenmelerine yonelik veri girisinin zaman alic1 olmasini is yiikiinii artiran
nedenler oldugunu belirtmislerdir. Is yiikiinii arttirma ile ilgili hemsireler gériislerini soyle
ifade etmislerdir;

“ilk basta bana ¢ok zor gelmisti acikgasi... bur da ki is yiikii ¢ok fazla ...dort hastanin
bakimi arti .. bir de onu sabahleyin girmek... hani... her saat basi veriler mesela 50cc den
mama altyordu. Diyelim her saat basi girmek miimkiin olmuyordu zaten... onu girmek ¢ok zor
oluyordu... takipler alimirken girilirken girilebilir ama... onu girmek ¢ok miimkiin
olmuyordu... Sabahleyin de zaten 16 saatin sonrasin da ekstra bir yiik geliyordu...” (30
vasinda, Lisans mezunu, 2 yildir YB da ¢alisan hemsire)

Bir baska hemsire KDS kullanimimin ilk donemlerinde bunu is yiikii olarak
algiladiklarin1 zamanla sisteme giris yapmayi kendiislerine gore planlayabildigini ve alistigini
ifade etmistir. Bunu su ifadelerle belirtmistir;

“Hani is yiikii olarak gordiik eehh, bazi zamanlar iste yetismiyordu. Mesela
sabahleyin 6 ’dan sonra kayit yapacagimiz i¢in hani gece yapiyoruz mesela, ama 6 dan sonra
ph bakip, iste geleni kontrol edip tekrar kayit yapmamiz bize bi hani 1hh sey gibi gelmigti

zaman agisindan is yiikii gibi gelmisti. Ama sonra zamanla alisinca, hani belli birseyi
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oturtunca, artik ona gore islerini planlayip ona gore sey yapinca sonra bir zorlugu kalmadi.
Hani rahat devam etti... Thhh..yani” (28 yasinda, Lisans mezunu, 5 yidir YB da ¢alisan bir
hemgire)

Hemsirelerin ¢ogu sistem kullaniminin kolay ve anlasilir oldugunu ifade etmelerine
ragmen yogun bakimda ortaminda kritik hastaya bakim verme siirecinde is yogunlugunun
fazla olmasi, yogun bakimda kronik hasta bakimmin yaninda ameliyat sonrasi hasta
yatiglarinin ve taburculugunun fazla olmasi gibi nedenlerden dolay1 sistemi uygulamanin
zaman alic1 ve kullanilmasinda bir engel oldugunu belirtmislerdir. Hemsirelerden biri bunu su
sekilde ifade etmistir;

“Bu sistem aslhinda ¢ok kolay ve uygulanabilirdi ama yogun bakimda bazen ig
viikiimiiz ~ ¢ok  fazla,  hastasirkiilasyonu  ¢ok  fazla  olabiliyordu o da  bizi
engelliyordu...” (3 1yasinda,lisans mezunu, 8 yillik YB hemgiresi)

Arastirmaya katilan hemsirelerin yarisindan fazlast KDS’nin hasta kayit boliimiinde
hastaya ait 6n verilerin ve hasta izlem meniisiindeki giinlilk EB izlem boliimiinde her saat
beslenme miktarlarinin kayit edilmesinin zaman alict oldugunu belirtmislerdir. Sistemin
hemsirelik uygulamalarin1 igeren ve daha ¢ok hemsirelik uygulamalarina karar vermeyi
destekleyen boliimiiniin kullanimini kolay ve uygulanabilir oldugunu, zaman alic1 olmadigini
ifade etmislerdir. Bu goriisii su sekilde ifade etmislerdir;

“zorlayan tek yonii.... Nasil desem.. hani her 8 st lik donemde giriyorduk ya....
sabahin yogun saatlerinden sonra girmek zor oluyordu.....Ama ph ve grv sonucunu girmek
kolaydh.... anlasilird:.... ng yi él¢tiigiimiizde bilgisayara girdigimizde hangi aralikta mide de
hangi aralikta ne bileyim... bagrsakta ya da ozofagusta ..onu gostermesi giizel bir seydi..

bence... (28 yasinda, Lisans mezunu, 6 yildwr YB da ¢alisan hemsire)
12.2.2.2. Ekip I¢i Olumsuz Tutumlar

KDS’nin kullanimini etkileyen faktorlerden bir digeri de sistemin kullanildig1r yogun
bakimda calisan hemsirelerin bilgisayar kullanimina yonelik olumsuz tutumlar1 olmustur.
Ekip i¢cinde KDS’ni kullanmak istemeyen hemsirelerin hasta bakiminda sistemde yer alan
biitlin hemsirelik girisimlerine yonelik uygulamalar1 kullanmasina ragmen, bakimlarindan
sorumlu oldugu enteral beslenen hastalarin sisteme kayitlarin1 yapmamalari, sistemde yer alan
hasta izlem boliimlerine hastanin giinlik EB izlemlerini kayit etmemeleri ekip i¢inde

KDS’nin kullanimini ve siirdiiriilebilirligini olumsuz yonde etkilemistir.
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“beni engelleyen faktorlerden bi tanesi su: bizim arkadaslarimizin bazilart kayitlar
yvapiyor, bazilart yapmuyor, bazilart eksik yapiyor, bazilart tam yapmiyor, bende bazen eksik
yvapabiliyorum tam olmuyor bazen c¢iinkii hani her zaman yetistiremiyorsun, bir seyler engel
oluyor, ha gece yapiyorsun giindiiz, seyi sabah altidaki kayitlar: eksik kaliyor sabah
iletivorsun arkadasina... bu beni etkiliyor. Baskalart yapmiyordu ben yapiyorsam bu beni
etkiliyor, yani eksi yonde etkiliyor” (28 yasinda, Lisans mezunu, 5 yildir YB da ¢alisan bir
hemgire)

“birbirimizi etkiledik diye diistiniiyorum...ovapmicam bu yapmicam.... Etkiledik
herhalde... ekip icindeki etkilesimlerimizde bunun kullanilmamasinda etkiliydi... yapmak
istemeyenler etkiliyordu... (30 yasinda, Lisans mezunu, 2 yildir YB da ¢alisan hemgire)

Ekip icinde KDS kullanimina yonelik olumsuz tutumlari olanlarin, sisteme hasta
verilerinin kaydini yapmanin yararli olmadigimi diisiinmesi, kayit yapmay1 kendi isi olarak
gormemesi, zaman kaybi olarak diisliniilmesi, hemsirelerin bireysel Ozellikleri KDS’nin
kullanimini etkiledigi saptanmistir. Bu konu ile ilgili bir Hemsire goriislerini sdyle ifade
etmistir;

“girmemizin bir anlami olmadigim diisiinen de var... kendi isi olarak gérmeyenlerde
var...cogu kiside de belli oluyor.. benimseyen benimsemeyen belli oluyor...var....
Benimseyenler mutlaka zaten isini yapiyor... benimsemeyenlerde.. Bu benim isim degil
diyor... ona vakit aywmak istemiyor... kendi karakterleri kendi kisiliklerine bagliyorum
artik...bireysel gelismek isteyen insanlar...belki boyle seylere daha istekli”(28 yasinda Lisans
mezunu, 5 yildir YB da ¢alisan bir hemsgire)

12.3. Kategori II1: Hemsirelik Bakimi

Arastirmaya katilan hemsirelere baska hangi alanlarda karar destek sistemine
gereksinim duyduklarin1 sorulmustur. Hemsirelerin verdikleri yanitlar hemsirelik bakimi

kategorisinde gruplandirilmis ve bu kategoriye ait tema sunulmustur.
12.3.1. Doktorlardan Bagimsiz Hemsirelik Bakimi Verilmesi

Arastirmaya katilan hemgsirelere gelecekte baska hangi alanlarda karar destek
sistemine gereksinim duyduklarini sorulmustur. Hemsirelerin bir¢ogu, gelecekte planlanacak
karar destek sistemlerinin daha ¢ok hemsirelerin doktordan bagimsiz olarak karar verdigi

hemsirelik girisimlerinden olusan, bilgi temelli, yeni uygulamalari iceren sistemlere
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gereksinim duyduklari, istedikleri saptanmistir. Bu konu ile ilgili goriislerini bir katilimci su
sekilde belirtmistir;

“Biz ¢ogu seyi doktorla karar veriyoruz... bi bakimda karar vermiyoruz.... Belki
onunla ilgili olabilir... birde sadece hemsirenin karar verdigi seyler yapilabilir....” (30
vasinda, Lisans mezunu, 2 yildwr YB da ¢alisan hemsire)

Katilimcilar ¢cogunlukla; basi yaralar (risk degerlendirme, izlem, hemsirelik bakim
uygulamalari, Uriin se¢imi), ila¢ yonetimi, ila¢ infiizyon sekilleri, ilag etkilesimi, ilag
hazirlama kilavuzu, antibiyotikler ve kullanim sekilleri, entiibasyon ve ekstiibasyon
degerlendirmeleri, aspirasyona endikasyonlari, oral degerlendirme ve bakimi, sivi elektrolit
dengesi, kan tranfiizyonlar1 gibi alanlarda boyle bir sisteme gereksinim duyduklarin
belirtmislerdir.

“Yani ya da hani iste yara su boyuttaysa sunlar sunlar yapuir yada sunlar
yapilmamalidir. Iste su sekildeyse su kullanilir bu kullanilir gibi bi sey yapilabilir...Benim en
¢ok mesela hastanin ...ehh.... bakimini yaparken en ¢ok 1hh hani canimi sikan nokta yara,
yaralart oluyor mesela.... Yara yoksa bu hastada benim icin hani bakimi rahat gegiyor ...
Hani kendi acimdan degil de, hem hasta agisindan... Ama yarasi varsa o hastanin hani boyle
yarasini temizliyorsun, bakimint yapiyorsun hastamn ¢arsafini sunu bunu yaptiktan sonra o
yvatag bitirdikten sonra gene de bir seyler eksik kalmig gibi oluyor hani sanki bi biitiinliik
saglanmamus gibi oluyor” (28 yasinda, Lisans mezunu, 5 yildir YB da ¢aligan bir hemsire)

“ilk basta dekibiit ve kesinlikle kan transfiizyonu gereksinim olan konular... ilag
etkilegsimleri aym sekilde bazi ilaglar var... ikisinin aym sekilde yapilmamasi gereken... bunu
cogu hemgire arkadasimin atlyyor... ¢ogu zaman degistiriliyor... ¢ogu zamanda.... ayni
saatte ....devam ettirilebiliyor...” (28 yasinda Lisans mezunu, 4 yildir YB da ¢alisan bir

hemsire)

168



13. TARTISMA

Aragtirmanin bu boliimiinde, enteral beslenen yogun bakim hastalarinin bakiminda
kullanilmak iizere tasarlanan KDS’ni kullanan hemsirelerin, KDS ile ilgili deneyimleri,
sistemle ilgili alg1 ve diisiinceleri, kullanilmasini gelistiren ve engelleyen faktorleri belirlemek
icin yapilan derinlemesine bireysel goriismelerden elde edilen veriler tartigilmigtir.

KDS aragtirmanin yapildig1 yogun bakimda, hemsireler tarafindan dokuz ay siiresince
enteral beslenen hastalarin bakiminda kullanilmistir. Bu calisma, iilkemizde hemsirelik
uygulamalarinda, hemsirelerin hasta bakimina yonelik kararlarini desteklemek i¢in yapilan ilk
calismadir. Bu karar destek sistemi, enteral beslenen hastalarda; tiip yerini dogrulama, GRV
izlemi ve yoOnetimi, diyare yOnetimi, tlip acikligin1 saglamaya yonelik hemsirelik
uygulamalarinda hemsirelerin bakim kararlarina destek olmak i¢in tasarlanmis bir sistemdir.

Hemsireler, KDS kullanimina yonelik pozitif-negatif tutumlar ve goriisler belirtmislerdir.
13.1. Karar Destek Sistemini Kullanan Hemsirelerin Deneyimleri, Algilar1 ve Goriisleri

Arastirmaya katilan hemsirelerin karar destek sistemine iliskin deneyimleri, sistemle
ilgili alg1 ve goriislerine iliskin elde edilen veriler “hasta bakim kalitesinde artma”,
“0grenmeyi kolaylastirma” ve “kisisel gelisim/6z yeterlilikte artma”olarak gruplandirilmigtir.

Bilisim sistemleri ile ilgili yapilan caligmalarda, farkli hata tiplerinin sikliginin
azaldig belirtilmektedir. Hatalarin 6nlenmesinde bilisim sistemlerinin; iletisimi artirmasi,
bilginin ulasilabilirligini saglamasi, gerekli olan anahtar bilgiye ulasimin kolay olmasi ve
kararlara destek olmasidir (Bates ve Gawande, 2003). Literatiirde, bilgi temelli veri tabanlari
ve klinik karar destek sistemlerinin hemsirelik uygulamalarinda kullanildigi, bu sistemlerin
hemsirelik uygulamalarini destekledigi ve bakim kalitesini gelistirdigi belirtilmektedir (Garg
ve ark., 2005; Kawamoto ve ark. 2005; Randell ve ark., 2007). KDS ile bakim veren
hemsirelerin ¢cogunlugu, KDS kullanimi sonrasi bilgiye dayali bakim verdiklerini ve bunun
sonucunda hasta bakim kalitesinin arttigimni ifade etmislerdir. Bununla parelel olarak, bu
calismada da hemsirelerin bilgiye ulasiminin kolaylasmasi, EB uygulamalarinin standart
bakim uygulamalarina gore yapilmasit saglanmistir. Hemsirelerin deneyimlerinde ve
gozlemlerinde hasta bakim sonuclarinda gelismelerin olmasi sonucunda hemsirelerKDSile
bakim vermenin hasta bakim kalitesini arttifini ifade etmislerdir. Bu nedenle hemsirelerin

cogunlugu daha profesyonel bir bakim verdiklerini belirtmislerdir.
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Klinik karar verme modelinde’de belirtildigi gibi, bu sistemle EB bakiminda iyi
diizenlenmis ve dogru klinik Oriintiilerin artmasi ile hemsirelerin teorik ve uygulama bilgisi
gelismistir. Iyi diizenlenmis klinik oriintiiye sahip teorik ve uygulama bilgisi ile enteral
beslenen hastalarin bakiminda standart bakimin verilmesi ve hastada gelisebilecek riskleri
tahmin etmesi ve riskleri kontrol altina almasi saglanmistir. Bunun sonucunda hastaya ait
degisimler farkedilmis ve bu degisimlere yonelik gerekli Olgiimler baslatilmistir. Bu
degisimlere yonelik hemsirelerin dogru hipotezi olusturmasi ve uygun hemsirelik girisimlerini
planlamas1 saglanmistir. Hemsirelerin hasta bakimina yonelik aldigi klinik kararlari
KDS’inden sunulan Onerilerle desteklenmistir. Bunun sonucunda giivenli hasta bakimi
saglanmis ve hasta bakim kalitesi artmistir.

Ornegin, enteral beslenen hastalarda kullanilan KDS’nin de tiip yerini dogrulamada
hemsirelerin hastanin EB tiipiiniin yerinin dogrulanmasinda adim adim yapilmas1 gereken tim
girisimler sunulmustur. Bu agamada, hastanin pH degeri 6 ve lizeri gelen hastalarda, enteral
beslene tiipiliniin yerinde olmadigi riski hatirlatilmistir. Hemsire pH degeri 6 olan bir hastada;
“eger hastanin pH degeri 6 ise tlip yerinde degildir” hipotezini kurmaktadir. Bu hipoteze
yonelik hasta bulgular1 degerlendirilmis ve sistemden beslenmeye bir saat ara verilmesi bilgisi
sunulmustur. Bir saat sonra 0Ol¢iilen pH degerine gore hastanin tiipiiniin yerinde olup olmadig1
saptanmistir. Bunun sonucunda hastanin EB uygulamalar1 giivenli bir sekilde siirdiiriilmiistiir.
Arastirmanin uygulandig1 yogun bakimda tiip yerinin dogrulanmasinda mideye hava verilerek
tiiplin yerinde olup olmadigi hekimler tarafindan kontrol edilmektedir. KDS kullanimi ile
literatiirde Onerilen tiip yerini dogrulamada pH kontrolii ve tiip uzunlugunun OSl¢lilmesi
hemsireler tarafindan uygulanmaya baslanmis ve her 24 saatte bir tiip yeri kontrolii
yapilmistir

Bu uygulama ile bilginin uygulamaya aktarilmasi, yeni bilginin 6grenilmesi
kolaylagmis ve hemsirelerde hasta bakimima yonelik dogru klinik Oriintiilerin olugmasi
saglanmistir. Bu sistemi kullanan hemsirelerde, hasta hakimiyetinin artmasi ile hastaya
verdigi bakimdan emin olduklarini, her hemsirenin EB uygulamalarinda ayn1 bakimi verdigini,
hasta bakim kalitesinin arttigini, bu sistemin yeni bilgiyi 6grenmeyi kolaylastirdigin1 ve

kendilerine olan gilivenin artigini belirtmislerdir.
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13.2. Karar Destek Sistemi Kullanimin1 Destekleyen ve Engelleyen Faktorler

KDS’nin kullanimin1 destekleyen faktorler arasinda sistem kullaniminin kolay olmast,
engelleyen faktorler arasinda “is yiikiinii artirma”, “ekip i¢i olumsuz tutumlar”1 igermektedir.

Enteral beslenen hastalara yonelik tasarlanan KDS, kagit tabanli kullanilan hemsirelik
kayit formlarina benzer sekilde tasarlanmistir. Dort meniiden olusan sistemde, hasta kayit
meniisiinde; hastanin EB uygulamalarina yonelik olabilecek tiim segenekler eklenmistir.
Bunlar, bu uygulamalar1 hatirlamalarina firsat verdigi icin kayit islemlerinin yapilmasini
kolaylastirmistir. Bunun yaninda katilimcilardan bazilari, hasta verileri ile ilgili bilgi
eksikligine ya da belirsizlige bagli olarak sistemin bu boliimiiniin kullanilmasini zor ve zaman
alict oldugunu belirtmislerdir. EB’ye yonelik klinik kararlarin desteklendigi hemsirelik
meniisiinde, yapilacak girisimler adim adim ve hasta verilerine gore kullaniciy1
yonlendirmektedir.  Hemsireler, hemsirelik  girisimlerini  kapsayan bu  bdoliimde
yonlendirmelerin olmasinin kullanimi kolaylastirdigint belirtmislerdir. Sistemin kullanici
odakl1 olmasi, hemsireler tarafindan kullanimin1 destekleyen bir faktor olarak tanimlanmaistir.

KDS’inin  kullaninmimnda &nemli bir faktdr kullanicilara uygun bir sekilde
tasarlanmasidir. Bu nedenle kullanici odakli KDS’lerinin tasarlanmasi Onerilmektedir.
Kullanic1 odakli KDS’lerinin tasariminin arayiizii kullanigh olan sistemlere gore daha kolay
oldugu belirtmektedir (Karsh, 2009). Karar destek sisteminin kullaniminin kolay olmasi, bu
sistemlerin kullanimin1 destekleyen en oOnemli faktordir. Fossum ve ark. (2011b)1
huzurevinde kalan yashlarin hemsirelik bakiminda, basing {iilserinin degerlendirilmesi ve
tedavisine yonelik karar destek sistemi tasarlamiglardir. Bu sistemin kullanimini kolaylastiran
ve engelleyen faktorleri inceledigi calismasinda; kullanimin kolay olmasi, kullanisliligi
(yararhilig1l) ve destekleyici is ortaminin olmasi karar destek sisteminin kullaniminm
kolaylastiran faktorler olarak saptanmistir. Bu arastirmanin sonucunda da hemsireler KDS nin
ozellikle hemsirelik girisimlerinin kullaniminin kolay oldugunu belirtmislerdir.

Sistem kullanimini etkileyen en oOnemli faktér ise is yiikiinii artirmak olarak
belirtilmistir. Arastirmaya katilan hemsgireler, sistemin 6zellikle enteral beslenen hastalarin
kayit edildigi hasta kayit meniisiiniin zaman alic1 oldugunu, bazi hasta verilerinin hangilerini
girmeleri gerektigine karar vermekte zorlandiklarini, hastaliklari, EB verileri ile ilgili
bilgilerin girilmesinde zorlandiklarin1 belirtmislerdir. Bunun nedeni ise sistemin is akislarina
entegre olmamasi, bilgisayarin mobil olmasina ragmen hasta basinagetirilmemesi, sistemin

hastane bilisim sistemine entegre olmamasi ile aciklanabilir. Ayrica hemsirelerin hastaya
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yapilacak girisimlerde kullanilacak malzeme ile ilgili karar verme yetkisinin olmamasi EB
tiipli, numarasi gibi beslenme ile ilgili veriler hakkinda bilgi sahibi olmamasina neden oldugu
diistiniilmektedir. Hemsgirelerin her hastanin giinliikk izlemlerini, kagit temelli izleminin
yaninda enteral beslenme uygulamalarina yonelik verileri KDS’ne girmeleri is yiikii olarak
belirtilmistir.

KDS’nin uygulanmasindaki engeller is yiikii, bilgisayar eksikligi ve kurumsal destegin
olmamas1 olarak belirtilmektedir (Eley ve ark., 2009). Is siireclerinde KDS’nin etkili bir
sekilde kullanilmasindaki engeller; standart is akiglarinin bir parcasi olmamasi (Fossum ve
ark., 2011b; Huryk, 2010; Lium ve ark., 2006; Randell ve Dowding, 2010; Saleem ve ark.,
2005; Yen ve Gorman, 2005); KDS kullaniminin ek bir is olmasi ve zamanin sinirli olmasidir
(6zellikle, ek bir is olarak entegre edildiginde) (Patterson ve ark., 2004; Saleem ve ark., 2005).
Yapilan bir caligmada hemsireler tarafindan yiiriitiilen KDS ile telefonla triyaj uygulamasinin
ayni giinde, standart triyaj uygulamasina gore smirli etkiye sahip oldugu, hemsirelerin is
yiikiinii %40 artirdigi ve hemsirelik bakiminin maliyetini artirdigint belirtmistir(Richardsve
ark., 2002). Andre ve ark. (2008)’min yaptig1 sistematik incelemede ise, saglik bakim
calisanlarinin bilgisayar teknolojisine yonelik negatif tutumlarinin olmasi, bilgi eksikligi,
geleneksel 1s aliskanliklarint  birakma zorlugu, is akislarindaki degisimin bilisim
teknolojilerinin kullaniminda engel olarak tanimlanmistir. Hastane bilisim sistemlerinden
bagimsiz olan KDS’nin kullaniminin zor oldugu gosterilmistir (Eccles ve ark., 2002).
KDS’nin kullanim1 ve kabul edilmesi, ESK’na entegre olmasi ile iliskilidir (Hsiao ve ark,
2008). ESK ile birlestirilmis KDS’inde, kalite 6l¢timlerini kapsayan girisimlerin kanita dayali
kilavuzlarla birlestirilmesi, saglik bakim Odemelerine yardimer olmaktadir. En etkili
KDS’lerinin ESK ile entegre edilen sistem oldugu belirtilmektedir (Anderson ve Willson,
2008; Randell ve ark., 2007). Kawamoto ve ark. (2005)’nin yaptig1 sistematik incelemede
karar destek sistemlerinin basarili bir sekilde uygulanmasi i¢in baz1 6zelliklere sahip olmasi
gerektigi vurgulanmistir. Bu Ozellikler; karar destegin is akislarinin bir parcasi olarak
otomatik olarak verilmesi, karar verilen yerde ve uygun zamanda karar desteginin verilmesi,
girisim i¢in uygulanabilir Oneriler verilmesi, karar destegi saglamak i¢in bilgisayar
kullanilmasidir. Bu 6zelliklerin, klinik uygulamada bakim kalitesinin gelistirilmesinde karar
destek sistemlerinin genel kullanimimi destekler goriindiigli belirtilmektedir. Klinisyenlerin
sistem Onerilerini almalar1 ve bu Onerilere gore girisimde bulunmalar1 i¢in karar destek

sistemi kullanirken az efor, ¢aba ve zaman harcamalar1 gerektigi dnerilmektedir (Kawamoto
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ve ark., 2005). Bu ¢alismada da sistemin hastane bilgi yonetim sistemine entegre olmamasi,
karar destek sistemi kullanmanin hemsirelerin performanslarina yansimamasi is yiikii olarak
algilamalarina neden oldugu diisiiniilmektedir.

KDS’nin kullanimin1 etkileyen faktorlerden bir digeri de sistemin kullanildig1 yogun
bakimda ¢alisan hemsirelerden bazilarinin karar destek sistemine yonelik olumsuz tutumlari
olmasidir. Olumsuz tutumlart olan hemsirelerin karar destek sistemini kullanmak
istememelerinin en dnemli nedenleri; is yiikiiniin artmasi, zaman sinirliligi, yararli olduguna
inanmama, bilgisayar kullanimina karsi diren¢ oldugu belirtilmistir. Enteral beslenen
hastalarin bakimindan sorumlu olan hemsirelerin, hastalarin ilk kayitlarinin yapildigi hasta
kayit meniisiine ve izlem meniisiinehasta ile ilgili veri giriglerinin yapilamamasi, veri giriginin
siirekliliginin saglanamamasidir. Bu nedenlerin ekip icinde karar destek sisteminin
kullanimina yonelik diren¢ olugmasina neden oldugu diisiiniilmektedir. Calismada, KDS nin
kullaniminin yararli oldugunu diistinen ve kullaniminin kolay oldugunu ifade edenlerin KDS
kullanimina yonelik olumlu tutumlart oldugu ve sistemi kullanma diizeyinin daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir.

Literatiirde, saglik bakim alaninda KDS’nin kullaniminin incelendigi calismalarda;
KDS kullanim1 ile ilgili sorumluluklarin ag¢ik olmamasi, kullanicilar arasinda KDS
kullaniminin esas aktive olarak algilanmamasi (Saleem ve ark., 2005), KDS kullanimi ile
ilgili bilgi eksikligi, KDS’inin uygulanmasina yonelik bilgi eksikligi, bilgisayar kullanim
diizeyinin diisiik olmasi, bilgisayar kullanimina yonelik diren¢ olmasi etkili kullanimindaki
engeller olarak belirtilmektedir (Eley ve ark., 2009; Fossum ve ark., 2011b; Randell ve
Dowding, 2010; Toth-Pal ve ark., 2008; Whittaker ve ark., 2009). Bu arastirmanin bulgulari

da literatiirde yer alan ¢aligmalarin sonuglari ile benzer bulunmustur.
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14. SONUC VE ONERILER

14.1. Sonu¢

Enteral beslenen hastalarin bakiminda KDS’ni kullanan hemsirelerin deneyimleri, algi
ve diisiinceleri, sistemin kullanilmasini gelistiren ve engelleyen faktorleri belirlemek i¢in nitel
arastirma tasarimina uygun yiriitiilmiis olan ¢calismadan asagidaki sonuglar elde edilmistir;

M Arastirmaya katilan hemsirelerin deneyimleri, algi ve diisiinceleri ii¢ ana temada
gruplanmistir;

v" Hasta bakim kalitesinde artma,

v Ogrenmeyi kolaylastirma,

v’ Kisisel gelisimi/6z yeterlilikte artma

KDS kullanimin1 destekleyen faktor sistemin teknik donanimin kolay olmasi

KDS kullanimini engelleyen faktoérleriki ana temada gruplanmastir;

KDS kullaniminin ig yiikiinii arttirma

KDS kullaniminda ekip i¢i olumsuz tutumlar

K N SN NN

KDS’ne gereksinim duyduklar1 doktordan bagimsiz hemsirelik bakimidar.
14.2. Oneriler
14.2.1. Uygulamaya Yonelik Oneriler

M KDS’nin hastane bilisim sistemine entegre sistemler olarak planlanmasi ve tasarlanmasi
KDS’nin otomasyondan hastaya ait tanitici verilere ulasilabilecek sekilde tasarlanmasi

KDS’nin multidisipliner kayit sistemini destekleyecek sekilde planlanmasi

N A N

KDS’nin kullanimima baslanmadan tiim ekip {iyelerine bilgisayar kullanimina yonelik
egitim verilmesi

M KDS’nin etkili kullanimini saglamak i¢in bilgisayar sayisinin artirilmasi

M Tasarlanan KDS nin etkin kullanimi igin destekleyici ve isbirlik¢i bir ortam olusturulmasi

M KDS kullanimina baglanmadan kurumsal destegin alinmasi onerilir
14.2.2. Arastirmacilara Yonelik Oneriler

M KDS’inin kullaniminda hemsirelerin bilgisayar kullanimma yonelik tutumlarinin nicel
yontemle degerlendirilmesi
M Klinikte ¢alisan hemsire sayisinin, hemsire/hasta oraninin, kurumsal degiskenlerin KDS

kullanimindaki etkisinin incelenmesi Onerilir.

174



Bu doktora tez projesinin birinci, ikinci, iigiincii asama bulgularina dayali oneriler
her bir agamada belirtilmistir. Ancak bu doktora projesine bir biitiin olarak bakildiginda su
ctkarimlara ulasilmistir;

M Bu c¢alismada, analitik karar verme temelinde objektif Olglimlere dayali
degerlendirmeye odaklanilmstir,

I EB’de KDS 6rnegi olusturulmustur ve hemsirelerin kanita dayali karar vermelerine
katkis1 hasta bakim sonuglarina ve siirece etkisi ile gosterilmeye ¢alisilmistr,

M Ulkemizde tibbi kayitlarla simirli olan HBYS’ne entegre edilebilecek hemsirelik
bakimu ile ilgili KDS hazirlanmis ve goriiniir hale getirilmistir.

M Hemsirelik alaninda KDS’nin siirekli, giincel uygulamada kullanimi i¢in HBY S’ ne
entegre edilmesi gerekliligi bir zorunluluk olarak ortaya ¢ikmuistir.

Ulkemizde EB’de 6rnek olusturulan KDS’ nin yayilimini saglamak ve aragtirma iletigim
sorumlulugu g6z Oniine alinarak saglanmasi amaciyla arastirma sonuglarinin kurum
calisanlar1 ile paylagimi, HBY S ’ne entegrasyonu i¢in gorlismelerin yapilmasi, iiniversite ve
saglik bakanlig1 hastanelerine entegrasyonu i¢in girisimde bulunulmas: hedeflenmistir.

Gelecekte hemgirelik alamindaki arastrmacilar Ulkemizde yayginlasan HBYS’ne
hemgirelik uygulamalarinin entegre edilmesi ve hemgirelere siirekli giincel, kanita dayali
bilgi destegi saglanabilmesi icin hemgirelik alaninda KDS’nin gelistirilmesi, hemsireligin
her bir alaninda ¢ok gereksinim olan KDS’nin ve/veya hemgirelik bilisim yaklasimlarinin
gelistirilmesi, test edilmesi ve ulusal saglk sistemine entegre edilerek hemsirelik bakiminin
kaliteli ve giivenli siirdiiriilmesinde, élciilebilir veri olusturmasina odaklanmast onerilir.
Ayrica projenin énemi, tanttminin yapilmasi, yayginlasmast ve sonuglarin tekrarli ¢ok
merkezli daha fazla orneklemde diger hasta bakim sonuglart ile birlikte degerlendirilmesi

yararl olacaktir.
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Etik Kurulumuzun 28 Mayis 2009 tarih ve 49/1/09
sayili toplantisinda, 534 kayit numarali evrak ile
basvuran Yard.Dog.Dr.Aklime DICLE’nin
damigmanhgini  yaptigi Doktora Ogrencisi  Giilten
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Oy birligi ile kabul edilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.

Prof.Dr.Zithal BAHAR
Etik Kurul Baskam
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EK3. Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uygulama Izin Yazis1

T.C.
AKDENIZ UNIVERSITESI REKTORLUGU
Hastane Bashekimligi

K-Q
TSE-ISO-EN
9000

Say1  : B.30.2.AKD.0.1H.00.00/PER- /259 46 /& /2009
Konu : Tez Calismasi.

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE
Inciraltr / IZMIR

i1gi : 02.06.2009 tarih ve B.30.2.DEU.0.42.72.00/0.1859 sayili yazi.

Ilgide kayith yazimz tarafimizdan incelenmis olup; Universiteniz Saglik Bilimleri
Enstitiistt Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi
doktora programi &grencisi Giilten SUCU’nun, “Yogun Bakim Hemsirelerine Verilen
Enteral Beslenme Egitiminin ve Bilgisayara Dayah Karar Destek Sistemi Kullaniminin
Hasta Bakim Sonuglarina Etkisinin Incelenmesi” konulu tezi ile ilgili aragtirmasim Eyliil
2009-Eylul 2010 tarihleri arasinda Hastanemiz Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali’nda yapmas: uygun goriilmiistiir.

Bilgilerinizi ve geregini arz ve rica ederim.

Do¢.Dr.Abd ﬁh ERDOGAN
shekim
Dekygn Yardimecis:

Dagitim S
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah

Adres : Dumlupmar Bulvari, Kampiis 07059 ANTALYA
Tel 1 (242) 249 62 90
Faks :(242) 227 44 90
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EK 4. King Diski Degerlendirme GrafigiUyarlama izin Yazisi

Nutritional Sciences ;:; r-'--‘:-»x:r Whelar Roo= 4.06 IN(j;.S

D'“Slon Franklin Wilkins JSu:ld:ing
\College
LONDON

lleg= Lo

ord Street

University of London

Dokuz Eylul University
Institute of Health Sciences
Surgical Nursing

Doctoral Student
gultensucu@akdeniz.edu.tr

Dear Ms Sucu
Re: King’s Stool Chart

This is to confirm that we give permission for you to use the King Stool Chart for your
research.

This permission includes translation and future use of the instrument for educational,
research or nursing practice purposes. This permission is given based upon the following
agreements:

1. That no amendments are made to the instrument (except for translation)

2. That the copyright remains with King’'s College London

3. That any publication will acknowledge use of the the stool chart, and quote the
website: www.kcl.ac.uk/stoolchart

4. That it must not be placed on any other website, and all users should be directed to
its original website (see above).

I wish you good luck with your research and the dveelopments you will make in this field.

Yours sincerely,

Kaou 0 oA

Dr Kevin Whelan ssc rasc Php RD

www.kcl.ac.uk
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EK 5. King Diski Degerlendirme Grafigi Uzman Gériis Davet Yazisi

Dokuz Eyliil Universitesi Hemgirelik Yiiksek Okuln Cerrahi Hastahiklan Hemgirelizi doktora
Gfrencisivim. Doktora tez caligmam olarak “Yofun Balkim Hemgirelerine Venlen Enteral
Beslenme Egfitimimn ve Bilgisayara Dayal Earar Destek Sistemi Kullamnumn Hasta Bakim
Sonuglanna Etkisinin Incelenmesi” konu baghkh araghmay Yard Dog. Dr. Aklime Dicle ve
Akdeniz Universitesi Bicistatistik ve Tip Bilisimi Ogretim Uyesi Prof Dr. Osman Saka
damsmanlifmda yirativonm.

Tezimun  1lk basamagi olarak Enteral beslenen hastalarda  diyareyi degerlendimmede
Eullamimas: planlanan King Dhgly Grafiginin gegerlilik ve giivenirlik ¢alismalarm
viiritiiyvorum.  Olgegin  igerik/kapsam  geperlilifini  vapabilmemiz igin  uzmanlarm
degerlendinlmesine gereksimim doymaktayiz. Eger King Disk: Grafisi'mi degerlendirmeyi
kabul ederseniz size mail yolu géndermeyi arzu ediyonum.

Uzman giriisi vermeyi kabul eftifinize dair bana mail yolu ile yamt verebilirseniz sevinirim.
Degerli uzmanlarm yegun cabgma siitecinde zaman smurhbklarma ragmen, olumdn ve

climsuz yamtlanna simdiden tegekkiir eder saymlar sunanm.

Giilten SUCTT
Dokuz Eyliil Universitesi
Saghk Bilimlen Enshitiisii
emrahi Hastahiklan Hemgireligi
Doktora Ogrencisi
Adres: Akdeniz Universitesi
Antalya Saghk Yiksekokulu
Cermmaln Hastahiklan Hemgirelifn AT)
Tel - (242 3106113
Cep tel: 0 503 3251937
e-mail- pultensuenakdemz edu fr |

gsucuyihotmail com
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EK 6. King Diski Degerlendirme Grafigi Uzman Goriis Formu

Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi
doktora 6grencisiyim. Doktora tez ¢alismam olarak “Yogun Bakim Hemsirelerine Verilen EB
Egitiminin ve Bilgisayara Dayali Karar Destek Sistemi Kullanimmin Hasta Bakim
Sonuglarma Etkisinin Incelenmesi” konu baslikl1 arastirmay1 Yard. Dog. Dr. Aklime Dicle ve
Akdeniz Universitesi Bioistatistik ve Tip Bilisimi Ogretim Uyesi Prof. Dr. Osman Saka

danigsmanliginda yiiriitiiyorum.

Arastirmada enteral beslenen yogun bakim hastalarinin  bakimini = siirdiirmede
Bilgisayara Dayali1 Karar Destek Sistemi (KDS)’i tasarlanacak ve yogun bakim hemsirelerine
EB egitimi verilerek, egitim ve KDS’nin hasta bakim sonuglarindan en sik goriilen

komplikasyonlardan olan gastrik intolerans ve diyare goriilme siklifina etkisi incelenecektir.

Enteral beslenen hastalarda diyarenin tanimlanmasinda King Diski Grafigi (King’s
Stool Chart)’nin tiirk¢eye uyarlanmasinda Olgek sahibinden izin alinmis, dil gegerlilik
caligmalar1 yapilmistir. Ozgiin King Diski Grafigi’nin enteral beslenen hastalarda diyarenin
gorsel olarak dogru tanimlanmasini saglayacak gegerli, glivenilir ve kullanisl bir ara¢ oldugu
saptanmistir. Tlrkceye uyarlanacak olan King Diski Grafigi; diskinin kivami, miktari,

sikligin1 ve gorsel olarak digki resimlerini igermektedir.

Hastanin diski ¢ikist oldugunda, “King Diski Grafigi kullanilarak kivam 6zelikleri ve
miktar1 resimler ile karsilastirilarak belirlenir. Hastanin digkisinin kivami, grafik de yer alan
kivam Ozelliklerine gore, Diskinin miktar: ise, grafik altinda ve her bir resimde verilen 10
cm’lik skala kullanilarak saptanir. Grafik de yer alan her bir digki kivamina ve miktarina,
“Kivam ve Miktar Kategorilerine Verilen Puan Grafigi”ne gore uygun puan verilir. Belirlenen
diskr puan1 kivami ve miktart “Giinliik Digki Miktar, Kivam ve Siklik Kayit Formu”na kayit
edilir. Giinlik disk1 puani, 24 saatlik izlemde kayit edilen biitiin puanlarin toplanmasi ile

hesaplanir. Hastanin giinliik diski puani 15 ya da daha fazla ise diyare olarak tanimlanir.

King Disk1 Grafigi’nin igerik/kapsam gecerliliginin degerlendirilmesi i¢in anket sorulari
hazirlanmistir. Anket sorulari, grafik de bulunan digk:r 6zelliklerinin her birini 14 (1=Uygun
degil, 2= Uygun sekle getirilmesi gerek, 3=Uygun ancak ufak degisiklik gerekiyor, 4=Cok
uygun) arasinda puanlandirilarak degerlendirilmesini ve grafigin diskinin tanimlanmasinda

kullanilan 6zelliklerin tiimiinii icerip igermedigini, digki 6zelliklerinin tanimlanmasiyla ilgili
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olmayan kriterler olup olmadigini, diski ve puanlama araci ile ilgili goriislerinizi ve
Onerilerinizi agiklamaniz i¢in olusturulmus sorulardan olugmaktadir. Bu dogrultuda goriis ve
katkilariniz ¢alismanin gegerliligi igin bilyilk énem tasimaktadir. Tiirkce ve Ingilizce formu

ekte verilmistir.

Uzmanlara, kendilerine ulasabilmem konusunda gosterdikleri duyarlilik ve ¢alismama

verdikleri degerli katkilar1 i¢in simdiden tesekkiir eder saygilarimi sunarim.

Giilten SUCU
Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali Doktora Ogrencisi

Ekler:
Ek1. King Digk1 Degerlendirme Grafigi Formu ve King Digki Degerlendirme Grafigi Anketi
Ek2. King Digk1 Grafigi - Tiirk¢e Formu

Ek 3. King Disk1 Grafigi — Ingilizce Formu
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Ek 6-1. King Diski Degerlendirme Grafigi -Tiirk¢e Formu

Diski Kivam Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

1=Uygun degil

2= Uygun sekle getirilmesi gerekivor
3=Uygun ancak ufak degisiklik gerekiyor
4=Cok uygun

1=Uygun degil

2= Uygun sekle getirilmesi gerekiyor
3=Uygun ancak ufak degisiklik gerekiyor
4=Cok uygun

1=Uygun degil

2= Uygun sekle getirilmesi gerekivor
3=Uygun ancak ufak degisiklik gerekivor
4=Cok uygun

1=Uygun degil

2= Uygun sekle getirilmesi gerekiyor
3=Uygun ancak ufak degisiklik gerekivor
4=Cok uyvgun

[0 LDl s] [ [ [ i s

100 ve 200 gr arast

200 gr'dan fazla

Sert ve Sekil Almig
+ Sagiam veya Dayania
Kvamda

« Swys emen ve Belld) Setice
- MuzSigara ve Bilye Gibi

<]

- -

Yumugak ve Sekil Almig

- Saked 2
= Yer Fistde v Terepeds Gitx

Gevsek ve Sekil Almamig
- geHind kzybetmiy
» Kolayea Dagiiablen
* Lapa ya da Yojurt gibi

Sv

- Algkan
« Sughi

King'in Digka Tablosu

Le]
@
L]
®
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Ek 6-1. King Diski Degerlendirme Grafigi Anketi

A. Diski Ozellikleri

Enteral beslenen hastalarda digki sikliginin degerlendirilmesi 6nemli midir?

Evet, bu 6nemli

Hayir, bu 6nemli degil

Diskr kivamunin (digkinin sekilli veya st olmast) degerlendirilmesi énemli midir?

Evet, bu 6nemli

Hayir, bu 6nemli degil

Diskinin miktarimin degerlendirilmesi onemli midir?

Evet, bu 6nemli

Hayir, bu 6nemli degil

Enteral beslenen hastalarda diyarenin tanmimlanmasinda
onemlilik diizeyini belirtir misiniz?

“stklik, kivam ve miktar” ozelliklerini sizce

Siklik

Cok Onemli

Onemli

En az diizeyde dnemli

Diski Kivami onemli midir?

Cok Onemli

Onemli

En az diizeyde dnemli

Disgkr miktari1 onemli midir?

Cok Onemli

Onemli

En az diizeyde onemli

baska ozellikler var mi?

Enterel beslenen hastalarda diyarenin tanimlanmasinda onemli oldugunu diisiindiigiiniiz énerdiginiz

Evet

Hayir

KDDG’indeki resimler klinik uygulamada goriilen diski 6zelliklerini veya tiplerini yansitiyor mu?

Evet

Hayir

degerlendirilmesini saglayacagum diigiiniiyor musunuz?

KDDG’indeki resimlerin klinik ortamda hastalrin “diski miktari, kivamun” dogru ve tutarly bir sekilde

Evet

Hayir

diigiiniiyor musunuz?

KDDG’nde yer alan diski puanlama tablosunun” nasi kullanilacagimin acik ve anlasiir oldugunu

Evet

Hayir

Enteral beslenen hastalarda “KDDG diski puanlama tablosunun” diski cikisimin kayit edilmesi ve
diyarenin tanilanmasinda dogru, giivenilir ve gecerli veri saglayacagini diisiiniiyor musunuz?

Evet

Hayir

B-.Giinliik Digki ‘Miktar, Kivam ve Sikik’ izlem Formu ile ilgili Uzman Gériisleri

Uygun degil

Uygun sekle getirilmesi gerekiyor

Uygun ancak ufak degisiklik gerekiyor

Cok uygun

TOPLAM
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Enteral Beslenen Yozun Bakumn Ha:talannda Divare Tamlammnazinda,

Diska Izlem ve Degerlendirme Formu
L Bsliim: Giinbiik Disla “Miktar, Kivam ve Sikhk” Izlem Formu
[ Gus MIKTAR KIVAM
(SAAT| <100gr |100-200gr | >200gr | Serive | Yummsakve | GevyekveSekil| Sm
araznda Seldl Almys| Selal Almu; Almamy

o

[

9

10

11

11

13

14

i

16

iy

18

19

10

1

n

3

T

[7]

[ }]

[X]

o

5

06
Hastanm 24 Saathk Toplam Disia Puam:
Hastanm Toplam Drslalama Sikhgr
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IL Bahiim: King"* Disha Grafizgi EK 2: King Disla Grafigi - Turkee Formu

Sert ve Jekil Almg
- Sedtary veya Oyardd
a sy

Sups vren ve Bekl Gei i
« M Siges ve Biye Gty

Yumugak ve Seldl Almig

ad ang
Yo bamdy v Tovepalp Cin

Gopek v sk e | [ o R oS -
= e @ @

= e "o &
- Negan
® &
d
B - -
e Tem
King = Dy la Tabdosu Cetvel ae FEN DY IS N S S| MY ISR el

King * Disla Grafigi’ nin Kullamm Yanergesi

. Once dugk: dmeg@ini resimle karslastirarak “kvamum™ degerlendinniz

Sonra tablodak: resimlerle karyilagtrarak disk: omegnin “agwrhgm ™ degerlendinniz. Digk: omegmn
agrifm degeriendirmede 10cm'lik cervell kullamniz ve digk: omeginin biryiklagiuna her bir
resimdeki 1 0cm Ik cetvelle degerlendirerek aprhs karar venmz.

Hastanin daghkilama “sikliZim™ 24 saarte 1zleyerek kayat ediniz

Hastanm dskismda énemli olabilecegini dugunduguniz inkonrinans, renk zibi “diger ozelliklenm™
kayit edmiz.

,J-—-

W

L Bolim: Dhska “Kivam ve Miktar™ Ozelliklerini Puanlama Tablosu

KIVAM MIKTAR
100gr"dan az 100-200gr arana  200gr'dan fazla
Sert ve Selal Al 1 2 3
Yumusak ve Selal Al 2 3 4
Gevsek ve Seldl Almamy; 4 6 8
Sm 8 10 12

Hastamn diska ¢ikag oldugunda. Dk zrafik kullamlarak tanmmianr ve ilgili puan kayt edilir. Gunlik diska
puan: o ganun banm puanlan toplanarak hesaplamr

1
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Ek 6-3. King Diski Degerlendirme Grafigi — Ingilizce Formu

D¢ Between 100 = More than 200,
Hard & Formed L
- hard o S et 2 Y S - ol
B - 2

k- o

o meatles

o ogor

Soft & Formed
- (etsars geneial shapa
= lkn poaret buter

=1

o,

Loose & Unformed
- lchs vy shape of B own
- may sgread casly

2 “Mm;

Liquid
- TRty
- e wisder

___ 1
. ~
10cm

Kiog's Stocl Chvarl & 2001 nug & Cobege Looaon Ocn
-:m Seale s gy e ANy oy o jrecyee oy}

Instructions for use

1. First. comsider the consistency of the faecal sample by companson with both the werbal and
photozraphic descriptors.

2. Then coasider the weight of the fascal sample by comparison with the photographic descriptors.
Compare the size of the sample, using the Lfe size 10cm scale, and compare it to the 10cm scale on each
photographic descriptor.

3. Record the frequency of faecal output over a 24 hour perod.

4. Any other characteristics of faecal ourput which are considerad to be important must also be recorded
£.2. Incontmence, colour etc.

EK 3-1: Scores Azzsigned to Each of the Fecal Weight and Consistency Categories

Fecal Weight
<100g 100-200g >200g
Fecal Consistency
Hard and formed 1 2 3
Soft and formed 2 3 4
Loose and unformed 4 6 8
Ligqud S 10 12

Each time a patient passes faces, the sample is characterized using the chart and the associated score is
recorded. The daily facal scors is calculated by summartion of all the scores that day
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EK 7. Hemsirelere Yonelik Kanita Dayali Enteral Beslenme Yonetim Protokolii Egitim
Icerigi Uzman Goriisii Formlan
Ek 7-1. Hemsirelere Yonelik Kanita Dayali Enteral Beslenme Yonetim Protokolii

Egitimi Icerigi veOntest-Sontest Sorular1 Uzman Gériis Formu

Doktora tez calismam kapsaminda arastomaw gerceklesirecesm vofm bakim
da gahsan hemyrelere yvonehk Enteral Beslenme've vonehk b emtm planlmmashr.
Bu emtinun ethinlifin deferlendimmede eftim dncest ve somas: test uvzulanacakir
Bu somlam wzman gériglemmn abomasing karar venlomstr Ek- 1'de Enteral
Beslenme Fzitim [penizn Bk -2°da 6n test- son test sorulan yer almektadir. Uzman
giriislerinin almmasma yonelk haznlanan form Ek-2'dedir On-test —sonm test
somlarmn ker bmm 14 (I=Uygm deml 2= Uygm sekle petnimen perek
3=Uveun ancak ufak defisikhk gerekivor, 4=Cok wyzun) amsnda puanlandmlak
degerlendinimes: beklenmektedy. Somlarla dah gorizlenma ve dnenlenma almak
calymanmn gecerhh 1pm bifvik dnem tagimaktadir

Sayin hocalanm cabismama verdiiimz deferh kathilanmz wom somdiden
tesaklkir eder saymlanmm sunarm
Gilten SUCT
Dokuz Eylil Unversiten Saglk Bilimlen Enstifii
Cerrahi Hastahklan Hemereliz Anzhilom Dah Doktora Ofrenos:
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Ek 7-1.Hemsirelere Yonelik Kanita Dayali Enteral Beslenme Yonetim Protokolii EZitimi

Icerigi

.

0

= S kR e b bR

Baslenmenin Tamm:

Malmmisvan Tanim

Baslenme Riskinin Tammlanmas

Enteral Beslenme Tamm:

Enteral Beslenme Endikasyonian ve Eonfendikasyonlan
Enteral Beslenme Avantajlan

Enteral Beslenmenin Parenteral Beslenmeve (rore Avantajlan
Ba:lenme Destazine Bazlama Eriterler

Enteral Beslenme Yontamleri

0. Enteral Beslenme Urimlari
11. Enteral Beslenmeds Hemsirelilk Balom Yonetimi ve Kanuta Dayah Uvgnlamalar

3) Enteral Beslenme Yontemi
* Aralkl Beslerme
* Beslerme Pompas [le Sirekli Beslenme
) Tipl entera) beslenmeve haslama
¢} Tiip Yerinin Dogrianmas
* Casrik Ph Irlemi Tl Tip Verinin Dognulama
d) Aspirasyooun onlenmss]
) Tiip agikhim sirdirme
f) Gasrdk Reridie] Volim (GRV) Irlemi
£} Enteral Beslenme Setlen Ve Defsim Sireleri Beslenme Formild Verdme Siresi
h) Enteral Beslenme Tipinden la; Uyzulamaz
i) EB Komplikasyonlan ve hastamn izlems
i) EB'de hastamm izlemi

12.EB T Dgili Ulasilabillcek Yararh Siler
13. Kaynaklar
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Ek 7.1.Hemsirelere Yonelik Kanita Dayali Enteral Beslenme Yonetim Protokolii Egitimi Ontest-Sontest Sorular1 Uzman Gériis

Formu
OO LTI KONT CORLLAE TUZMAN GUORLSLERI
chwr-sou i | 1CERIGE Olgu:
LRILGH Aragig trafik karan peciren Akmet Bey, roniecerebral
ey travm s tanzsryls mdrosirari kdisif vojun balom tnitesinde
L ANALER irlenmeye baslanmazor. Yaklagk fc saar sozrs epidersl
ASENIEL bematomu besalilmetr sacak bu deruma vavpm koottizyes
KRR e3lik ecmeektedir. Bilinci Impak ve oral besbememeven hasea 45
yaznda 1 S6cm, 80kp ajarhipmdadir. Metobolik ve G15 sistem
bezuktugu yokrur. {5afda veriien sorulart aiFuya gore
ATRIINTY IR,
13 Enteral 1) Yoo balama saaf (9™ da kabul etfigniz. afzdan oral | O 1: Uvenn degl
beslnesys

hagiam karem

abms olmayan Ahmet Bey'in enteral beclenmesine ne zaman
baslamar?
2 YB vatym takip eden 0-6 saaf iinde

O I: Uregon selde sefinibmesi gerekiyar
O 3: Urgon ancak ufak desiikdik gerelavor

b, YB vatgym takip eden 7-11 saat sonm i
¢ YB vatym takip eden 2348 saat sonra 04 {;_"'k o
d. YB vatym: takip eden 5-7 gim icinde ONERI:
e YB vabym takipeden 7 mdeu il
Tip yemm 1jEnters] bezlenen kazinkirds mazopasirk dip perimin 01 ETE“ ﬁegii
dogrulama dofrolasmasmds #n giveal ve Snerilen voarem baspiadir?

. Batn, epigasmik {mids) balgedean dindendifinds hana sasizm
dhmymlmeg

b. Nazagatrik titp aspire edidifinds nxide iperifinin guloswesi

[. Naraguirik tip aspie sdilersk clde edfen mide iperifinds pH
kontroln

. Nazagestrik sondanm torakeabdominal divelct grafi e yenmin
dpirnianmas

. Narogastrik tipin distal mousem po dobe bandakta kg
iatarcklanmn Eemirol edilessd

O 1: Uyenn selde seinibmes) serelayar

O 3: Uvenn ancak ofak desizikik gerelavor
O 4: Cok uvzun

ONERI:
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Tip yenm

I)Enteral beslenen hastalarda nazogasink nip yerinin

O 1: Uvgun degil

dogrulama | degrulanmasinda en guvenli ve onerilen yintem hangisidir? | O I: Uygun sekle getirilmesi gerelayor
a. Batn epigastnk (nude) bolgeden dmlendiginde hava | O 3: Uvgun ancak ufak degisiklik gerekiyor
sesimin duynlmas: [0 4: Cok uygun
b. Nazagastrik tiip aspire edildiginde mide icerifinin gelmesi | ONERI:;
c. Nazagastrik tiip aspire edilerek elde edilen mide icenginde
pH kontroli
d. Nazagastrik sondanmn torakoabdomunal direkt grafi ile
verimn dogrulanmas
e. Nazopastik fipin distal vennon su dolv bardakta hava
kabarciklanmn kontrol edilmes
Beslenme 3)Ahmet Bev'in ilk beslenmesinde kullamlacak beslenme | O 1: Uvgun degil
fornuil sectmu | drini asagidalkalerden hangisidir” O 2: Uvgun sekle getirilmesi gerelavor
a. Yiksek Proteinh Formiiller O 3: Uvaun ancak ufak dezisiklik serekivor
b. Standart Formiiller, Lif Teren Formiiller O 4: Cok uygun
c. Yiiksek Kalorili Formiiller ONERI:
d. Elemental- Basit Formiiller
e. Tam Proteinh Fornuiller
Enteral 4) Ahmet Bey' 1 siirekli enteral beslenme vontemi ile ilk | O 1: Uvgun degil
beslenmeye | beslemeve basladigmizda, beslenme formulinin saattela | O I: Uvgun sekle geirilmes: gerelavor
baglama baslama/verilme hizi ne olmahdir? O 3: Uvgun ancak ufak degisiklik gerekivor

a 10 mL/st .30 ml'st
ml /st

.50 mlst d.80 ml/st e 100

[0 4: Cok uygun
ONERL
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Haslezme
formil secimi

HAkmet Bey'in ilk bedenmeinde Imnllanilacak bezlenme Grilmi
azafndakilerden hungizidir?

O 1: Urgan desil
O I: Urzan selde getirilmen gereldyor

yerizds olup elmadrfam azafedald eypulamalarden hamgid de
defertendirirsimirT
2. Mide bdlgeiinden {cpignsirik alaxn) dinlendifinds kava sesin
dhrynlmasm
b. Maragatrik tip aspirs sdildiimde pride igsrijinm geimes
L. Maragmtrik mip aspimsyomn e slde edilon mide icarigiexin pH
kontreln
d. Maragairik sondams torckoabdomizal dimk grafi e yesinin
dojoulanman
£, Nazogastik tigpiin dictal soowen se dohe bardakta bava
kabarciklarnmm komtrol edilmasi

2. Yuaksek Proteind Formtler
b Standart Formtillar, Lif loarun Formaller O 3: Uvgun ancak ufak degisiklik gereldvor
L. Yoksek Kaledli Formellar £
i. Elamsntal- Basit Formsllar O 4 Cok myzan
8. Tam Proteint Focoiiflar ONERI:
Entarzl 4) Abmet Bey' i slireldi enteral bedenme yentemi ile ilk bezlemeye | O 1: Uvzun dezal
beslammas bazladifnmzds, beslenme formillimin saacteld baslumaiveriime . . .
baglans .::L“ Mf Eopie s o O 2: Urgnn sekde getiribmes gereldyar
O 3: Usgon k ofak degiziklik gerelay
A ImL% B30 mlist o506 ml st d 80omitee o 100 eI 5t X T iag
O 4: Cok wyzon
ONERI:
Top yesixi 5 Yojum balom hastaniz Ahmet Ber'in emteral beslenmesizin 3, O 1: Urgun desal
345 degrnlama gEnlinde zsbah afonde bezlenmezini baglatabilmek iciz, Hipsn

O I: Usrzan selde getirilmes gereldyor

O 3: Uygnn ancak ofak degizildil pereldvar
O 4: Cok wyzon

ONERI:




L1 Beslunma §) Abmet Bey’ in enteral bezlenmeyt (miktan (riri-fipi) tolere edip | [0 1: Uyean degil
toleransme mt&ntl.lu hansgi skl ve nazml depedendinrsisir? Defrn ' : T )
dagurlandims tgenefil izaredeviniz. [0 1: Uvzun sekle gefirilmed gereldyor
3. Har 4 wane bir gasesik reridel volim (R miktanm 0 3: Ureun ancak afak desisildil pereldvor
konirod eme ve batm muayenes = : .
b. Har 12 saamte hir GRV kontrolt v barsak seslarinin dinlemss | O 4: Gok wygun
{. Har 12 szats bir GRV koofolt ve kesmay deferlendirme ONERI-
d. Her § marie bir GRV konmeln ve divamyi dederiendinme
. & sartm bir dugkalaona durureemn degerlendime
143 T} Hemgare teslimdes somra, s0reldi yésremle emteral beslemen Ol ]:Tgun deﬁi}

Eomplhkmyonlar | Akmet Bey'in GEV sl deperlendirdifimde 300 ml sldujuem K ' . .
saptamr;ar. Hemsire Abmet Ber'in beslemmesi de dlgili hangi O I: Uygun jelde getinkmes gerelayor
karan shmshin? Defre wyenely ijurotloyiniz. O 3: Uyzun ancak ofak degisiklik gereldvor

1. Belenmeye aym hda 4 wat data devam emali

b. Dektor isteminds oosrilan Metpamid 10mg IV tedaviyi O 4: Cok mygnn
mygnlameh :

VE NERI:

L. Besleomeys lnaat am wermali ve vemaden GEV 0
deserbandimmali

d. 300 =] GEV 2 atmal: ve hastay: nazogastik dekompresyona
almmh

g, 300 =l GEV 't hastrys gend wermalt ve beslanmeye devam
smel:

L2 Beclsmms §) Abmet bey'iz 300 ml olan GRV mikran de dmli vapilas O 1: Urzan deml

toleransmt girizimberdes Bangizi dedrodor? L ; . !

daperiendors . ERVin 3 m]'min geri variimest ve gemt kalamn anlmas [0 I: Uvgun jekde getinlmed gerekiyor

. 1GRV o tamemnon gan veritmesi
i, GRV"oin 100 cc'nin geri veribmeti ve gar kabnmin anteen

i
b, GRV'fin varmanm geri verilesssd difier yansnm atilmam
L
i
2. GRV on 30 cc’nim perd verilewad geri kaltamemn anleas;

O &: Uvgon ancak ofak desiiklik gereldver
O 4: Cok ayzun
(ONERI:
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13,3 Baslezma 2 "I.ll:l-r'.tﬂrfll'l:rﬁil]rmnl-:&rrr edemedifing sdseeren GRV O 1: Urzon desil
toleransim milinn Easgizidir? Dofirn tecenedi umrle'.-m: yed : ; . s
degrrlendirma A, 30100 ml araw ofman O I: Uygun jelde getinbmes gerekiyor
b. 150 ml clman O 3: Urgan ancak ofak dezisikik gereldvor
€. I3 pl voosmi olmasy
d 300 ml olesass O 4: Colurzun
% Beslenme bromn yarssmdan farla olosss ONERI-
1L.x3 Top 10} Abhmet Bey'iz nazerssinik rip apkbfims sird@rtlmesindes o1 l‘rgmﬁe;gﬂ
aciirlidonim azafnda veribem hemyirelik rirsimlerinden hangisi ranbsar? L ! ; :
saflannung 2. Hor 4 saatte bir oda nicaklyimdas en axr 33 p2l sw ile parogastnk tip O I: Urzun jelde getinbmes] gereliyer
dommaliie O 3: Urguon ancak ofak degisiklik pereldvor
b. Im=ofincsmpresif v enfeksiyos ik viksek bnstalards Wi mp 72 i
stuail s ilo yboanmmehdr O 4: Cok uygun
. Hor GEV slpictmden soom odr eckhfnda en ez 30 mi m da ONERI-
narngasoik tip yikaneabdor z 2
d Bclis yiowominds ber besbinme sonmas ods ncaklxfimda 100 ml s
the myrcgastrik tip ylormaludr
&, Enimal ksleoma tiptimin vkanmas smaunda fazla basmg (30 mb
anjaktar} wyeulanmamalndr
343 Entaral 11} Yefun bakim kasismz Ahmet Bey'in emteral beslemmezimin 3. | O 1: Uyzon degil
baslsnme ginlinds poimoni Wphesi ile Amomicillin §25 mg 1X]1 thl PO ! ; ; )
formiis ve ilag | basbanmazor. SOrell yéntemle enteral beslenen hastanmn dodsor O I: Uygun jelde getinihnes gerekiyor
ik ieging izeemindeld bu dacan orrulapman de el dofro zecensdi

isnretleviniz.

2. Enteral beslenme formal ile birltice MG hipdes verilr

b. Eniemibesleoma Ha; veobmeden 30 &k Gnce kil ve ilsg
uyFelandiktam 308k sozma baslenmen s telmmar baglzzor

L. Enteral baslemmasi dordurnier. ilag verilir ve 30 dk sonm
baslezmoye baglanr

4 Apecksilin teblet henriandkian tonre 24 saatik beslsnme
formaline wklonir

2. Endomal beskome, dac veriimedan Snce T saat ve Hap venldiksen
womra 1 saat dordurnber

O 3: Urzon ancak ofak degisiklik gereldvor

O 4: Cok myzun
ONERI:
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3.4 5 hEu:;ml i}}.} ﬂmﬂ? hﬁlm.l'ﬁ;g I}E;u‘ﬁ'i.l vedlmg O 1: Uyzun dezl
wilenma mrozemid rablet vardir. ypelszmaunds en uyFun : 5 I
farmal ve ila; | hemsirelik giridmi hangisidir® O I: Urgun jekde getinlmen gereldyor
sikilepim &. Hlaglar veriimedan 304k enca besknmeve are verme : : degisil:dil: gereldy
b. Daglan ayn aym verme we hor bir fac vertldikten sona 30 ml o ile e s
eiptl yekama O 4: Cok wyzun
. Haglan somral bealonme forevhléng kangramk verms ONERI-
d Taglan verdikton sonea 20 di beulonmeys ara vams
2. Har ikt ifaci ezarek bizlikie werma
143 Entaral 13) Abmet Bey'e nyzulanan eateral besleame formtila ve sederin | 0 1: Urzun degil
baislnrs isim shreleri de dlmb wsaida verden 3 elderden hamera k . ] .
Ay o S * | 02 Urgun sede geirimesi gerekivor
ik agird A. Eapalt wistesn sxvtors] buslenme setl 7428 saaths bar - T7 - A adrie il "
Eu:‘.hm:jdj: O 3: Usgun ancak ufak degiiklik gerelivor
0. Eapal: sistemn swtara] baslsnms formallert an az 24 waans bir O 4: Colk wygun
degrytimimebidic ONERI:
L. Apk sistern entural beslennss fommedllern oda sicakleimda 12 sabe
bir dogigtmilmelidir
d Enteml besleame torbasma bojalnlan besdenms formller 4 watie
bﬁ'd@im. 'IIu".id:_
&, Tor halinde va da sulesdinlarak hamrlmmas beslenme formefillar
nda sacakhgznda 12 saatte bir dedistritmelidir
347 Eompliasyon | 14)Yefun balomds ixledifimiz Abmet Bey'in enteral beslenmesinin | O 1: 'E_Tgundeiit
lar 4. ginde divaresi oldefuna karar verdiniz. Ahmet Bey'de phrillen

divare zedenleri azafndaldlerden Bazpisi defildir”

3. Beslonme formdl hememn vikeek obmas

Y. Divareye neden clan antibiotik almas:

. Bealommss formdiingm hakioriyel benammasynnn

d Beslonow formal v digik olmas

2. Beslonms formtiifintm omsolomienin izotonik olmas:

O I: Uyzun sekde setirilmesi sereldyar

O 3: Uvzon ancak ofak desmiklik gerelavor
O 4: Cok wrznn

ONERI-
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Eomslicasyen
lar

15) Boltls bezlemme vimtemi cle enteral bezlenen Abmet Ber'm
diare véneaminde a;afudaiolerdes baneia ver dmaz’

O 1: Ureun deal
O 1: Urzun selde zefinibmes zereliyer

1 Beslnms fornsil verli; honm vanya mdmlmes
b. Digho ktlrirtmin gémderilmesd 0 3: Urgun ancak ufak degisiklik pereldvor
€ Strekl tealame yomemine pecimes:
d. Entoral besbeama formelings osmsalaritusizin arterslosass 00 4: Col wyzun
& Hastanm aldifh antthivosifin dektor ivteming givs defytrimesd | (JNERI:
3.4 Eompliosyen | 16) Mekandk venslarde izlenes Abmet Bev'in enteral O 1: Urzun degil
lar bezlenmesinin 17 sastinde knsmasn elmosmer. Asadads verden : : !
bemsirelik pirizimlerisden baggis vankrar? - [0 1: Urzun jekde sefirilmes] gerekivor
3. Abmgt Bey'im yatak baymm 30°45" viksaltlosesi O 3: Urznn ancak ufak dezisikdik perekivor
b. Vansilater PEEP dagori yiksek ise dighraleesi Rt .
¢. Mids bogaimasmm gecikmasindsn dolyn vardiy hurm azaleleyy | O 4° G0k UFZUD
d Delor istemize gore prokinetk okili medikal tedavi wypulanmen | HNER]-
& Bulantrn araltacak doktor istem e Metronidazol (Metragil]
tedaviainin nygalanmas:
i El;r_'qlli_ia'.}ﬁ:m 17} Arabkh vénremle enteral beslenen baztanm beslenme sraznda |0 1: I_’-:l-'gm: -[h-g_ﬂ

ve somrasinds yatak basim 1 vear stimevie me kadar viloelrmere
ksrar verirnir?

£ =0 wpnil

d. 1¥-

b, 345"
R
d 60°-750
. 7500

O 1: Urzun sekle gefinibmes gerekiver

O 3: Urzon ancak afak degwsildik gerelaver
O 4: Cok myzun

(NERI:
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dr

Eompliasyen | 18) YBU de vatan Ahmet Bey 6 sindir stirekli damla yéntemi de | [J 1: E‘rgmdeﬁﬂ

lar Troozanroem N ol de beslenmelkredir. Hemsire, kasiazina yaiak 3 . . .
banyosm verirker Abmed Bey'in bulanns eldofuen fark eder. O I: Uyzun jebde getinbmesd gerekiver
Hem@reniz bo dernmds Snras Hanm'm balommds rapag O 3: Urenn ancak ufsk desisildik pereldver
girizimlerden Bansis yaebpnr? T :
3. Abdomizal deiisrtendinne vapmaghr O 4: Cok ovzon
b. Beslenmenuni derdermmynr ONERI-
L. Hokime ilotouighr. ¥ i
g Hastams yatak bagm 3045 dereceye ayaslazmyhr
B, GRV deferlendirmisty
Kompliasyen | 19) Entersl bezlemen hastalsrn axpirasyon pobmonizizis O 1: Urgun de-i]_t
lar dzleemezinde en eilol hemyirelik sirisimi assfdaklerden X - ! :
bangisidir? O 1: Urguan jelde petinbmes gereliyor
3. Yk bagmm 30%41" yaksalilman O 3: Urzan ancak ofak degisildik gerelivor
b. Endotrskeal mp cuff bauncimn dagok bauncts obmas T i
{. Aspimsyon sraumda yikuek basmg kallaniimas: O 4: Cok mygun
d. 250 m! ve gstimdeki GRV miktanmn geriye verilmesi ONER]-
B. PEEP basmermm *5cmB20 wen Astinds olmasy h ’

(25
L=

Epmplikasyon | 20} Hemgireler emteral beslemen hastalarda GEV o antmsaznom O 1: Urenn desil

Lar b icim btk rizk slnzmord bilmeloedir. Bo ritk . F ;
1;:;&;";&{&“ h_“ﬁ_ﬂ';;' T — i O I: Uvenn jelde petinbmed gereldyer
; P:Tﬂmlw dangauizlizl O 3: Uvzun ancak ofak degisildik gereldivor
ATVALR
¢ Sravikbsomed O 4: Cok mygun
d Rsfveding semdromm ONERI:
& Polesomer sspirsyon g :
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Romplasyon | 21) Enteral beslenen basts rleminde, dlekirolit dengesinin dogra | 0 1: Uyeun desil
lar deferlendirilmesi hemyirelerin Snembi bir ;orumbnlujudur. _ N .
Enteral bezlenen hastalarda valundan idenmen pereken O 1: Tygun jekde getinimes gerelayor
flfl‘{m_ﬁ' apapudalderden hangiide’ 0 3: Urgun ancak ufak desfsildik gereldvor
. ‘Fosiat
1 Klor O 4: Cok uygun
1M YFRI-
g ONERL:
5. Ca
3} 113 01343 o lwl 41345 e)dveld
Eoeplkasyen | 12) Azajpdakilerden bangist enteral beslenen haztada pelisebilecek | [ 1: Uyeun desil
lar refeedins sendromunds ot flebilecek bulsular arazadadar?

1. Hipsrvantilasyon
). Bradikard

3. Ohvarhidrasyos
4. Bipofoufaimi
5, Hipakalani,

§. Hipomagnesemi
1. Hipartamiyen

a) 123
b 4346
0 147
) 723

Ei iwe]

O I: Urzun sekde getirimes gerekiver

O 3: Urzun ancak ofak degtsikik gerelaver
O 4: Cok oyzum

ONERL:
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EK 7.2. Hemsirelere Yonelik Kanita Dayali Enteral Beslenme Yonetim Protokolii

Egitimi

ICERIK
v Beeslormnanin Tammmm
v Afalnfitriyon Toniees

ENTERAL BESLENMEDE KANITA DAYALI i Imlﬂuh::;.']'h;
UYSULAMALAR + Entural Beslanma Endikaneala: vo K dikasynak:

+  Enmmal Beslamms Sanajlen

DercORGlLTEN SUCU v Fnmml Beslenmann Pammteral Beslanmers G Aoamtailin
gultensucu@akdeniz edu tr - Fotaral Besd T i
+  Fnimral Beslanms Cirtmlar
v Entersl Bsrlemmede Hemginsik Salam Yonetimi v Kanes

Dy Upgudsmsiar

¥B Hastalarmnda Beslenmme
BESLEMNME NEDIE.?

¥ hersboroads yoetmti [ , chaktrotit, kakmi,
ECRTITL, WELETON, EEET T l'.l'l.l'.l?‘_l'- dlf?-;:-lllih ok

Hiicre metabolimmasimmm devamhbEms
saflayabilecek enerjinin ve besin &Felerinin
st lrmasdr

MhMalntirrisvon Nedir? Malniitrisyon Risld Naszil tanumlanar?

i chaekdige sk
oy g > 1618 sk b

Seraan alirny <3 g | bt e rensl besiabic ok
‘npheke; (HME 20 kpfnl v <11 hpimd
il ww by o 5wyt 2408 e & moyeim S 115
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Enteral Beslenme;

Besin maddelermin nazoentenik
(nazogastrik, nazojejunal), gastrostomi

veya jejunostomi yoluyla devamh ya da
aralikls olarak hastaya verilmesidir

Enteral Beslenmenin Yararlan

Erken enferal beslenmenin (1-3gim)) hipemmetabolik
yamn azaltarak enfeksiyonlara karp bireyin savmmasm
e

fonksiyontanmn konmnmasmds Gmemli bir rol oymar

Safra kesesi kontraksiyonumn wyanr, safra stam, tag
obugmmn ve paojen kolowizasyonumn engeller

Endikasyonlar

EN Kontrendikasyvonlan

"
nkera

- A prricaic

dalipsiid inalehilisdic

Gastrointestinal

» Diyabetik koma
= Hepatik kams

» AET BKUR kp yetmeziE]
Dolasimsal * Fok

Metabolik
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EB’nin Avantajlan

R

PARENTERAL

Eemal Bey'in beslenmesi nasil
surdirilmelidir?

Kemal Bey'in
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Beslenme Destegine Baslama Kriterleri

=57 pimen farky almasmm
37 pimden yemeds serikme

| ﬁ Erkven Eneral Besienme: Cosahi travima, vams

Cemali ve trovmsds (yamk dahil§ yaralsnma sonras:
24-48 saat ipnde entera] beslenmeye baglanman-

Septik morhiditey

Hastanede ve voEum bakimids yang siresini

Mortliteyi azaltarak yararh oldun ghsterilmistic

HAYIR EVET

5.7. Gdnden sonra
beslenme destegini
degerlendir

Parenterzd yol yalnzea
Eastrointestinal fonksiyoniar
enteral beslenmenin
uygulanmasina izin
vermediginde veys

Uz bir sire enteral yol e
todere ediden miktar enerp
perekzinieminin ¥ 50° sinden
anim karplyoss
ol zmalmalvdar

Tiple Beslenmede hangi yontem tercih editmelidic?
Neden?
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Waszgeoone ficakes
—— P IR
g P ]
& = B s e

L'li-vh‘.llp’h.l eSO
e s T

onlenmeh

Kemal Bey'de

Hastads maksimum gitvenhik konfor ve
fonksyon saflayacak selalde esnek yurmgak.
silikon /poliimetan fiip kullamimal

Enteral beslenme sistemmin baktertyel
kontaminasyom dnlemek 10m kapal sistemler

tercih edilerek enteral beslenmerye baglanmalidir

Baglang¢ olarak nazogastrik tiiple beslenme

Kemal Bey'in enteral tuple
beslemme sUresi uzarsa
{(4-6hfi=), PEG ile
beslenmeye gecilebilir

Hastada kusma, aspiRsyon
ve pnomoni riski yiksekse,
nazo enterik tipler veya PEI
kullznilmas oneriimektedir

Tiple Beslenmede
hangi beslenme Grind
tercih edilmelidir?

NEDEN?

ENTERAL BESLENME KOMPENENTLERI
VE GEREKSINIMLER

Apericen Sty for Paresteral amd Eniers]
T Pitai (A SPEM )

{efekdmliL st wilEmink
S Yetickinler i 30-Kmlke ya da 1-15 mbkal
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Fslro-nditrmmior Ber clarmierrtier
Varkortsdngar (200135 ¢ Coermir E524m
Lickiar [ 58 2/ ke 1038 =
Progwnier 784 Bulor LI-34me

Hisro-niltriantier Marcaras 1.7-63
Hirmrudler RarikLs
Eororn S80- | 380 e {13-37 il Melitden |- mioor
Potorrum [000-2£30 me £26-68 mEoh Salwrsurn - 140 ke

Elorir 8801 743 me (1443 mE=)

Falzrum 530-1 206 me e, T
Frafor 535-1 700 me bt
Moo 200425 me

Witwmninker
& 23092000 B Wi i 100-250 |[rmiiogr
H!ﬂ-ﬂ'lm-g AL Gakep.
[ERLE PO ST S CErimy
B ifargotenl 100 4T3 g O 22 I
HERE S EFRITR
& Ean 4-E2F rirogr 43127 il

L ATE

Enteral Beslenme Urinleri

Tam olsn; Teem obmenymn;

Hastanin termel besin Hastzya sadece ilawe
kaynad ya da yetersiz otarak kullzmizn
almda ek olarak verilen beslenme Grunferid

t=m besenme Grianferdir

i sk, Huﬂ-re‘l'llﬂnu-plnmlﬂu-
Cillopbeaddi vilmsdy Dl { pengieleghiling | encijl,
[priiin, i, Vil bRy olsnosl)

Kemal Bey's

» “standart lifili beslenme driinlen” ile
haslanabilir,

* Travma, cerrahi stres ve enfeksiyon
potansiyeline gore” yiiksek enerjili, yiiksek
proteinti ve immiino modiilasyon yapan
iiriinlere gereksinimi degerlendirilmelidir.

Tiiple Enteral Beslenmede
Hemsirelik Balam Ydnetimi

Nasil Siirdiiriilmelidir?
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Tiiple enteral

beslenme yontemi

Aralikh Beslenme

Baslenme igin harcansn simenin dahs kiss ofmas:

24 zaathk gim igin pimbik doraln ker planksnsn
beslenme sikhEmda | 00300 ml beslenme miktsnnin
10 30 dk 1pinde beslenme pompas il

Enzma weya diyare gelisen hastalar da disik hizla
baslamlnn devamb beslenmeye periimelide

Beslenme pompes ile sirekli beskenme

EB firmiSs

2i3-30 m fut Baaplansiiah
Tammisins ikeranamain g

; ol
B 24 4 10020 ml ol

i ilarak bede il
Itz lemine osmia ubagili

EB BASLAMA

Hastamn toplam enteral beslenme merek=imm ilk EB'ye
gecisie stsmah verimsh

Dr. Istemine pire tots] beslenme miktarmm

0.zim 1/3%imi, 1. gon 23 i , 3. g 35 min verilmesi
planlsnmsisdr

Omegin 1500 kcal Isommoe start istemi yapilam hastaya
baslsnmcts ik 24 szarte Jloc'h den haslanmsbhdr

TEE &

(ocuklarda Boliis Beslenme

Istensn ginlik beslenme sayis1 hedeflenen volimim
%625 e bolinerek baglenw

: Hedef volim 800ml olan da zinde § kez beslenecek
| bir gocukta beslenmaye 25cc e baglanr

: Formiilin iz tolere edilmesme gore. beslenmeler

Coouklards Beslenmea Fompas: ile Siirekli Bestenme

Beslenme 1-2ml/kg /saat baslanir

Hedeflenen volime her 6-24 saatte bir

arasmda esit bolimerek gimde % 25 arthnlo

saatte kg 0.5-1 ml arttinlarak ulagihr
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EB SIVI GEREKSINIMI

Parentral [V st gereksinimi goz niinde

bulundurularak IV parenteral st mildan
azaltilarak toplam ginlik st muktan
diizenlenmelidir

Chrealmma, renal fonksivonlan sagiam bir eriskinds (30-75 yag)
iﬁiiﬂmtﬂm.iﬂtﬁgmfghkwﬁ P
‘hidrasyon sagianmahdm

Enrdiak respiranuar, we ransl fonksivonlar g diger dunmmisr
(i3 pox dmimde trimmdon b o

ekl olan ek serbest su miktarm
‘besimnin sodyum serbest su mildan

Bacienme thpd yeni ild@nds, seslenme
bepiarracan ve ilag veriimeden once radyalojik
oisrak tapun yer dogruanr | 3
Rayoigjik dofnsmmacen sonra, afa ye da
baurundan tip unanluguns Garetieni ve keyd adifr
Beslenme siresinge exbernal tip yerfegmindek

uzuniuk cegizim phziemienmali ve mind carsk
kzytt eciimelidi [E)

Diger Gnerilen b yontem Ph degisimi ve aspine
edilen spanin defisiminin gazienmealigir,

Tiip Pozisyonunun Kontrold Me Zaman ?

I

GASTRIK PH IZLEMI ILE
TUP YERININ DOGRULAMA
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pH DEGERLERI

GASTRIK pH ETKILEYEN ILACLAR

At arald Gasterge H2-Receptor Antagomists | O Ranitidine [Zantac)
1 Mormal gestrik aktivite Gastrik asit sekresyonunu |0 Mizatidine [ Axid)
: == azaltir O Famoftidine {Pepcid)
255 Medikasyorun neden oldugy yiks=k pH O cimetidine {Tagamet)
: e Proton Pump Inhibitors | DOmeprazole (Losec)
E Gastrik percek bafirtisi desildir
o e Gastrik asit dretimini | ] Lansoprazole [Zoton)
= e baskilar
7-E Bamrz=k al degerid
¥ ﬁmﬁl " 24 saatten daha uzun
-8 Trackea-brongial pH AN
i R Tiip aciklgim siirdiirme

Bilenime slieaincs hailsid yilak hagiiss2n
e M ereden 45" vilkaslidln ob ()

Strekli beslamsede her dirt saatte bix, arabkh besleomeds
beslenme dacesl ve somres en 2z 340 ml =0 ile beslenme
tapd vimmsh (B

&ﬂﬂmﬁﬂlﬁm[ﬂh’ﬂm@mhmﬂ

beshemms tipi en az

_EB !:ﬁ.mlh@m " il yikama;

hmmmmumumﬁr

GASTRIE REZIDUEL _
VOLUM(GEY) KONTROLUVE
Z1EMI
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GASTRIK REZIDUEL VOLUM[GRY]

Enterik bir tip araohg@yla aspire edilerek
olgtlen gastrik s volima "gastrik rezidiel
volim® (GRV) olarak adiandimimaktadir

Enteral beslenme uygulanan hastalanda elde
edilen GRV degerlerine gore beslenmeye ara
verme ya da devam karan verilmektedir

Saglskh bir erickinde GI5 de hergin

Uretilen sekresyomm biyvilk bir knson

P —
ol Kigilerde sekrespomm 104-100 ml

e
AT AL
THRCER] FRTEAE |m_n-_-|-p-mu | |qummmhm |
Al Tm—— Ll
o i cn |
st :
C )
@ R - - ! i !
[y i v ey
[ . T i i ;— I _'_l
DD e -
i i
1 e e o T
e ]
—— Ry
e g
S S ma e ey s e
Pl sl .
S5 prem, - T, [ re

i -
Pl s m | — -
o

|i|-p—i1-|-|l-hl'|

ENTERAL BESLENME TUPD iLE

ILAC UYGULAMA REHBERI

ila¢ Formlari, Dozu ve GES Urgulama
Alanlarma Yonelik Oneriler

1l duz Nirmdan
Haii (g, pablef o Yavayhontrullialsim ya d His psbsim
uv uliin, el

lipaniiy

Enteiie kaph ilagiu Midiade il 3 Tesiulimadan hefndklera g

Austrbualinilik i, ﬁ:whmHIprhhﬂ:lm-

Dislnstice Sakiaa, Ea 1 Lleyir. Bt fi

Paniprasals i-;.luuu-hudlﬂnlqu]-:d.ﬂquﬂ;m
yikamnt fiediene, (S arit i i ccalbili ve dlsg
etkisinin orayve pliman gocikieibeg ol

Bumb kel vy va & Remieilf ulies liglaa sakesh coioalgatid ele
il i i i dirleysory b da sthisbifin defigtics vo (1S
il e ya ila inksisiedal s
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T TS —— Faimd beslmies pindey s weknsdss dhoe e
h#'ﬂ“hﬂmw-ﬂhh saten e ax 30wl s e wbmmes, isglsw on
= verilmest, ishloilerin, sivw daclem, oeoleties we
e Pk it st winkumtenl wlbuesh slas ilogbaran suland stk jelasali
He=er alon wbiels R sk s T gt el | knpuiiierin agilimess ve (lwienn >3owmi = ile temie
‘Hezen mlnn bguille wwnﬁﬂ:-‘ cxpeliirle werilai Deerlmelesdiy,
e i y lscm Glckamen aom peiil asil, il vé di peaksces
Ertmal boieme iz de ke wimdon - ,-l, "'_ﬂ. crberann gerehsn preehmeligl ve daglens emilim
s b sy pr e v i) e A i
Crregrn, ool clerd vl demr mudede g P s eele Besin-ile; slkicgm| oles dacler verileden Snee
-hn—hg-pplmnund—nhd.mhhun——qnﬂ- heglmmeye  loasl am vetilmeal v [lagdesin
cllilcpimim lelénmen v Wyryaaihlgdinn artindmiai
B b e e e it e e m ] L b - frwn v hiodun

Chensiri

Tip sslifmn whrdibreesk, i eleekll beslemeds Ter o
adhls bi salikh beibnsmals boalenme S ve oismm
m dz 30m| da ile bealenma nijsd vk samalids,

Veouglin  haasleds Gaawk Resdisl ‘blilm (GRY)

Besin ilag Etkilesimleri

ve Uygulama Onerileri

Arlcililiideii sohira di ceisial boaloiins WP o & 3] s
tle vk gnmalals

ety " B vl Stk eddheli, ser Wi yitlenle
e agubiafe s e me s hihsnle junkicdik fniin Wi
bonirmndd gty brilids

ILACLAR ETKILESIM ONERILER / ELANTT DIFEY]
] QONERELER / ICANIT DOZEY] Ll i [[acen beenles ﬂ:}dlﬂﬂhiﬂtﬂdﬂlcﬂnhtlﬂ;ﬂlh
Flacdrmm il 2thiloyims | N enbemid Beieremes Lisgad ks Eitimn brirkils ven ilag  werilmedi
= |onknemesss, dag an rvgularssda d 1k |Levatimn emiliman acslny v m:mmhmnm
apreloksanin pHﬁlﬂ'ﬂ:ﬂ- s lrckiedr fckal el 3 wie st b disryiermie kallath i '
N e lilayi eande T uvpalarmimlon doce i ot hnclinds i ¥
Muahm blermieye hir idad den verilmen,
il i iy ey gulandiclen ey
- - e ihi saal dra vesilmen [T [ Erimlei [Omepnel klind srgalamsls bekenmeden 30-
azalur Nrznhmokoed e [hepeal ile hirfdkie verdmest |Aldk doce slmmaluls
E. digsrsin  |Bacin miliinao B Erertal leslmne wpk e Demapracsd [ilacw enibmai ve [Qrellible beeo slin bigsifier v
by b Wipln:  |wgelassls Bavashaeps oin hravambbing  |picenlinlmy el sokbenle leslsumoden ba
[Dissem, vagngrr ve doe kaybiss Ll fisreiu dacl gy irea teieh aralui issd fraoe elinmatahy
I | g e N e Erioal beslanns O ceilms wrak i, iy
bk veniknes cmilimn) weisknsdon doce v varnhlilicn mmrs ce e i
|gselniie il bealenmcye arn veidmelidip e
=17 -
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I'ILM,'LAH. ETEILESIM OMERILER / KANIT DUZEY]
e lia - cthslepimme bmek iy el den Bace ve
alarak Waila K alaminun
Fa— ptllininl vo onilizmi araliy. e 2
I wsisal e s veriliesi ve INR
Mol
N e diloesisin valamian idmnesd
it nlerandels v lanm e
fner il alic reie
Dins ey e hafilanarak
wasfanmm elsnn de aeshiin

ENTERAL BESLENME SETLERI VE DEGISEM SURELER]
BESLEMME FORMULL VERILME SURES]

T hiliowte v da sulaedilinst. haotiasan
bearterm formiileri cole s ik § metten
i Lidiihi allim R0 ikl ads.

Bu forincller Batnee hulamlmivscihaa
D i ol i b Firroadi Wi 2 il | bgirwlm
lulaie rmayie bes i om Qi st

[EiiEaral beihadeva 1o frolflartain Tadiftan s
Frmillrmibie Dirnad Drligi Slerrah i
et whivan tudslralaie

Katio igeren we torbaya bogaitblan formidler £
maatten daha wrn sinede veribmemelidin

Dzeliikie bu yEntemin kolanfdgs yanid
| hastatarda her B saatie bir beslenme setien
degistirdmelidic

Sberil torbaya bogaltian formiudlenn 12 saztte
veribmesi baliteripel kontaminasyonu azaltan
anlemlerdir,

Steril cam gige enterai beslenme formillerinin
kontaminasyon oram digiici

232




Kapah =istem 22418 sarre ir
Atk gisten 24 saarte bir

Ozet
Enteral Beslenen Hastalann Bakiminda
Kanita Dayah Uygulama Onerileri

BESLENME FORMULT DECISTIRIL A
SUREST

Ezpah sistem entera] beslenme formitllen  En az 24 saame br
Ak zistem snpem] beslonme forrmifleri  Oda scakhgonds 11

satte bir
B TP A RS e it
T
e— 2 - ]
e v e
pren nlamss ragiarealids
i s bt el s e ool o g e & _H.gl:nm Enteral beslensn hastatarda (o A
T Yeren. ulzier T azm sz acudan sakincast yoksa) arahkh
graeru Lo btiasss Sipdntn verl grall (s dogrilading sors hediesa Spin Vemfernia hezlenmeye baglama,
iz e wrina - o ] | mwh:&hm
ki mridckr il raaen 2o e hodemrs e Dey STpans o v = ke mlh:_iﬂ-ﬂlﬁh.suﬁ
et e Tbeslenme vintemsEnde beslamna
Ty agkig [r— [T e p——— Y mhmm:n]uthsmnmu
Paalammety tmlarms SoEd Vi RS & @ Dxl om ds heakees gl wmﬁ mm
i dahpo | Vetiskia Sumabund Tk Baskdial Vidtin (1) Bsbmindas woan e waard| 1 cnlemade adkih bar yontemdic
el . Mol s
I* e Seadmees e shnklghnn guierirumade a Sce e il pheaval B
barcis adlzadl, e be stummie B scirld mileurue bobm oot

LTV A, OMFRILER AT
sl [Frieml balerme Spindm ik il e w ssmsm ] A
[Foslerrme il un e yherran, dacbrn e i, Bhislen, e
|Fpinden Hhrn, =moeimi @ veboed pkeck olas dagiarn
R ik jeitind kapatllets wel ve ilagiarm =30m}

feia i iy’ e e iorrackek

Fricul bealewns ririne dag dofnadn ckisooenedi, ie=n|l B

[Frcen-iagy chilopmi ol ibsghr worimalo oo el ;]
lmml wn verimei ve dsgdbeen sty Pnbmmes

=

EB Komplikasyonlan

we hastamin izlemi
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EN'un Komplikasyonlan

Problem Frekans
Uyum H10-40

Tip Malpozisyonu %50 ye kadar
Bulant/Kusma %10-15
Diyare %ul5-R0
Inifehsivanlar endor
Betabolik komplikasyonlar tok ender
Aspirasyon I

GASTROMTESTENAL
KOMPLECASYOHLAR

TUPE BALLE
EOMPLIEASYONLAR

ER"s hafd divare provalansssin aormal scrvie bastalsrsida %623, YBU

GASTROINTESTINAL
KOMPLIEASYONLAR I
sk cizmn ,
a: y iyl o b
s o il
Aspirasyon ~ mm
m
Wil GORRI DOGERLTHC R o ]
= . e
T e - .-
Diyare Degerlendirilmesi e | & [P
= o o 4D
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Diyare'de Genel Yaklasim,

Beslenme iritnin sicakip 2025 £2 olmah

Arzlikl yontemden devam i beslenme yantemine secimel

Yenlig hizani 1-2 gin azaitimah ve andindan baglangcak dizeye
ul agdmali

firpologic Skeg hm {120 mLy et znlmamah

Diyare'de Genel Yaklagim

Heaitm baliierive] honbirmiy o baimmsell

Beile agal sidisfaksr b- 1 Sl sjindo veidlaicl

HASTANIN BESLENMESININ 38-45° FOZISYONDA
OLDUGUNDAN EMIN OLUN

Bulanb ve Kusmada Yaklasim

Bigrinl {iloaistisei agummidan defisrlend silmolidon] sakilsiyta, halin gealial)
B By oo i sl st ot Y Auraluisdmuuadan o e setnmadael

Bialeirag s yohe [le ekl verilmedelis

Mide L aralulmal, Thr. igiemi il=
ke et B S i

Mctok Leatwiinn piln tediiilet volehao ekili dofple, Innknmend nanm
Il:u-uuw tedwih iidglbermds, yessili el i ales ik wdavial, D

Seer aliming azlig, yidksek enerjili beslenme drinierinin
eullznams,

Lifsiz beesin iiriinlerinin verilmesi BB'ye bagh nedenlerdic

Hareketsiziik, barsak motilitesinin azmlmas [sedatif v
opicidler sonucu) sert defekasyon, 2ore dginlama e
parilebilir
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Konstipasyonda Yaklasim

Barszk tkamklsgmm ekarte edifrmesi

{oskilizeyon botm profisi)

Aspirasyon

[ R I p———
Sapsine peciryon

{izniy gaph b tigtmminn Laltanbma
[T e—

Aspirzsyom risking azstimak 10m
Aralikh becenmeden fnce ve hergin tip
yerinin dogrulanmak

Enntrendilasyonu yoksa enteral besfenen
hastalznn yatak bagmmn I0-45° de trtdesl

infiizyona 20-30 ml/saatile baglanmal
I — kepertrod e we verilis iz

ve sidresi yeniden plantanmal [veriliy siresi
uzatilrnah

MEKANIK KOMPLIKASYONLAR

Tip Tikanikhis:

Beslenme sonram vetersiz yikama

Proteinti formallerin koagnlssyonm

EB topimden ilsg verilmesi vizkoz iirinierin verimes: ve
tipim king yapmas:

Tiip nkamkhzmn iz, tipin cap, hemsirelik bakam, tip
i (EastToStonTy- jEjEnrstomy), Hpin yerjeghrilme

siresine baghdir

llag vysulameandan _
ONCEe ve sonr vy Ince lisrmend tipler
beslenmede herhangi Tullamidipnada
bar loesindi besleme orasinda her
perektizinde s ile 4-f matte birplama
yeterd yiama

Sna ksetfamas olan hactalarda az 30md ve toal snasmdan umm
azminbves) enss] voksa daha fazla vami 100m] miktarda su ile yika

-
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Tiip dzelliklerine bagh komplikasyonlar
=

Tiip dzelliklerine bagh komplikasyenlar

Tiip dzelliklerine bagh komplikasyonlar

PEG komplikasyonlan

3
[METAEDL]K KOMPLIKASYONLAR
¥
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Metabolik kemplikasyonlar

Sren denpesizlisi, hiponatremi ve hipematremi;
Sna l=tlaman weya dave s destekden ile tedaw

edilirer.

Refeeding Sendromu

lleni derecede mahiitrisvont kisilerde huzla ve fazla

ST -

Sernm fosfat di inde kil
[diisiisleri]k m ve ocs- diizeylennde kiigiik

BEF S AT, SEFES 2] M 21

Hipofosfaten

Exglangits =nadi almm
disirilor, gereksinimi

Elekiraiit ve sra =
e oaan eperjinin %30
eksiititleri dizemimei, singen & ik sxzanr
13
g
Enerji &l yakingik o i Fasfat v potasyum
feftaca toplsm mikinre werimeld, Na minamum
usapimahde. . i cizeyde weritmeli,

Enteral Bbenmeye Bagh En Sik Glellen Matabulil Koniplikss ontie

Eoiglikaivon  Mole Ol
iy vertoud Frevmmiilion defgentlines syt
luinillmmasi
Hipergalremi  Vokirrod dlim dvare S ahanm anlises
Diyre nalailerim deferlenduing
Hipaghsani  Faloo besin abiminin Ererpkalonad degerkdisllass
it Lieeiliin dinzuimn dyvelaisss
Velériad inii=
Hipokslemi Refoedng werdivmn K g divers pedendennin
Sam drfertendiliesi il 5. Lik
nutaglarn deeriendorihneai
Hipolsiemi K slmme s Furzulia desiarilnesi
Ricral wetmie xdi
Hapolilaieni  Reloodsig setdivms i aliminm astimes:
Ensipnin ardirhn
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EB BESLENM

Hastalann, beslenme ekibi icinde
baslenme hemgiresi olarak beslenme ekibi|
iginde, Tim beslenme uygulamalannda,
Tiim hastalanin beslenmesinin meminde

24 =aat 7 piin rol ve sorumiulok ahr

Ferdt P B

Vemlimek | Gioew [Gried | Remldgeill
ke | M EFT
“eabinn | Proeri g |2l 35
Tawm | {1ga FI N

Tt Bl Pk gl N0 &AE

i Peaif Profes Frinz e kb L] (EICEE
{ dresaruled ] |15 [<0

YARARLI SITELER

* htp:fwww kepan.org.tr

* hitp://wewie espen.org
« hitp:/fwanw nutritioncare.org ASPEN

Haberie |
! Mabipsgs
. ot | ik e
" el |
ey
—rcdr Fma
Brriles

. FLIGIK ENTHLIL FARENTERAL HATRESYON BOWGRES

TAJlucy Firkk Entsral Pammisral Hotricyon Kongreed FEPAN 2011,
30 Wiart-3 Misan 2011 rhied ssnds borkls Pine Beach Tl Beies-
Antaiys
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EK 8. Enteral Beslenmede Tiip Yerinin Dogrulanmasi

TUP POZISYONUNUN KONTROLU;
1. Beslenme tiipii yem takaldigimda
2 Tiipiin yeniden takildiF, pozisvonu degiztifi ve
ver degistifi siiphesi oldufunda
3.5irekli beslenme kullamldifinda
4 Aralikh ve boliis beslenmeye baglamadan Snce

5 Beslenmeye ara verildikten sonra ve tekrar

Beslenme tiipil yem takildifinda
radyolejik clarak tlipin yen
dogrulamr

Radyolojik dogrulamadan sonra, ajz

ya da bunmdan tilp uwrunluguno
igaretlenir ve kayit edilir

baglandifmnda
6 Ilac venlmeden dnce
7 Hemsire her sift te tiip yerim dogmlamalidir

¥
1 Tiipiin yer defistirme bulgulanm kontrelet —|T——*
2 Gerekirse tiipe tekrar pozisyon ver

3.50 ml enjektér ile vavagea mide srvasma (0.5
1ml} aspire et

Tiipiin yer degistirdifine yonelik bulgnlar

-Basglangmcta 1zaretlenen uzunluk
- Tiipiin ag1z iginde olup olmadifim
kontrol et

Mide sivis1 aspire elde edilemezse

¥
Miimkinse hastaya van(30° pozisyon ver
Tiape 10 - 20 ml hava ver

15 -30 dk bekls

Tekrar aspire et

L] —_—

-

Hastay1 beselememelisin
1.Tiapd 10-20 cm ilerlet Tekrar aspire et

Mide siwniz1 aspire edilemezse

L

Mide s1vis1 aspire edilemezse / ¥

Aspire edilen sma (0.3-1ml)

pH stmpi ile test et ve
Sonucn kayit et

| !

pH=6 pH=335

l

Hastay1 Beslememelisin Hastay beslememelisin
Hekime [let 1 st bekle ve tekrar aspire et
Beslenme tiipiinim tekrar

takilmas ve radyolojik olarak - T

dogrula ve kayit et < PH-6 pH=35

Gastrik pH ile tiip yerini dogmlamay yapanuyorsak,
Fadyolejik dogrulamadan sonra, agiz ya da bunmdan tiip
uzimlugunu beslenme éncest, ilag vermeden dnee sirekli
beslenmede her gifte bir kez kontrol ve kaynt edilic

l .

Hastay beselemeye devam et.

Kaynak; Literatiirden arastirmacilar tarafindan hazirlanmustir.
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EK 9. Gastrik Residiiel Voliime Gore Enteral Beslenme Yonetimi*

HASTANIN ENERJI VE PROTEIN GEREKSINIMI

DEGERLENDIR

GASTROINTESTINAL SISTEM FONKSIYONEL Mi?
EB ICIN KONTRENDIKASYONU YOK

el
(20-30ml) ile basla | Parenteral Beslenmeye Basla

v \ 4
GRV'ii ginde 1 kez izle EB'ye baslama olasih icin hastay

( <500ml | | »500ml | ! »1000ml |
|
L L L
1. GRV=300ml ise prokinetik A: EB’nin akig huzim %50 azalt E} EB’yi 45t durdur
ver ; (Metpamid 4*10mg) G: 6 stsonra GRV'ii izle S
2. GRV= 200ml ise, hastaya A: Abdominal distansiyon. kusma. G : 6 st sonra GRV'i izle
gen ver ve aym huzda diyare: gastnk tolerans: A : Abdominal distansiyon,
devam et degerlendir kusma. diyare: gastrik
3. GRV'ii giinde birkez izle M: Metpamid 4*10mg tolerans: degerlendir
M: Metpamud 4*10mg
4. EB'nin akis huzim giinde 4-6st sonra kademel: olarak 24- 48st’te
250-500ml/giin artir
(10- 20mlh ) artir
L L
GRYV » 500ml va da GRY » 1000ml va da
Gastointestinal intolerans gastointestinal intolerans
devam ederse devam ederse
1. ek PB ve jejenostomiden 1. EB'y1 durdur
beslemek 1¢in hekime ilet 2. PB beslenme i¢in
2. GRV'iiher 6 st’te bir hekimle géris
endir 3. GRV'iiher 6 st’te bir
3. GRV’e gore EB icin hastayr degerlendir
EB: ENTERAL degerlendir 4. GRV'e gére EB icin
BESLENME hastay degerlendir
PB: PARENTERAL
BESLENME

Kaynak; Pichard C, Nitenberg G, Jolliet P, Soeters P. Nutrition Skills and techniques Update European
Society of Intensive Care Medicine 2010: 1-49.
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EK 10. Enteral Beslenme {le ilgili Diyare Yonetimi

Hastanmn bazalhmm nasil?
Bosaltim abiskanhz degist mi? Bagir=ak bozaltun :E'Il_él arfzoa? Divare var o7
(rinlik defekasvon degferlendime Eracing gaore degerlendu

E"‘\
Feges/Gaita klinik olarak anlamh Enteral beslenmeye devam edin
mu? (Ginliik defekasyon & >—.

degerlandirme sracins gore fekal
skom 15 va da dahas fazla ize -
e Infiizyon Oramim yanya

diiziir
[:E\] Gerekli st oramum D
< Istemine gire [V artir.
Hasta diayere neden olan ilag alivor Hasta dia.re*_l:e neden Tiip }"erjni kontrol et
mm* ahyor mu? olan antibiyotik alryor | —, | Lifli Beslenme igenfim Dir.
®_' mu ? | Istemine gére degistir
s
T
] =
S
5 7
B Feges/gaita kiiltiiri génder
I;‘Ifkmleﬁ%m davivi kontrol et Dhare devam ediyor mu 7
0 _Eimﬂ ARV Closoidium difficile toksim :
dustm kontrol et
* + /
POZITIF NEGATIF
() 1(®)
Hekimle gorig ve dnerlen Formiiliin osmoloritesi | r
yem tedavi plamm uygula ve hastamn beslenme Bes_»leumeg.—e
gereksinimi viiksek devam et
mu?
= — )
E \ H
@ Z
Helime et Lif igeren formiiller bagla
Beslenmeye devam et L]
Enemni dansitesim diigir Diare devam ediyor mu?
*Abdominal N
degerlendirme ve GEV (E I\%H |
hizim deZerlendirerak (/
toleransyonu degerlendir Hekime ilet Hasta tolere edinceye
Elemante]l Formiil diisiin kadar* araltilnmsg
beslenme hi= ile devam et
Tolerasyen arttikca
beslenme iz arttir

Kaynak; Doig GS, Simpson F, Finfer S, Delaney A, Davies AR, Mitchell I, Dobb G; Nutrition Guidelines
Investigators of the ANZICS Clinical Trials Group. Effect of evidence-based feeding guidelines on mortality of

critically ill adults: a cluster randomized controlled trial. JAMA. 2008 Dec 17;300(23):2731-41.
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EK 11. Enteral Beslenme Tiip Acikhigimin Siirdiiriilmesi

Enteral beslenme titp aciklifimn siirdiiriilmesi

¥

‘

60 ml enjektdr ile yavasea beslenme tipiinden siv gekin

.

En az 30 ml 1hk su (oda 1:151) ile enteral beslenme
tiipimi yikaym ve 3-13 dk bekleyin. Sonra tekrar yikaym

L

ENEE ! Enteral beslenme tiipil
i agikhiz sagland: nu?
Beslenmeye aym hozda l
devam et HATIR

GENEL ONERILER
s Aralikh ve siirakh
heslenmeden dnce ve
sonta, en a2 30 ml su {oda
15151)  ile beslenme
filpiinid vikaym
» GRV dlpiimiinden sonra
her 30ml su ile beslenme
tilpiini vikaym
« Enteral beslenmeye ara
venldikten sonra tekrar
beslenmeye baglamadan
dnce 30ml su ile beslenme
tilpiini vikaym
» Enteral beslenme
tipimiin yikanmas:
sirasinda ¢ok fazla basing
vernlmemelidir

l

30 ml suile mkayn. 5-15 dk bekleyin. Tekrar yikama yapm

Enteral beslenme tiipii 5 dk klemplenir ve beslenme tiipiinden

Enteral beslenme tiipii
agikhif sagland) rm?

|

HAYIE.

Enteral beslenme tiipii aikambklif devam ediyorsa Sorumly Hekime iletin

Kaynak; “Bankhead R, Boullata J, Brantley S, Corkins M, ve ark. ASPEN Board of Directors. Enteral nutrition
practice recommendations. Jornal of Parenteral Enteral Nutrition 2009; 33(2): 122-67.” ve “Bourgault AM,
Ipe L, Weaver J, Swartz S ve ark. Development of evidence-based guidelines and critical care nurses’
knowledge of enteral feding. Critical Care Nurse 2007; 27 (4): 17-29” kaynaklarindan uyarlanmigtir.
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EK 12. Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarina Yonelik Veri Toplama Formu

Yas Cimsivet OYozun balkoma vans tarihi: Protokel No:
OKadin | OYogun balomda kahs siiresi /giin:
OErkek (O APACHE I skorn Hasta No:

O Havayolu O Entiibe O Trekeostomi O Spontan O Mekanik

Ventilasvon

O Cerrahi operasvon

OTihba tam

O Enteral beslenme DF. 15tem:

[0 Hastanin enteral beslenmeve baslanma tanhi- | O Gianliik Kalori Miktan (kkeal)
Enteral beslenmeve baglama nz- ml/st | Enteral ve Parenteral Beslenme Siiresi {giim)
[0 Enteral beslenme yintenu : O Siirekli Inflizvon O Boliis
GUN L Giin II. Giin I, Giin Diger
Enteral Beslenme
Uriinii
Hiz colst
Hedef Kalori
(inlik Alman
Kalori Miktar
VERILME ALANI ve YONTEMI
VERILME YOLU VERILME YONTEMI
O Gastnk O Nazogastrik O Oragastnk O
O Post- pilorik (rastrostomy
0O Nazoduedonal O Oraduedonal
O Nazojejunal O Orajejenal O Jejenostomy
ENTERAL BESLENME UYGULAMA YONTEMI
O EBE pompasi aracthi [le Beslenme | O Boliis Yéntemi [le Baslenme
ENTERAL TUPILE ILGILI VERILER
O Tiipiin Takahs Tarihi O Tipiin Kahs Siresi
O Kullamlan Tapiin Tipi O Tiip No O Tiipiin Uzunluiu
O Polifiretan Os00O12014 Ols O WemO105cm O 120
cm
O Silikon OsOwOl20M 0Ol OO0 WemDO103em O 120
18 em
O Polivimil Ow o1 oOou O16 OO0 0emO105cm O 120
L8 cm
O Tipin verini dogrulamada kullamlan vintem
O Radyografi O Gimliik Tiip uzunbafumm O Gasmk icenk aspirasyonu
iegerlendinlmesi

[ Enteral beslenme mftizyon setlerimn ve torbasimn demistinlme sires1 O 125t 00 24 st

O NG tip ik takildifinda buron ueundaki/agiz veu cm elarak vanmlugo:

[lEnteral beslenme sondasimn yikama siiresi ve miktan:

OHastanmn vatak bas: vitksekhg:

OAbdominal Distansivon: var0 vok 0O st
OGerzinhk varOd yok :O st:
OEBagusak Seslen varO yok : O st
O Nomeaktf (dk da 5-10) O Hipoaktif (dk da 5'in altnda) O Hiperaktif{dk da 11°m fizeninde)
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ENTERAL BESLENME URUN ICERIGI ILE ILGILI VERILER

Beslenme Uriin Ozellifi
Osmolantesi: 0 Izotomk

O Hipotomk

O Hipertomk

HASTANIN ALDIGI TEDAVILER VE VERILIS YOLU ILE ILGILI VERILER: Ilacin adm ve giinlik

aldiz1 dozu

O Antibiotik Dozu- verilis yontemi

Baslanma
Tarihi

Bitis Tarilu

Aldiz1 Giin Savin

O GIS

O Kardivovaskiiler

O Diiiretik

0 Analjezikler

O Diger

O ENTERAL BESLENME KESILME
NEDENI

EKesilme Saati

Foesilme
Siresi

Baslanma Saai

O Enteral beslenme tiipiiniin kontrol edilmes:

[ Tedaw venlmes

O Gastnt rezidiiel volimin yikselmes

O Hastamn hemodinamik dunmunda

degigiklik

O Tiipiin ikanmas:

O Tiipiin gikmas

O Aspirasyon

O Bulanfi

O Kusma

O Diyare

O Aspirasyon

[ Testler igin hazihik

O Operasyon ve radyolojik tetkik amach
transport

0O ENTERAL BESLENME ILE ILGILI YAPILAN GIRISIM
KOMPLIKASYONLAR

O Bulann O Kusma

O Divare O Konstipasyon

] Pulmoner Aspirasvon

[ Nazal Ulser

O Tiip Tikamkh# [/ O Tiipin Yerinden Cilkmasn

O Hiperglisemi

O Elektrolit Degizimi ONA OK

OCa OF
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EK 13. Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarina Yénelik Giinliik izlem Formu

EK-13: GUNLUK EB IZ1L EM FORMU NOT

YBYATIS TARIHI AD 50¥AD FROTOROL YAS CINSIVET TANT
BIRINCT GUN IRINCT GUN UCUNCU GUN DORDUNCU GUN

MV Modu
Tidal Volilm
Sohmum Sayis
Peap

UE Oramu
SAATLER 6-12 12-18 18-24 -6 612 12-18 18-24 6 j 612 12-18 18-24 0-6 6-12 12-18 18-24 -6

FB Baslama Tanhi / Saat- EB Baslama Hin: Hedef Beslenme Miktan:
TARIH TARIH TARIH TARIH

EB Hia

Hastamn Glinlik Aldii Kalon
(Blkcal)
EBE Formiil Tipi

EBTip Tipi

Tiip yerinin grafi ile kontroli
olarak ummbhifn

Gastrik Ph degen

EB Infizyon set degigimi
GRV

Verilen Su Miktan
Dhshalama

Taema (=, )

Dastanstven (+, -)
Bagwraak sealen
EB ie venlen oral iaglas

Yem Filenen
Astnioakler
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EK 14. Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarina Yonelik Gastrik Intolerans Degerlendirme Formu

GASTRIE READUEL VOLUM (GEV) IZLEMI
GRV 24 st'te bir degerlendmimeli. 24 st'te toplam GRV > 500 ise 200 ml geri verilir, 4st beslenmeye ara verilir, § st sonra GRV yeniden de@erlendirilir

Hasts Ad Sovady: SAAT

Tanh 7| o8| 09 0] 11 12 13 14 15 16 171 18 | 19 N |2 213240 2] 03 | 4 | 05 |06

Clgiden GRV

Anlan Miktar({ml)

Yikama Smast
Miktan

Olgillen GV

Anlan Miker(ml)

Yikama Smasi
Mikian

Olgiilen GRV

Anlan Mikear(ml)

Yikama Srasi
Miktan

Olgiilen GV

Anian Mikrar(ml)

Yikama Srei
Miktan

Olcilen GRV

Anlan Mikear({ml)

Yikaema Sreisy
Miktan
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EK 15. Hemsirelere Yonelik Demografik Veri Toplama Formu

EE-15: Hemsirelere Yionelik Demografik Veri Toplama Formu

Yas: ... Cimnsiyet: [1Kadmn 0 Erkek

En Son Aldigmiz Egitim:

OLise O Onlisans O Lisans [ Yiiksek Lisans [ Doktora

Kac yildir Yogun Balam da hemgire olarak calisivor sunuz 7

O03yl [O3-6yil 069yl [0 veisti

Kag wildir Hemsire olarak ¢alisiyorsunuz?

003yl O3-6yl O6-9yl OO ve iisti

Latfen. bilgisavar kullanma diizeyinizi asafidaki formda isaretler misiniz?

Acemi Uzman
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EK 16. Yan Yapilandirilmis Goriisme Formu
YARI YAPILANDIRILMIS GORUSME FORMU

A- ISINMA ACIKLAMALARI

1- GIRIS (ACILIS —TANITIM)

Merhaba: Ben Giilten SUCU. Akdeniz Universitesi Antalya Saghk
Yiiksekokulu'nda égretim eleman: olarak calisiyorum. Bu calismada, enteral beslenen
yogun bakim hastalarinda bilgisayara dayali klintk karar destek sistemi ile ilgihi
deneyimlerini, BDKDS ile ilgili teknik siire¢ ve kullanimini. sistemin kullanilmasim
gelistiren ve engelleyen faktérleri tammlamayt amachyorum. BDKDS kullanmm ile
ilgili olumlu ya da olumsuz bitiin duygulanmz, diisiinceleriniz. yorumlarmiz ve
beklentilermmizle ilgilemyorum. Bu bir smmav degildir. Burada vereceginiz yanitlarda
dogru veya vanlis yoktur. Bu arastirmadan ortaya cikacak sonuclar. diger hemsirelik
uygulamalarinda kullanilacak BDKDS ile ilgili sistemlerin olusturmasina vardmmet
olacaktir.

2 iSLEM BASAMAKLARI

Bana bu gériisme swrasinda sdyleyecegin her sey gizli kalacaktir. Bu bilgiler:
benim disimda herhangi birinin gérmesi miimkiin degildir. Ayrica. arastirma sonuclan
vazilirken admiz kesinlikle rapora yazilmayacaktir. Verdifiniz bilgiler. diger bilgilerle
birlikte degerlendinlecektir. Goriismenin yaklasik 30-40 dk siirecegini tahmin ediyorum.
Arastirmaya katiliminiz biitiiniivle goniillii olmaniza baghidur.

Goriisme sirasinda ben konuyu degistirebilirim va da devam edebilirim. Eger
eklemek Istediginiz bir sey olursa beni durdurabilirsiniz. Gériismeye baslamadan &énce
varsa sorularmiz yvanitlamak isterim. Goériismeyi izin verirseniz ses kavit cithazina kayit
etmek istiyorum. Bu sekilde hem zamami daha iyi kullanabiliriz hem de sorulara
verecegin yamtlarnn kaydimi daha ayrintili tutma firsating elde edebiliriz. Bunun sizee bir
sakincas: var omm?

Bu arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz icin simdiden tesekkiir ederim. Eger bana
gdriismeve baslamadan sormak istedifiniz bir soru varsa Snce bunu yamtlamak

istiyorum. Izin verirsen sorularmma baslamak istiyorum.
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B- GORUSME SORULARI

1. Enteral beslenen yofun bakim hastalarinda bilgisayara dayali klinik karar
destek sistemu ile ilgili deneyimlerinizi séyler misiniz?

Omek: olaylar. karar vermede kullanirken. hangi nedenden dolay: kullandimiz.
BDKKDS kullanirken hissettikleriniz.

2. Baslangictan itibaren yogun bakimda enteral beslenen hastalarda bilgisayara
dayali klinik karar destek sistemi kullanmmins ile ilgili ditstiincelerinizi paylasir misinz ?

3. Enteral beslenen yogun bakim hastalarinda bilgisayara dayali klinik karar
destek sisteminin kullanilmasmu gelistiren faktérler nelerdir?

4. Enteral beslenen yogun bakim hastalarinda bilgisayara dayali klinik karar
destek sisteminin kullanilmasim engelleyen faktorler nelerdir?

5. Yogun bakimda hasta bakimina yénelik baska hangi alanlarda karar destek

sisteminden vararlanmak 1stersiniz?

C- KAPANIS
Benim bu konuda atladigim ve sizlerin eklemek istedigi bir sey var mi? Bizimle

konusmak icin zaman ayirdigin ve katkida bulundugun 1¢in tesekkiir ederim.

251



EK. 17. King Diski Degerlendirme GrafigineGoriis Veren Uzmanlar

Unvam Adi—Soyadi Universitesi

Prof.Dr. Nevin KANAN I.U. Florence Nightingale Hemsirelik
Fakiiltesi

Prof. Dr. Sevgi HATIPOGLU GATA Hemsirelik Yiiksekokulu

Prof. Dr. Nurhan BAYRAKTAR Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitlisti Hemsirelik Bolimii

Dog¢.Dr. Fatma CEBECI Akdeniz Universitesi Antalya Saglik
Yiiksekokulu

Dog¢.Dr. Hicran BEKTAS Akdeniz Universitesi Antalya Saglk
Yiiksekokulu

Dog¢.Dr. Tiirkan OZBAYIR Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi

Dog. Dr. Emine IYIGUN GATA Hemsirelik Yiiksekokulu

Dog¢.Dr. Melike CENGIZ Akdeniz Universitesi Anesteziyoloji ve
Reaminasyon Anabilim Dal1

Yard. Do¢.Dr. | Ozlem BILIK Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik
Fakiiltesi

Yard. Dog. Dr. | ikbal CAVDAR L.U. Florence Nightingale Hemsirelik
Fakiiltesi

Yard. Do¢.Dr. | Emine TURKMEN Kog Universitesi Hemsirelik
Yiiksekokulu

Yrd. Dog. Dr. | Ozlem Yazict KORKMAZ | Kog Universitesi Hemgirelik
Yiiksekokulu

Yrd. Dog. Dr. | Selvet Seving Kog Universitesi Hemsirelik
Yiiksekokulu

Hemsire Kamile CELIK Akdeniz Universitesi Dahiliye Klinigi
Sorumlu Hemsiresi

Hemsire Serifegiil Simsek Akdeniz Universitesi Anesteziyoloji ve
Reaminasyon Yogun Bakim Unitesi I
Sorumlu Hemsiresi

Hemgire Fatma KURT Akdeniz Universitesi Anesteziyoloji ve
Reaminasyon Yogun Bakim Unitesi II
Sorumlu Hemsiresi

Hemgsire Giines YIGIT Akdeniz Universitesi Dahiliye Yogun
Bakim Unitesi Sorumlu Hemsiresi

Hemsire Durkadin BARAN Akdeniz Universitesi Anesteziyoloji ve
Reaminasyon Yogun Bakim Unitesi II
Sorumlu Hemsiresi

Hemsire Berna OKTAN Akdeniz  Universitesi Genel Cerrahi
Klinigi Sorumlu Hemsiresi

252




Hemgire Necmiye KILICARSLAN Dokuz Universitesi Anesteziyoloji ve
Reaminasyon Yogun Bakim Unitesi
Sorumlu Hemsiresi

Hemsire Sema CELIKER Dokuz Universitesi Dahiliye Yogun

Bakim Unitesi Sorumlu Hemsiresi
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EK. 18. Hemsirelere Yonelik Kanita Dayali Enteral Beslenme Yonetim Protokolii

Egitim Icerigi ve Ontest-Sontest Sorularina Gériis Veren Uzmanlar

Unvam Ad1-Soyadi Universitesi

Dog¢.Dr. Fatma CEBECI Akdeniz  Universitesi ~ Antalya  Saghk
Yiiksekokulu

Dog¢.Dr. Hicran BEKTAS Akdeniz  Universitesi ~ Antalya  Saghk
Yiiksekokulu

Dog¢.Dr. Melike CENGIZ Akdeniz  Universitesi ~ Anesteziyoloji ~ ve
Reaminasyon Anabilim Dali

Yard. Dog.Dr. Ozlem BILIK Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi
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EK 19. Arastirmacinin Ozgecmisi

Adi Soyadi GULTEN SUCU
TC Kimlik 13759634334
No/Pasaport No

Dogum Yih 1976

Yazisma Adresi

Akdeniz Universitesi Antalya Saglik Yiiksekokulu Dumlupmar Bulvari
07058 Kampiis, Antalya/Ttirkiye

Telefon 242 3103116
Faks 242 2261469
e-posta gultensucu @akdeniz.edu.tr; sucugulten @ gmail.com
EGITIM BILGILERI
Ulke Universite Fakiilte/Enstitii | Ogrenim Derece Mezuniyet
Alani Yih
Tiirkiye Istanbul Florance Hemsirelik | Lisans 1997
Universitesi | Nihgtingale
Hemsirelik
Yiiksek Okulu
Tiirkiye Dokuz Eyliil | Saglik Bilimleri | Cerrahi Yiiksek 2005
Universitesi | Fakiiltesi Hastaliklar1 | Lisans
Hemsireligi
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mailto:gultensucu@akdeniz.edu.tr

AKADEMIK/MESLEKTE DENEYIM

. Gorev Gorev
Kurum/Kurulus | Ulke Sehir Boliim/Birim
Tiru Donemi
Vehbi Kog Temmuz
) . Kalp Cerrahi
Amerikan Tiirkiye |Istanbul Hemgsire 1997— Aralik
Yogun Bakim
Hastanesi 1997
D.E.U. Uygulama
‘ . Acil Tip Aralik 1997-
ve Arastirma Tiirkiye (lzmir Hemsire
Anabilim Dal1 Kasim 2004
Hastanesi
D.E.U. Uygulama Hemsirelik ‘ Kasim
) . Supervisor
ve Arastirma Tirkiye |Izmir Hizmetleri ) 2004 —Ekim
Hemsire
Hastanesi Midiirligii 2005
Akdeniz Antalya Saghk | Ogretim
. Tiirkiye [Antalya 2005-
Universitesi Yiiksekokulu Gorevlisi
UZMANLIK ALANLARI
Uzmanhk Alanlar
Cerrahi Hastaliklar1 Hastaliklar1 Hemsireligi
Hemgirelik Biligimi
Yogun Bakim Hemsireligi, EB
Acil Bakim Hemsireligi
ODULLER
Odiiliin Ad1 Aldig1 Kurulug Yih
Sézel Bildiri 3.0diilii Tiirkiye Acil Tip Dernegi 2004
Yiiksek Lisans Ikincilik Basar1 Odiilii D.E.U Saglik Bilimleri Enstitiisii 2005
Gergeklestirilen Bilimsel Calismalar | D.E.U Saglik Bilimleri Enstitiisii 2009

Icin

Poster 2. odilu

Organisation for PhD Education in
Biomedicine and Health Sciences in

the European System

2011

BIiLIMSEL KURULUSLARA UYELIK

Acil Hemsireleri Dernegi; Kurucu iiye; 2010-

Tirk Hemsireler Dernegi,2000-

Ameliyathane ve Cerrahi Hemsireligi Dernegi, 2008-

Hemsirelik Egitimi Dernegi,2011-

T1p Bilisimi Dernegi,2007-
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A. Uluslararas1 Hakemli Dergilerde Yayimlanan Makaleler

1.

Bektas HA, Cebeci F, Karazeybek E, Sucu G, Giirsoy E. (2011). A Survey Study of
Informal Caregivers’ Experiences in a Turkish Hospital”. HealthMED Journal(Accept)

. Cebeci F, Sucu G, Karazeybek E (2011). The Roles of Nurses to Augment Organ

Donation and Transplantation: A Survey of Nursing Students. Transplantation

Proceedings 43 (2): 412-414.

. Sucu G, Cebeci F,Karazeybek E (2009) "Acil Servisteki Kritik Hasta Yakinlarmin

Gereksinimleri ve Kargilanma Durumu (The Needs of The Critical Patients’ Relatives in
Emergency Department and How They are Met). Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dergisi-
Journal of Trauma & Emergency Surgery 15(5): 473-481.

Kulakac O, Ozkan IA, Sucu G, O'Lynn C. Nursing: the lesser of two evils.Nurse Educ
Today. 2009;29(6):676-80.
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B. Uluslararas1 Bilimsel Toplantilarda Sunulan ve Bildiri Kitabinda(Proceedings)
Basilan Bildiriler

1. Durmaz A., Baksi A., Savci A., Ordin SY., Catal E., Sucu G. (2011). Doctorate
Projects And Acquisitions in the Field of Surgical Nursing. 6th Orpheus Conference
2011 (Organisation for PhD Education in Biomedicine and Health Sciences in the
European System) PhD Quality Indicators for Biomedicine and Health Science, 27-30
April, 2011, izmir, Poster Presentation

2. Savcl A., Durmaz A., Baksi A., Ordin SY., Sucu G.,Catal E. (2011). A Critical View of
the Doctoral Program of Surgical Diseases Nursing from the Aspect of Students. 6th
Orpheus Conference 2011 (Organisation for PhD Education in Biomedicine and Health
Sciences in the European System) PhD Quality Indicators for Biomedicine and Health
Science, 27-30 April, 2011, [zmir, Poster Presentation

3. Cebeci F, Sucu G, Karazeybek E (2010). The Roles of Nurses in Augmentation of
Organ Donation and Transplantation: a Survey of Nursing Students (A3),
MESOTThel2" Congress of the Middle East Society for Organ Transplantation.
October 18 21, 2010. Tunis Tunisia. (PP004 Poster Presentation).

4. Cebeci F, Sucu G, Karazeybek E (2010). Ogrenci Hemsirelerin Hastane Uygulamalar
Sirasinda Sahit Olduklar1 Tibbi Hata Durumlar1 (Medical Errors Encountered by
Nursing Students in Clinical Practice). II. Uluslararasi Saglikta Performans ve Kalite
Kongresi. 8-Nisan-1Mayis 2010, Antalya II. Uluslararas1 Saglikta Performans ve Kalite
Kongresi Bildiriler Kitab1 Cilt 1; 135-140 (S6zel Sunum, Tam Metin).

5. Sucu G, Dicle A. (2010). The Use of Information Systems in Applications of
Emergency Room Nursing. 2nd EurAsian Congress on Emergency Medicine (2nd
EACEM)28-31 October, 2010, Gloria Golf Resort, Antalya, Turkey, Abstract (Poster
Bildiri). S:150

6. Cebeci F, Sucu G, Karazeybek E (2009) Nursing Students’ Opinions About Disaster
Nursing ICN 24" Quadrennial. 27 June 4 July 2009. CD ROM. Durban, South Afrika.
(P 1.052 Poster Presentation).

7. Sucu G., Dicle A., Saka O.(2009) Hemsirelik Uygulamalarinda Klinik Karar Destek
Sistemi Kullanim1: Literatiirden Ornekler. EFMI Special Topic Conference 2009 & Tip
Bilisimi 09 Kongresi, Anyalya, Sozel Bildiri

8. Sucu G., Dicle A., Saka 0.(2009) Hemsirelik Uygulamalarinda Klinik Karar Destek
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Sistemi Kullanimu: Literatiirden Ornekler. EFMI Special Topic Conference 2009 & Tip
Bilisimi ’09 Kongresi, Anyalya, S6zel Bildiri

Kulaka¢ O.,Sucu G., Ozkan Arslan 1.(2009). Men Nurses: Gender Discrimination in
Nursing, Uluslar aras1 Multidisipliner Kadin Kongresi, “Degisim ve Giiglenme”, izmir,

13-16 Ekim 2009

10. Karazeybek E, Sucu G, Cebeci F (2008).Klinik Sorumlu Hemsirelerinin Beklenmedik

Durumlara Iliskin Yaptiklar1 Uygulamalar ve Hastane Afet Planlarmna Iliskin
Farkindaliklari. 1st Eurasian Congress on Emergency Medicine in conjunction with the
4th Turkish Emergency Medicine Congress Avrasya Acil Tip Kongresi ve 4. Tiirkiye
Acil Tip Kongresi. CD ROM. November 5 9 2008, Antalya. (P 030 Poster Bildiri).

11. Cebeci F, Sucu G, Karazeybek E (2008). Patient Safety in Nursing Education: Example

of Surgical Nursing Class Practice. (Hemsirelik Egitiminde Hasta Giivenligi: Cerrahi
Hastaliklart Hemsireligi Dersi Uygulama Ornegi). 2ndInternational Patient Safety
Congress. 25 29 March 2008, Antalya. (Op 007 Oral Presentation).

C. Ulusal Dergilerde Yayimlanan Makaleler

1.

Sucu G., Dicle A., Saka 0.(2012). Hemsirelikte Karar Verme ve Karar Vermede
Kullanmlan Modeller. Kog¢ Universitesi Hemsirelikte Egitim ve Arastirma Dergisi 2012;
9(1): ... (baskida)

. F.Cebeci, E.Karazeybek, G.Sucu (2010). Ogrenci Hemsirelerin Hastane Uygulamalar

Sirasinda Sahit Olduklari Tibbi Hata Durumlar1 (Medical Errors Encountered by Nursing
Students in Clinical Practice). II. Uluslararas1 Saglikta Performans ve Kalite Kongresi
So6zel Sunum. II. Uluslararast Saglikta Performans ve Kalite Kongresi Bildiriler Kitab1 Cilt

1; 135-140 (Tam Metin)

. Sucu G., Dicle A., Saka 0.(2009). Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarina Yonelik

Klinik Karar Destek Sistemi. EFMI Special Topic Conference 2009 & Tip Bilisimi *09
Kongresi, Anyalya, S6zel Bildiri — Kongre Kitabi, Tam metin.

. Sucu G. (2009). Acil Serviste Bilisim Sistemlerinin Kullanomi ve Acil Hemsirelik

Uygulamalarma Yansimasi, V. Acil Tip Kongre Kitabi, Tam Metin

. Karazeybek E., Cebeci F., Sucu G.Acil Hemsirelerine Hasta ve Yakinlar1 Tarafindan

Uygulanan Siddet. Hastane Yonetimi Dergisi,2008;2(2); 57-62
Sucu G, Cebeci F, Karazeybek E (2007) "Acil Birim Calisanlarina Hasta ve Yakinlari
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Tarafindan Uygulanan Siddet (Violence by patient and relatives against emergency service
personel)". Tiirkiye Acil Tip Dergisi - Turk J Emerg Med, 7(4):156-162.

. A Akcan, I Keser,Sucu G, O Saka. “Hemsirelik Bilisimi Dersi Alan Ogrencilerin Her
Bilisimine liskin Gériisleri” 4. Ulusal T1p Bilisimi Kongresi Bildiri Kitab1, 2007;78

. Sucu G. Agrli Hastaya Yaklagim ve Girisimsel Sedasyon - Analjezi — . Tiirkiye Acil Tip
Sempozyumu & 3. Acil Hemsireligi ve Paramedik Sempozyum Bildiri Kitabi, 2004;170-
173

. Ulusal Bilimsel Toplantilarda Sunulan ve Bildiri Kitabinda Basilan Bildiriler

. Karazeybek E, Cebeci F, Sucu G, Aksoy N, Catal E.(2012). Cerrahi Hastaliklari
Hemsireligi Klinik Ogretim Ortamini Kolaylastirici Bir  Uygulama:
Yonlendirme/Ogrenme Kilavuzlari. 18. Ulusal Cerrahi Kongresi, 23-27 Mayis 2011 Kaya
Otel & Kongre Merkezi, Izmir, Poster Bildiri (HPB-9).

. Aksoy N., Sucu G., Karazeybek E. (2012). Renal Transplantasyonda Psikososyal Boyut;
Beden Imgesi, Rol Kayb1 ve Cinsel Islev.18. Ulusal Cerrahi Kongresi, 23-27 May1s 2011
Kaya Otel & Kongre Merkezi, izmir, Poster Bildiri (HPB-4).

. Sucu G., Dicle A., Saka O., Cengiz M., Yilmaz M., Ramazanoglu A. (2011). Yogun
Bakim Hastalarinda Uygulanan EB Protokoliiniin Etkinliginin incelenmesi: Pilot Caligma
Sonuglarimiz. 7.Klinik Enteral ve Parenteral Niitrisyon Kongresi, 30 Mart-2 Nisan 2011,
Antalya, Poster Bildiri

. Sucu G., Dicle A., Saka O.,Simsek S.,Yi1lmaz F. Yogun Bakim Hemsirelerine Verilen
Kanita Dayali EB Egitiminin Etkinliginin Incelenmesi. 7. Norosirurji Hemsireligi
Kongresi, 22-26 Nisan 2011, Antalya, S6zel Bildiri.

. Catal E., Cebeci F., Karazeybek E., Sucu G., Aksoy M. N. (2011).Geleneksel Egitim
Alan Hemsirelik Intérn Ogrencilerinin Klinik Ogrenme Ortamini Degerlendirmeleri.
Uluslararasi katilimli 13. Ulusal Hemsirelik Kongresi Kongre Kitabi, Sanlurfa, Tiirkiye
19-21 Ekim 2011

. Sucu G., Dicle A., Saka 0.(2010).Bakim Kalitesi ve Hasta Giivenligini Gelistirmede
Klinik Bilisim Sistemlerinin Kullanimina Y&nelik Ornekler. T1p Bilisimi *10 - VIL. Ulusal
T1p Bilisimi Kongresi 14-17 Ekim 2010, Kaya Artemis Resort, Magusa, KKTC s:154

. Dicle A.,Sucu G.(2010) Enteral Beslenen Hastalarin Bakiminda Kanita Dayali Rehberlerin
Uygulama Onerileri. 17.Ulusal Cerrahi Kongresi,26-29 Mayis 2010 Sheraton Kongre
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Merkezi, Ankara, Poster Bildiri.

8. Sucu G., Dicle A. (2010)EB Tiipii ile ila¢ Uygulama: Besin ila¢ Etkilesimini Nasil
Onleyebiliriz? 17.Ulusal Cerrahi Kongresi,26-29 Mayis 2010 Sheraton Kongre Merkezi,
Ankara, Poster Bildiri

9. Sucu G., Karazeybek E., Cebeci F.(2010).Hasta giivenliginin gelistirilmesine yonelik
hemsirelik uygulamalarinda teknoloji nasil yardimci olabilir?17.Ulusal Cerrahi
Kongresi,26-29 Mayis 2010 Sheraton Kongre Merkezi, Ankara, Poster Bildiri

10. Sucu G., Dicle A.(2009). Acil Serviste Kritik Hasta Yakinlarimin Gereksinimlerini
Saptama Olgegi: Gegerlilik Giivenirlilik Calismasi, V. Acil Tip Kongresi, 29 Ekim — 1
Kasim 2009, Anyalya, S6zel Bildiri

11. Dicle A.,Sucu G. Acil serviste kritik hasta yakinlar1 saglik ¢alisanlarindan neler bekliyor?
V. Acil Tip Kongresi, 29 Ekim — 1 Kasim 2009, Cornelia Diamond Otel, Antalya. So6zel
Bildiri

12. Cebeci F.Sucu G.Karazeybek E.(2008).Cerrahi Hemsireliginde Hasta Giivenligini Tehdit
Eden Hata Kaynaklar1 ve Azaltma Stratejileri. Ulusal Cerrahi Kongresi, 28-31 Mayis-
Antalya (HEM-P21-Poster Sunum)

13. Sengun N., Sucu G. ( 2007). Hemsirelerin Mesleki Orgiitlere ve Profesyonel Etkinliklere
Iliskin Gériislerinin ve Katilim Diizeylerinin Incelenmesi.6. Uusal Hemsirelik Ogrencileri
Kongresi Uluslararas1 Katilimli”, 26-29 Haziran- Istanbul ( Sozel Bildiri)

14. Erdur B, Tiirkciier I, Ergin A, Sucu G, Serinken M, Yiiksel A, Aydin B.
(2007).Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine Bagvuran Hastalarin
Yakinlarimin Beklenti ve Gereksinimlerinin Degerlendirilmesi, VI. Ulusal Travma ve Acil
Cerrahi Kongresi 4-8 Eyliil /Antalya ( Sozel Bildir1)

15. A Akcan, I Keser, G Sucu, O Saka. (2007). Hemsirelik Bilisimi Dersi Alan Ogrencilerin
Hemsirelik Bilisimine iliskin Gériisleri” 4. Ulusal Tip Bilisimi Kongresi- Antalya (Sozel
Bildiri)

16. Sucu G.,Karazeybek E., Cebeci F. (2006). Acil Birim Calisanlarinin Siddeti Onlemeye
Yonelik Coziim Onerileri. Acil Tip Kongresi 6-9 Eyliil- Istanbul ( Sozel Bildiri)

17.Bengli N.,Sucu G., Tokem Y., Celikli S.,ErdoganS.(2004). Afetlerde Hemsirelik
Hizmetleri. I. Ulusal AfetTibb1 Kongresi 26-30 Haziran, Kemer /Antalya (Poster Bildiri)

18. Bengii N, Koca P, Cakir H.,Sucu G., Kaynak K., Tezel M, Dontlu C. (2005). D.E.U

Hastanesi Hizmet i¢i Egitim Programi Ornegi: Hasta ve Hasta Yakinlarma Yaklasimu.II1.
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Ulusal Saglik Kuruluslar1 Yonetim Kongresi 17-20 Mart - Kusadasi ( Poster Bildiri )

19. Sucu G.,Dicle A., Karcioglu O., Topagoglu H. (2004) Acil Serviste Ekstremite Travmali
Hastalarda Agr1 Siddeti ve Agr1 Yonetiminin Tanimlanmasi; Etkileyen Faktorlerin
Incelenmesi: Pilot Calisma, 7. Tiirkiye Acil Tip Sempozyumu & 3. Acil Hemsireligi Ve
Paramedik Sempozyumu, 24-27 Kasim - Gaziantep (Sozel Bildiri)

E. DIGER YAYINLAR ve ETKINLIKLER

E1.Bilimsel Toplantilarda Alinan Gorevler ve Bilimsel Toplanti Diizenleme Etkinligi

1. Diizenleme Kurulu Uyesi: V. Acil Tip Sempozyumu & ILAcil Hemsireligi
Sempozyumu,20-22 Aralik 2002,izmir

2. Sempozyum Sekreteri: 7. Tiirkiye Acil Tip Sempozyumu & 3. Acil Hemsireligi ve
Paramedik Sempozyumu, 24-27 Kasim 2004, Gaziantep

3. Sempozyum Baskanh@ 8.Tirkiye Acil Tip Sempozyumu 4. Acil Hemsireligi
Sempozyumu 26-27 Mayis 2005, izmir

4. Sempozyum Baskanhgi 5. Acil Hemsireligi Sempozyumu, 8 Kasim 2008,Antalya

5. Diizenleme Kurulu Uyesi Hemsirelikte Kavramsal Model Kullanim Calistay1, 15-19
Aralik 2009,Antalya,

6. Kongre Es Baskani; 1. Ulusal Acil Hemsireligi Kongresi, 30 Eylil 2 Ekim 2011,
Kusadasi

E2. Konusmaci Olarak Katildig1 Kongre, Egitim Programlari, Konferans ve Paneller

1. Travma Hastasinin Kurum I¢i ve Kurumlar Arasi Nakli 18. Ulusal Cerrahi Kongresi,13.
Cerrahi Hemsireligi Kongresi, Kaya Otel Kongre Merkezi, 23-37 Mayis 2012, izmir,
Konusmaci

2. Enteral Beslenen Hastalarda Klinik Karar Destek Sistemi. 2.Avrasya Hematoloji
Kongresi, 13-16 Ekim 2011, Mardan Place, Antalya, Konusmaci

3. 1. Akdeniz Hemsirelik Giinleri Acil Hemsireligi Sempozyumu 1-3 Aralik 2011,Antalya,
Agr1 Yonetimi Paneli, Oturum Bagkanligi

4. Acil Hemsireligine Elestirel Bakig Paneli, 7.Ulusal Acil Tip Kongresi 26-29 Mayis 2011,
Maxx Royal Otel — Antalya, Oturum Bagkanligi.

5. Diinya’da ve Tirkiye’de Acil Hemsireligi, 7.Ulusal Acil Tip Kongresi 26-29 Mayis 2011,
Maxx Royal Otel — Antalya, Konugmaci

262



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Hemsirelikte Bilisim Sitemlerinin  Kullanimi: Hemsire ve Hastaya Yansimasi,7.
Norosiriirji Hemsireligi Kongresi,22-26 Nisan, 2011 Maritim Kongre Merkezi Antalya.
Konugsmaci

Tirkiye’de Acil Hemsireligi; Acil Hemsireligi Paneli. VI. Ulusal Acil Tip Kongresi, 06-
09 Mayis 2010 Starlight Hotel & Convention Center, Antalya, Konusmaci

Hemsirelikte Etik Ilke ve Uygulamalar; Akdeniz Universitesi Hizmet Igi Egitim
Program1,2009, Egitici

Acil Serviste Bilisim Sistemlerinin Kullanim1 ve Acil Hemsirelik Uygulamalarina
Yansimasi, V. Acil Tip Kongresi, 29 Ekim — 1 Kasim 2009, Cornelia Diamond Otel,
Antalya, Konusmaci

Acil Servisteki Hasta Yakinlarimin Gereksinimleri ve Karsilanmasi, 1st Eurasian
Congress on Emergency Medicine in conjunction with the 4th Turkish Emergency
Medicine Congress- Avrasya Acil Tip Kongresi ve 4. Tiirkiye Acil Tip Kongresi, 2008
Konusmaci

Saglik Bakanlig1 ile Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal1 igbirligi
ile hazirlanan “Acil Bakim Hemsireligi Kursu” 2006-...Antalya (Egitici)

8.Tiirkiye Acil Tip Sempozyumu 4. Acil Hemsireligi Sempozyumu, 26-27 Mayzs, Izmir,
Zehirlenmeler Paneli, 2005,0turum Bagskanlig1

Tiirkiye Acil Tip Sempozyumu & 3. Acil Hemsireligi ve Paramedik Sempozyumu, 24-27
Kasim / Gaziantep, Sozel Bildiri Sunumlari, 2004, Oturum Baskanlig

7. Tiirkiye Acil Tip Sempozyumu & 3. Acil Hemsireligi ve Paramedik Sempozyumu, 24-
27 Kasim/ Gaziantep, Klinik Uygulamalar Paneli—1, 2004,0turum Baskanlig1

Kafa Travmalar1 ve Hemsirelik Yaklagimlar1 - 8.Tiirkiye Acil Tip Sempozyumu 4. Acil
Hemsireligi Sempozyumu, 26-27 Mayis, Izmir, 2005, Konusmaci

Acil Serviste Hasta Memnuniyeti ve Hemsirenin Rolii - 7. Tiirkiye Acil Tip
Sempozyumu & 3. Acil Hemsireligi ve Paramedik Sempozyumu, 24 - 27 Kasim,
Gaziantep, Acil Servis Hemsireliginde Yasal- Etik Konular ve Toplam Kalite Paneli,
2004, Konusmaci

Agrili Hastaya Yaklasim ve Girisimsel Sedasyon ve Analjezi — 7. Tiirkiye Acil Tip
Sempozyumu & 3. Acil Hemsireligi ve Paramedik Sempozyumu, 24-27 Kasim,
Gaziantep, Klinik Uygulamalar Paneli -3, 2004, Konusmaci

Acil Hemsiresinin Rolii, Sorumluluklari, Iletisim ve Solunum Problemli Hasta Bakim
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E3.

NS W

10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.
17.

Prensipleri - Konak Saglik Grup Bagkanligi Hemsire Egitimi, 2001, Konusmaci
Belgelendirilen Egitim, Ogretim, Meslek iciile Tlgili Faaliyetler

18.Ulusal Cerrahi Kongresi, 13.Cerrahi Hemsireligi Kongresi, Kaya Otel&Kongre
Merkezi, 23-27 May1s 2012, [zmir

Web-Temelli Yogun Bakim Hastalarinda Enfeksiyonu Onlemede Kanita Dayali Yogun

Kurs, www.evidenceproject.org,2012, European Society of Intensive Care Medicine

(ESICM), Infection Prevention In Critically Il Patients, Evidence Crash Course,
Certificate

1. Akdeniz Hemsirelik Giinleri Acil Hemsireligi Sempozyumu 1-3 Aralik 2011,Antalya
2.Avrasya Hematoloji Kongresi, 13-16 Ekim 2011, Mardan Place, Antalya.

7.Ulusal Acil Tip Kongresi 26-29 Mayis 2011, Maxx Royal Otel — Antalya

VIII. Ulusal Tip Bilisimi Kongresi, 17-20 Kasim 2011, Xanadu Resort Hotel, Antalya.

6th Orpheus Conference 2011 (Organisation for PhD Education in Biomedicine and
Health Sciences in the European System) PhD Quality Indicators for Biomedicine and
Health Science, 27-30 April, 2011, Izmir

7. Norosiriirji Hemsireligi Kongresi,22-26 Nisan, 2011 Maritim Kongre Merkezi Antalya
7.Klinik Enteral ve Parenteral Niitrisyon Kongresi,30 Mart 2011, Antalya

The European Society For Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN Live Cource,
Approach to Parenteral Nutrition. ESPEN Life Learning Programme on Clinical
Nutrititon and Metabolism,

The European Society For Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN Live Cource,
Nutritional Support in Intensive Care Unit (ICU) Patints. 7.Klinik Enteral ve Parenteral
Niitrisyon Kongresi,30 Mart 2011, Antalya

2.Uluslararast Avrasya Acil Tip Kongresi ve VI. TATKON, 28-31 Ekim 2010, Gloria
Golf Resort, Antalya

Tip Biligimi 10 - VII. Ulusal Tip Bilisimi Kongresi 14-17 Ekim 2010'da Kaya Artemis
Resort, Magusa, KKTC

17.Ulusal Cerrahi Kongresi,26-29 May1s 2010 Sheraton Kongre Merkezi, Ankara

VI. Ulusal Acil Tip Kongresi, 06-09 Mayis 2010 Starlight Hotel & Convention Center,
Antalya

Hemgsirelikte Kavramsal Model Kullanim Calistay1, 15-19 Aralik 2009,Antalya,
Profesyonellik ve Kanita Dayali Uygulamalar Semineri, 4 Aralik 2009
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19.

20.

21.

22.

23.

24.
25.

26.
27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.
35.

36.
37.

38.

. V. Acil Tip Kongresi,29 Ekim — 1 Kasim 2009, Cornelia Diamond Otel, Antalya

EFMI Special Topic Conference 2009 ve VI. Ulusal Tip Bilisimi Kongresi 12-15 Kasim
2009-Antalya

Temel Ekokardiyografi Kursu, 31 Ekim — 2009

Niteliksel Arastirmalar Calistay’1,12-14 Ocak 2009, ANTALYA

5. Ulusal Tip Bilisimi Kongresi, 13—16 Kasim 2008, Antalya

The Value of Nursing Research Based on Models and Theories, Calistay Programi, 10
Temmuz 2008, {zmir

Ulusal Cerrahi Kongresi, 28-31 Mayis 2008, Antalya

5. Ulusal Cocuk Acil Tip Ve Yogun Bakim Kongresi, 1. Ulusal Cocuk Acil Tip Ve Yogun
Bakim Hemsireli Kongresi, 08-12 Nisan 2008, Antalya

Profesyonellik ve Fizik Muayene Semineri, 24 Nisan 2008, Antalya

S1v1 —Elektrolit Tedavisi ve Transflizyon Kursu, 16.Ulusal Cerrahi Kongresi, Antalya, 28-
31 Mayis 2008, Antalya

Ist Eurasian Congress on Emergency Medicine in conjunction with the 4th Turkish
Emergency Medicine Congress- Avrasya Acil Tip Kongresi ve 4. Tiirkiye Acil Tip
Kongresi, Antalya, 5-9 Ekim 2008

Hemsirelik Arastirmalarinin  Projelendirilmesi i¢in Proje Siire¢ Yonetimi Calistay
Programi, 10-12 Ocak 2008, Antalya

Saglikla ilgili yasam kalitesi ve bu alanda kullanilan 6lglim gereglerinin psikometrik
degerlendirilmesi “ Kursu. 9. Ulusal Halk Sagligi Kongresi 23 Ekim 2007, Denizli

10. Yilinda Saglik Yiiksekokullar1 Toplantisi, 16 Temmuz 2007,Antalya

4. Ulusal T1p Bilisimi Kon gresi, 15- 18 Kasim 2007, Antalya

Kardiyoloji ve Kardiyovaskiiler Cerrahi Hemsireligi Kursu, 3. Kardiyoloji -
Kardiyovaskiiler Cerrahide Yenilikler Kongresi, 28- Kasim 2 Aralik, 2007, Antalya
Ulusal Acil Tip Kongresi, 06-09 Ekim, 2006, Istanbul

Uluslararas1 Hasta Siniflama Sistemi Kursu, 3. Tip Bilisimi Kongresi, 16-19 Kasim, 2006
Antalya

Afetlerde Hemsirelik Hizmetleri Sempozyumu, 1 Nisan 2005, Izmir

VIII. Tiirkiye Acil Tip Sempozyumu 4. Acil Hemsireligi Sempozyumu, 26-27 Mayis
2005, [zmir

Tiirk Hemsireliginde Kilometre Taslari, 6-7 Eyliil 2004, izmir D.E.U Uygulama Ve
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39.
40.

41.

42.
43.

44.

45.

46.

47.

48.
49.

Arastirma Hastanesi Hemsirelik Hizmetleri Miudirliigii ve Hemsirelik Yiiksekokulu
Egitici Egitimi Programi, 2005

Ulusal Cerrahi Kongresi, 26-30 Mayis 2004, Belek / Antalya

VII. Tiirkiye Acil Tip Sempozyumu & 3. Acil Hemsireligi ve Paramedik Sempozyumu,
24-27 Kasim 2004, Gaziantep

Askeri Hastanelerde Acil Servis Ve Acil Servisler Arasi Koordinasyon Sorunlari
Sempozyumu, 8-9 Aralik 2003, Izmir

IV. Ulusal Cerrahi ve Ameliyathane Hemsireligi Kongresi, 22- 26 Ekim 2003, Kusadas1
V. Acil Tip Sempozyumu & 1. Acil Hemsireligi Sempozyumu, Izmir Fuar Kiiltiir Ve
Sanat Merkezi, 2002

The First Multinational Middle Eastern Conference On Emergency Medicine, 4-7 Ekim
2001, Istanbul

Hastane Afet Plan1 Egitim Programi 2001, Izmir

1. Acil Tip Sempozyumu 6-8 Ekim 2000, Antalya

2000 yillarda Akut Miyokard Infarktiislii Hastalarin Bakim ve Tedavisi Merkiiri Otel
/IzmirTiirkiye, Acil Tip Dernegi Temel Yasam Destegi 2000

The Pennsylvania State University Emergency Trauma Care Course, 2000

SANERC Egitim Merkezi EKG, Yogun Bakim, Temel Yasam Destegi, Ileri Yasam
Destegi Kursu, 1997

F. Uluslararas1 SCI Expanded, SSCI veya AHCI Kapsamindaki Dergilerdeki Atiflar
F1. Atif Alan Yayin

1.

Sucu G, Cebeci F, Karazeybek E (2009). "Acil Servisteki Kritik Hasta Yakinlarmin
Gereksinimleri ve Karsilanma Durumu (The Needs of The Critical Patients’ Relatives in
Emergency Department and How They are Met)", Ulusal Travma ve Acil Cerrahi
Dergisi-Journal of Trauma & Emergency Surgery 15(5): 473-481. (Science Citation
Index Expanded)

Sayin Y., Aksoy G.(2012). The Nurse's Role in Providing Information to Surgical Patients
and Family Members in Turkey: A Descriptive Study. AORN Journal, 95(6):772-787.
Karabacak U., Senturan L., Ozdilek S., Simsek A., Karatepe Y., Aslan F., Yildiz N., Kaya
B., Ertekin C.The impact of visits on vital signs of the patients in surgical intensive care

unit:a pilot study. Turkish Journal of Trauma & Emergency Surgery, 2012;18 (1):18-22.
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F2. Ulusal Dergilerdeki Atif

1. Alan,S., Erbay, H., (2011) Tip Etigi Acisindan Ambulans Hizmetlerinde Hasta
Mahremiyeti (Patient Privacy and Confi dentiality in the Ambulance Services from the
Perspective of Medical Ethics). JAEM,10: 33-8. doi:10.5152/jaem.2011.008

2. Giirkan A (2009) Biitiinciil Yaklasim: Yogun Bakimda Hastas1 Olan Aile Uyeleri. Yogun
Bakim Hemsireligi Dergisi, 13(1):1-5

G. Projeler

1. Hemsirelik Ogretim Elemanlarinin Erkek Ogrenci Hemsirelerle Ders ve Uygulama
Alanlarinda Yasadiklari Deneyimlerin Belirlenmesi. Akdeniz Universitesi Bilimsel

Arastirma Projeleri Arastirma Projesi No: 2010.01.0122.004, Arastirmaci.
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EK 20. Doktora Tezinden Yapilan Yayinlar

Tezden Yapilan Yaynlar

1.

Sucu G., Dicle A., Saka O. Hemsirelikte Karar Verme ve Karar Vermde Kullanilan
Mdeller. Ko¢ Universitesi Hemsirelikte Egitim ve Arastirma Dergisi2012;9(1): ...
(baskida)

Sucu G., Dicle A., Saka O.Whelan K. Assessment of The Turkish Version of The King's
Stool Chart for Evaluating Stool Output And Diarrhea Among Patients Receiving Enteral

Nutrition (Submitted to Journal)

Bildiriler

1.

Sucu G., Dicle A., Saka O.(2012)*. Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarina Yo6nelik
Klinik Karar Destek Sistemi.18.Ulusal Cerrahi Kongresi, 13.Cerrahi Hemsireligi
Kongresi, Kaya Otel&Kongre Merkezi, 23-27 Mayis 2012, izmir, Poster Bildiri.

Sucu G., Dicle A., Saka O., Cengiz M., Yilmaz M., Ramazanoglu A. (2011). Yogun
Bakim Hastalarinda Uygulanan EB Protokoliiniin Etkinliginin Incelenmesi: Pilot Calisma
Sonuglarimiz. 7.Klinik Enteral ve Parenteral Niitrisyon Kongresi, 30 Mart-2 Nisan 2011,
Antalya, Poster Bildiri.

Sucu G., Dicle A., Saka 0.(2012).*Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarina Yonelik
Klinik Karar Destek Sistemi.7.Klinik Enteral ve Parenteral Niitrisyon Kongresi, 30 Mart-2
Nisan 2011, Antalya, Poster Bildiri.

Sucu G., Dicle A., Saka O.,Simsek S.,Yilmaz F. Yogun Bakim Hemsirelerine Verilen
Kamta Dayali EB Egitiminin Etkinliginin Incelenmesi. 7. Nérosirurji Hemsireligi
Kongresi, 22-26 Nisan 2011, Antalya, S6zel Bildiri.

Sucu G., Dicle A., Saka O (2011)* Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarina Yonelik
Klinik Karar Destek Sistemi Ornegi. 13. Ulusal Hemsirelik Kongresi (Uluslar arasi
katilimli )19-21 Ekim 2011, Sanliurfa, Poster S Bildiri.

Sucu G., Dicle A., Saka 0.(2010).Bakim Kalitesi ve Hasta Giivenligini Gelistirmede
Klinik Bilisim Sistemlerinin Kullanimina Y&nelik Ornekler. Tip Bilisimi *10 - VIL Ulusal
T1ip Bilisimi Kongresi 14-17 Ekim 2010'da Kaya Artemis Resort, Magusa, KKTC s:154,
Sozel Bildiri.

Dicle A.,Sucu G.(2010).Enteral Beslenen Hastalarin Bakiminda Kanita Dayali Rehberlerin
Uygulama Onerileri. 17.Ulusal Cerrahi Kongresi,26-29 Mayis 2010 Sheraton Kongre
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Merkezi, Ankara, Poster Bildiri.

8. Sucu G., Dicle A. (2010). EB Tiipii ile ila¢ Uygulama: Besin ila¢ Etkilesimini Nasil
Onleyebiliriz? 17.Ulusal Cerrahi Kongresi,26-29 Mayis 2010 Sheraton Kongre Merkezi,
Ankara, Poster Bildiri

9. Sucu G., Dicle A., Saka 0O.(2009). Hemsirelik Uygulamalarinda Klinik Karar Destek
Sistemi Kullanimi: Literatiirden Ornekler.. EFMI Special Topic Conference 2009 & Tip
Bilisimi 09 Kongresi, Anyalya, S6zel Bildiri

10. Sucu G., Dicle A., Saka 0.(2009)*. Enteral Beslenen Yogun Bakim Hastalarina Y 6nelik
Klinik Karar Destek Sistemi. EFMI Special Topic Conference 2009 & Tip Bilisimi *09
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