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1. GIRIS

Yetersiz beslenme halen hastane ortaminda siiregelen sorunlardan biridir (Persenius
ve ark., 2008). Beslenme yetersizligi ve yetersiz beslenme riskinin en yaygin goriilen
yerlerden birisi kritik hastalarin yakindan takip edildigi yogun bakim tniteleridir
(Persenius ve ark., 2006; Ozcan Ilge, 2009). Hastalarm yogun bakima kabuliinde ya
da kabuliinden sonraki siirecte hastaligin durumuna bagli olarak malniitrisyon
prevalanst % 30 - % 50 arasindadir (Peterson ve ark., 2011; Bayir ve ark., 2015).
Yetersiz beslenme, hastanin her organini olumsuz etkilediginden yasam Kkalitesinin
azalmasi, hastanede kalis siiresinin, morbidite ve mortalitenin artmasi ile
sonuclanabilir (Mowe ve ark., 2008; Darawad ve ark., 2018). Kritik hastalar hiper-
metaboliktir ve hastaliklar1 nedeni ile enerji gereksinimleri daha fazla olmasi
nedeniyle yogun bakim hastalarina yapilan beslenme destegi hayati bir girisimdir

(Darawad ve ark., 2018).

Yogun bakim hastalarinda normal oral alim miimkiin degil ise ilk olarak
enteral beslenme tercih edilir. Kritik hastalar i¢in enteral beslenme, klinik sonuglari
tyilestirdigi ve parenteral beslenmeye kiyasla saglikla ilgili maliyeti diisiirdligii i¢in
oncelikli tercih edilir (Persenius ve ark., 2006; McClave ve ark., 2009; Darawad ve
ark., 2018). Bu nedenle beslenme kritik hastalarin bakiminda rutin bir tedavi olarak
kabul edilir (Morphet ve ark., 2016). Hemsireler, beslenme firtinlerini uygulamaktan
sorumlu olmalar1 nedeni ile beslenme desteginde onemli bir role sahiptir (Mula,
2014; Darawad ve ark., 2018). Yogun bakim hastalarinin yeterli beslenmesi
hemsirelik bilgisinin yeterliligi, besleme kurallarina tam uyumu ve enteral besleme
uygulamalarinin kanita dayali olmasiyla iliskilidir (Morphet ve ark., 2016; Kalaldeh
ve ark., 2013; Mowe ark., 2008).

Literatiir, hastalarin beslenmesinde kanita dayali yaklasimlar uygulanmasini

onermektedir. Enteral beslenme klinik uygulama kilavuzlarini takip eden yogun



bakim initelerinde klinik sonuglarin daha iyi oldugu goriilmektedir. Enteral
beslenme uygulamalarinin kanit dayali uygulamalar yerine bireysel goriislere
dayandiginda farkli uygulamalara yol agabilmektedir (Kalaldeh ve ark., 2013; Singer
ve ark., 2019; Reintam Blaser ve ark., 2017; Casaer ve ark., 2011).

Calismalarda hemsirelerin beslenme bakimini yonetmek igin gerekli bilgiye
sahip olmalarinin ve sorumluluklarini tam olarak bilmelerinin 6nemli oldugu, aksi
takdirde beslenme yetersizligine yol agabilecegi belirtilmektedir (Mowe ve ark.,
2008; Uysal ve ark., 2011; Kalaldeh ve ark., 2013; Celik ve ark., 2014; Morphet ve
ark., 2016; Darwad ve ark., 2018; Koghan ve Akin 2018; Ozbas ve Baykara 2018;
Karasu ve Ozsaker, 2019). Marshall ve West (2006) calismasinda bazi hemsirelik
uygulamalarinin eksikligi beslenme yetersizligi ile iliskili oldugunu gostermektedir
(Marshall ve West, 2006). 20 Avrupa iilkesinden 383 yogun bakim hemsiresinin
katildig1 kapsamli bir calismada enteral beslenme uygulamalarinda tutarsizlik oldugu
bildirilmistir (Roynette ve ark., 2008). Persenius ve arkadaslari (2006) hemsireler ile
yaptig1 calismada beslenme desteginde sorumluluk alma, yeterli bilgiye sahip olma
ve enteral beslenme formlar1 kullanma diizeylerinin diisiik oldugunu kaydetmistir

(Persenius ve ark., 2006).

Hemsirelerin bilmesi gereken en Onemli nokta hastanede yatan bireylerin
yetersiz beslenme riski ile kars1 karsiya olduklar1 (Uysal ve ark., 2011) ve hastane
ortaminda oOzellikle yogun  bakim {initesinde beslenmenin 6nemi goéz ardi
edilemeyecegidir ancak hemsirelerin beslenme destegi kapsamindaki rolleri yerine
getirebilmeleri beslenmeye iliskin yeterli bilgiye ve sorumluluga sahip olmalarini,
ayni zamanda da beslenmenin, yogun bakim hastalar1 i¢in 6nemini algilamalarin

gerektirir (Morge, 2015; Morphet ve ark, 2016; Theilla ve ark., 2016).

Yapilan sinirh sayidaki ¢aligmalar enteral beslenmeye yonelik hemsirelik
uygulamalarinin gelistirilmeye ihtiya¢ duydugunu ortaya koymaktadir (Uysal ve ark,.
2011; Celik ve ark., 2014; Koghan ve Akin 2018; Ozbas ve Baykara 2018; Karasu ve

Ozsaker 2019) bu nedenle Tiirkiye’de hemsirelerin  enteral besleme



uygulamalarindaki belirsizliklerin tanimlanmasi, bu konuya ¢oziim saglayabilecek

diizenlemeleri giindeme getirmek i¢in daha fazla ¢alisma yapmay1 gerekli kilar.

Bununla birlikte, Tiirkiye’de yogun bakim hemsirelerinin enteral besleme
uygulamalarinin rehberlerde bildirilen oOneriler ile uyumlu degerlendiren bir
calismaya rastlanilmamistir. Bu gercksinimlerden yola ¢ikarak planlanan bu
calismada yogun bakim hemsirelerinin enteral besleme uygulamalarinin incelenmesi

amaclanmaktadir.



GENEL BIiLGILER

1.1.  Beslenme ve Beslenme Yetersizligi

Beslenme bireyin biiyliimesi, gilinliik yasaminmi siirdiiriilebilmesi ve saglhigini
koruyabilmesi icin gerekli besinlerin kullanilmasi olarak tanimlanmaktadir (Baysal,
2011). Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ASPEN) beslenmeyi
protein, karbonhidrat, lipit, vitaminler, su ve mineraller gibi besin maddelerinin
kullanilmasindaki siireglerin toplami olarak tanimlamustir (Teitelbaum ve ark., 2005).
Yeterli ve dengeli beslenme ise dokularin ve organlarin gorevlerini yerine
getirebilmesi i¢in gerekli besinlerin yeterli miktarda alinarak viicutta kullanilmasidir

(Demirzen ve Cosansu, 2005).

Hastalarin yeterli beslenmesi hastaligin klinik seyrini 6nemli oranda
etkilemektedir (Topeli, 2001; Diker ve ark., 2009; Demirel ve Aygiin 2012; Giirkan
ve Giilseven, 2013; Dumlu ve ark., 2013). Hastaliklarin ve saglik sorunlarinin altinda
yatan en Onemli neden yetersiz ve dengesiz beslenmedir (Karaca Sivrikaya ve
Eryilmaz, 2018). Yeterli ve dengeli beslenme saglanamadigi durumlarda kas ve yag
kitlesinde azalma, kilo kaybi, malniitrisyon, immiin sistemde baskilanma, enfeksiyon
riskinde artma, kan basmcinda diisme gibi istenmeyen durumlar meydana
gelmektedir. Bu gibi olumsuz durumlar; hastalarda 6dem, yara iyilesme siirecinde
uzama, gastrointestinal sistemde (GIS) bozulmalar, kaslarda giicsiizliik, kardiyak
debide azalma, metabolik asidoz, solunum fonksiyon bozukluklari, solunum
destegindeki hastalarda spontan solunuma gegis siirecinde zorluklar yasatmaktadir.
Boylelikle hastalarin  hastanede yatis siiresinin uzamasiyla birlikte hastane
maliyetlerinde artislara neden olmaktadir (Aydogan, 2008; Kabagam ve Ozden ,
2009; inal ve ark., 2010). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada malniitrisyon riski olan
hastalarda ortalama yatis siiresi, malniitrisyon riski olmayanlara gore daha uzun

oldugu goriilmiistiir (Tiirkoglu ve ark., 2015).



Beslenme yetersizligi olarak bilinen malniitrisyon gegmisten giliniimiize kadar
siiregelen diinya sorunlarindan biri oldugu goriilmektedir. Malniitrisyon ile ilgili
birgok ¢alismalar ve yaymlar yapilmasina ragmen yeterli farkindalik
olusturulamadig1 goriilmektedir (Kubrak ve Jensen, 2007; Yentiir, 2011). Yapilan
arastirmalarda hastaneye bagvuran hastalarin %15 - %55 oraninda malniitrisyon riski
oldugu goriilmektedir (Azad ve ark., 1999; Edington ve ark., 2000; Middleton ve
ark., 2001; Beghett ve ark., 2009; Leandro Merhi ve Aquino, 2012). Beslenme
yetersizliginin en sik goriilen yerlerden birisi yogun bakim {initeleridir. Yogun bakim
initeleri, hayati riski olan hastalarin yakindan takip edildigi ve olabilecek en iist
diizeyde yarar saglamak amaciyla hayati fonksiyonlarin desteklendigi multidisipliner
tinitelerdir (Dikmen, 2004; Ozcan Ilge, 2009). Hastalarin yogun bakima kabuliinde
ya da kabuliinden sonraki siiregte hastaligin durumuna bagli olarak malniitrisyon
prevalansi % 30 - % 50 arasindadir. (Giner ve Meguid, 1996; Peterson ve ark., 2011;
Bayir ve ark., 2015). Yogun bakim hastalarinin biiylik ¢ogunlugunun yeterli
beslenememesinden dolayr komplikasyonlara bagli olarak klinik seyrinin
kotiilesmesi yogun bakim hastalarinda beslenmenin 6nemli oldugunu gdstermektedir
(Roberts ve ark., 2003; Dikmen, 2004). Yogun bakim tinitesindeki hastalarin yatis
saglandiktan sonra beslenme durumunu erkenden belirlenmesi ve beslenme
desteginin erkenden baslatilmas1 olast komplikasyonlar1 6nleyerek morbidite,
mortaliteyi ve ortalama yatis siiresi onemli Gl¢lide azaltacaktir (Kartal ve ark., 2004;
Demirel ve Bahgecioglu, 2010; Bayir ve ark., 2015; Tiirkoglu, ve ark., 2015; Karaca
Sivrikaya ve Eryilmaz, 2018).

1.2. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Hastalarin beslenme durumunun taramalarla ve bireysel olarak degerlendirilmesi,
hastanin Klinikte yeterli beslenmesi yoniinden 6nemli yer tutmaktadir (Yentiir, 2011).
Yetersiz beslenme tedavisinin ilk basamagi hastanin beslenme durumunun
degerlendirilmesidir ve beraberinde metabolik durumuna iliskin degerlendirme de

yapilmalidir. Hastanin 6ykiisiiniin alinmasi, hastalik durumunun gézden gegirilmesi,



fizik muayene, laboratuvar degerleri ve diger testlerle ilgili veriler toplanip

diizenlenmelidir (Boullata ve ark., 2017).

Oykii ve fizik muayene; hastanin ge¢misteki ve suan ki istah durumu ve kilo
kayb1 basta olmak iizere GIS ile ilgili semptomlart almir. GIS semptomlari
sorgulandiktan sonra hastanin sosyo-ekonomik durumu, varsa ameliyat Oykiisi,
kronik hastaliklar1 ve diizenli kullandig1 ilaglar; beslenme Kkiiltiirii gibi faktorler
sorgulanir. Hastanin ekonomik durumu, yeterli besin hazirlayamamasindan dolay1
tiketememesi, diger hastaliklarina baglh diyet kisitlamasinin olup olmadigi
sorgulanir. Hastanin  beslenme yetersizligine sebebiyet verebilecek saglik
sorunlarinin olup olmadigi belirlenmeli, eger hastanin kilo kaybi1 varsa kaybedilen
miktar ve siiresi belirlenmeli tedavi plani hazirlanirken bu kriterlerde géz oniinde

bulundurulur (Savas ve Hopanci Bigakli, 2011).

Hastalik durumunun degerlendirmesi: Hastalik durumunun
degerlendirilmesinde albiimin, C- reaktif protein (CRP), tam kan saymmi gibi
laboratuvar testleri basta olmak iizere hastalig1 destekleyen oykii ve fiziksel muayene

ile hastalik durumu belirlenir (Savas ve Hopanci Bigakli, 2011).

Laboratuvar testleri: Yetersiz beslenmenin belirlenmesinde spesifik bir
laboratuvar testi yoktur. Ancak laboratuvar testleri demir, B12 vitamini, folik asit
eksikligi gibi 06zel eksiklilerin belirlenmesinde; potasyum, magnezyum gibi

elektrolitleri takip edilmesini saglamaktadir (Saunders ve ark., 2010).

St dengesi: Hastanin viicut sivi dengesi takibinde giinlik kilo takibi ile
yapilmaktadir. Hastalarda sivi kaybi ve O6dem takibi yapilmali gerekli goriiliirse
bobreklerin degerlendirilmesi agisindan bobrek fonksiyon testleri uygulanmalidir

(Savas ve Hopanci Bigakli, 2011).



1.3. Beslenme Degerlendirmesinde Kullanilan Teknikler

Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) yetersiz beslenme
riskine sahip hastalarin onaylanmis tarama araglari ile tanimlanmasini ve buna gore
degerlendirilmesini ve tedavi edilmesini 6nermektedir (Cederholm ve ark., 2017).
Beslenme yetersizliginin degerlendirilmesinde birden fazla test aracinin kullanilmasi
hastanin beslenme durumunu daha iyi gozler 6niline sermektedir. Bu testlerin hepsi
veya bazilar1 kullanilabilecegi gibi, secilecek yontem hastanin durumuna, konuyla
ilgili egitim almis personele, ekonomik Kosullara ve zamana goére belirlenmektedir

(Savas ve Hopanci Bigakli, 2011).

Antropometrik ol¢iimler: Antropometrik Ol¢limler hastalarin protein ve yag
deposu gostergesi olarak beslenme durumunun belirlenmesinde 6nem tasimaktadir

(Savas ve Hopanci Bigakli, 2011).

Viicut agirligi: Beslenme yetersizliginin degerlendirilmesi viicut agirlig
kolayca ulasilabilecek en sik tercih edilen parametrelerdendir. Kisa siiredeki
degisiklikler hastanin viicut sivi dengesini, uzun siiredeki degisiklikler doku
kitlesindeki degisiklikleri yansitmaktadir (Savas ve Hopanci Bigakli, 2011). Son 6
aylik kilo kaybi yiizde olarak hesaplandiginda <%?5 kilo kayb1 6nemsiz iken, %5-10
araliginda kilo kayb1 potansiyel olarak anlamli, >%10 kilo kayb1 ise anlamli olarak

degerlendirilir (Detsky ve ark., 1994).

Beden kitle indeksi: Beslenme durumunun degerlendirilmesindeki
yontemlerden bir digeri beden kitle indeksi kullanilmaktadir. Beden kitle indeksi
(BKi) = Beden agirligi (kg) / boy uzunlugunun karesi formiilii kullanilarak
hesaplanmaktadir (Cederholm ve ark., 2017). Baska bir ifadeyle BKi boya gore

agirligin ifadesi olarak tanimlanabilir (Savas ve Hopanci Bigakli, 2011).



Diinya Saghk Orgiiti  (DSO) 1999 tamimlamasina gore; BKi=
agirlik(kg)/boy?(m?) formiiliine gore; <18,5 normal alti zayif, 18,5-24,9 normal
saglikli; 25,0-29,9 grade 1 kilolu; 30,0-39,9 grade 2 obez; >40 grade 3 morbid obez
olarak degerlendirilebilir (Mueller ve ark., 2011; Ata ve ark., 2014).

Triseps cilt kivrim kalinligr: Olekranon ile akromion arasindaki mesafenin orta
noktasinda kaliper ile Ol¢lim yapilamasi olarak tanimlanabilir. Bu mesafeyi
Olemekteki temel amag cilt alt1 yag dokusu kalinligin1 degerlendirmektir (Savas ve

Hopanci Bigakli, 2011).

Ust orta kol ¢evresi: Hastalarn agirligi 6lgmenin miimkiin olmadig
zamanlarda tercih edilen bu 6l¢iim olekranon ile akromion arasindaki mesafenin orta
noktasindaki kol ¢evresinin Ol¢lilmesidir. Bu 6l¢tiimdeki amag kas ve yag dokusunu

degerlendirmektir (Savas ve Hopanci Bigakli, 2011).

1.3.1. Beslenme Degerlendirmesinde Risk Tarama Araclar

Saglik Kuruluslarinin akreditasyon standartlarina gore, hastaneye yatan her hastaya
24 saat i¢inde beslenme durumu degerlendirilmesi yapilmasini bunun i¢inde bir risk
degerlendirme tarama araci kullanilmasi gerekmektedir. Bir tarama aracinin,
kullanimi1 kolay ve hizli (5 dakikadan kisa siire iginde) uygulanabilir olmasi,
hesaplama yontemi, laboratuar bilgileri ve invzif girisim icermemesi gerektigi

bildirilmektedir (Anthony, 2008).

Danimarka’da 40 hastanede hekim ve hemsirelere yapilan tanimlayici tiirdeki
bir c¢alismada katilimcilarin  %77’°si hastalarin klinige kabuliinde niitrisyonel
degerlendirmenin gerekli oldugunu, %24’ ise bu degerlendirmenin rutin islem
olarak yapildigini belirtmistir (Rasmussen ve ark., 1999). Kanita dayali uygulamalar,
saglik uygulayicilarini en iyi, en gecgerli ve ilgili kanitlara dayanarak kararlar almaya

cagirmaktadir. Beslenmeyi degerlendirmenin amact klinige kabul edilen tiim



hastalarin beslenme durumlarinin dogru degerlendirilmesi ve beslenme yetersizligi
olan hastalar1 dogru bir sekilde smiflandirilmasini belirlemektir (Van Bokhorst-de
van der Schueren ve ark., 2005; Anthony, 2008).

ESPEN, Beslenme Risk Skoru-2002 (NRS-2002) ve Malniitrisyon Evrensel
Tarama Araci'nin (MUST) kullanilmasin1 6nermektedir. Bu degerlendirmenin amaci
hastanin yetersiz beslenme riskini ortadan kaldirarak, artan morbidite ve mortalite

oranini disirmektir (Cederholm ve ark., 2017; Anthony, 2008; Yentiir, 2011).

Yetersiz beslenen veya yetersiz beslenme riski altindaki hastalar1 tespit etmek
amac1 ile hastalarin hastaneye yatist sirasinda hemsireler veya hekimler tarafindan
kisa siire icerisinde yapilabilen, risk tarama yontemleri vardir. Bu tarama

yontemlerinin temelinde dort soruya yanit alinmaktadir (Yentir, 2011).

* Hastanin son zamanlarinda kilo kaybi,
» Hastanin son zamanlarda besin alima,
* Mevcut beden Kitle indeksi ve

* Hastalik siddetidir.

NRS-2002; Kondrup ve arkadaslar1 ve bir ESPEN c¢alisma grubu tarafindan
2002 yilinda gelistirilen, tamamlanmas1 hizli olan kullanim1 kolay bir beslenme risk
tarama aracidir. NRS-2002, ESPEN tarafindan hastanede yatan hastalara
uygulanmasi tavsiye edilen tarama aracidir. NRS-2002 iki boliimden olugmaktadir.
[Ik bolimde dort soru bulunur. Eger bu sorulardan herhangi birisi ‘evet’ olarak
degerlendirilir ise, ikinci boliime gegilir. Eger ilk boliimdeki sorularin yanit1 ‘hayir’
ise, degerlendirme her hafta tekrar taranmalidir. Ikinci boliimde ise puanlama
yapilarak hastalar yetersiz beslenme riski acisindan degerlendirilir. Degerlendirmede
hastalara toplam puan 0-6 verilir. Toplam puani 3 ve daha fazla olan hastalar
beslenme agisindan risk altinda olarak smiflandirilir (Kondrup ve ark., 2003,
Anthony, 2008; Yentiir, 2011; Bayir ve ark., 2015).
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MNA; Fransa’da bulunan Toulouse I¢ Hastaliklar1 ve Klinik Gerontoloji
Merkezi, Amerika Birlesik Devleti’nin New Mexico Universitesindeki Klinik
Beslenme Program1 ve Isvigre’nin Nestlé Arastirma Merkezi’nin ortak ¢alismalariyla
1990 yilinda 65 yas ve lizeri hastalarin beslenme durumunu degerlendirmek igin
gelistirilmistir. MNA tarama aracinin kisa formu (MNA-SF) ve uzun formu olmak
tizere iki boliimii vardir. MNA-SF ise 4 sorudan olusmaktadir ve alinabilecek en
yiikksek puan 14'tlir. Degerlendirilen puan 12 ve lizerinde ise hastanin beslenme
durumunun yeterli oldugu, 11 ve altinda puan ise hastanin yetersiz beslenme riskinde
oldugunu gosterir ve MNA uzun formunu tamamlamak gerekmektedir. MNA uzun
formu; antropometri, genel degerlendirme, diyet degerlendirmesi ve 06znel
degerlendirme olmak tizere dort boliimden olusur, MNA-SF’nin 12 sorusu ile birlikte
toplamda 18 soru vardir. MNA’ da alinabilecek en yiiksek puan 30’dur.
Degerlendirme puani 24 ve ilizerinde ise hastanin beslenme durumunun yeterli
oldugu, 17-23,5 ise hastanin beslenme riskinde oldugunu 17’nin altinda ise hastanin

yetersiz beslendigini gosterir (Kondrup ve ark., 2003; Anthony, 2008).

MUST, 2003 yilinda Ingiliz Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi'nin
(BAPEN) tarafindan gelistirilmistir. Yetersiz beslenen ya da yetersiz beslenme riski
olan yetiskinler i¢in tasarlanmis 5 basamakli bir tarama yontemidir. MUST f{i¢
boliimden olusmaktadir, (1) beden kitle indeksi puani, (2) kilo kayb1 puani ve (3)
akut hastalik puanidir (Anthony, 2008). Puan sonucuna goére hastanin yetersiz
beslenme riski altinda olup olmadigi degerlendirilir (Todorovic, 2003; Giindiiz ve
ark., 2019).

1.4. Beslenme Tedavi Yontemleri

Beslenme destegi tedavisinde hastanin klinik ve laboratuvar degerleri bilinmeli
fiziksel muayene gibi diger beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan
yontemlerle hastanin beslenme destegi ihtiyacina karar verdikten sonra tedaviye

baslamak i¢in uygun besleme yolu secilmesi gerekmektedir (Tamer, 2018).
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Beslenme tedavisinde tercih edilecek yol, gegmisten giinlimiize
tartisilmaktadir. Literatiirde enteral ve parenteral besleme yontemlerini karsilastiran
bir¢cok ¢aligsmalar bulunmaktadir. Yapilan ¢alismalar incelendiginde enteral besleme
daha az maliyetli, daha giivenli, GIS fonksiyonlar1 bakiminda daha fonksiyonel
olmasindan dolay1 tercih edilmektedir ancak iki yontem arasinda mortalite,
komplikasyon, ventilatorde kaldiklar1 siire ve hastanede kalis siirelerini
karsilagtirmak istatistiksel olarak anlamli degildir (Braga ve ark., 1994; Gramlich ve
ark., 2004; Dhaliwal ve ark., 2004; Ozayar ve ark., 2014; Aaben ve ark., 2015;
Boullata ve ark., 2017).

Bu nedenle besleme tedavisine baglamadan 6nce ilk olarak degerlendirilmesi
gereken GIS fonksiyonlari olmalidir. Degerlendirmede hastanin  GiS’de bir
fonksiyon kaybi yoksa tercih edilmesi gereken yol fizyolojik olan enteral yoldur.
Boylelikle GIS normal fonksiyonunu idame ettirir. Ancak enteral yolu kullanmanin
uygun olmadigi durumlarda parenteral yol tercih edilmesi gerekmektedir (Dikmen,
2004; Saka, 2010; Tamer, 2018).
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Sekil 1.1. Beslenme i¢in uygun yolun belirlenmesi

Kaynak: Saka B. Enteral beslenme destek iiriinleri. I¢ Hastaliklar1 Dergisi. 2010, 203-207.

1.5. Total Parenteral Beslenme

Total parenteral beslenme (TPN) amino asitler, glukoz, lipitler, elektrolitler,
vitaminler gibi besin maddelerinin intravendz olarak verilmesidir, yani beslenmenin
intravendz yoldan bagka herhangi bir yolla verilmedigi durumlarda kullanilan
yontemdir (Cederholm ve ark., 2017). Baska bir tanimla TPN sindirim sisteminde
fonksiyon kaybindan dolayr besin emiliminin gergeklesememesi ya da enteral
beslemenin kontrendike olabilecegi kosullarda (besin emilimini etkileyen masif ince
bagirsak rezeksiyonu, kismi veya tam ince bagirsak tikanmasi ve agir GIS kanama)
hastalarin beslenmesini saglayan yontemdir (Ziegler, 2009; Demirel ve Bahgecioglu,
2010).
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TPN santral ven yolu veya periferik ven yoluyla saglanabilir. Hastanin
tedavisinde hipertonik iiriin kullanilacagindan dolay1 periferik ven tercih edilemez,
bu yiizden santral ven yoluyla iiriiniin uygulanmasi gerekmektedir (Dikmen, 2004).
Periferik parenteral beslenme (PPN) g¢ogunlukla santral vendz erisimin miimkiin

olmadigi durumda tercih edilmektedir (Sugrue ve ark., 2018).

1.6. Enteral Beslenme (EN)

Enteral beslenme agiz boslugundan tiip, katater veya stoma yoluyla GiS’ e
besinlerin verilmesi olarak tamimlanmaktadir (Teitelbaum ve ark., 2005). GiS’ de
herhangi bir fonksiyonel kaybi olmayan hastalarda secilecek besleme sekli olmalidir

(Cekmen ve Dikmen, 2014).

ESPEN yayinlamis oldugu rehberde yogun bakim {initesinde tedavi gormekte
olan hastalar i¢in enteral beslemeyi kanit (C) diizeyinde Oneri olarak yayimladi
(Kreymann ve ark., 2006). 2019 yilinda yayinlamis oldugu rehberde ise “kritik
derecedeki hastalar i¢in besleme tedavisinde, fonksiyonel bir GIS’ e sahip hastalarda,
parenteral besleme iizerinden enteral beslemenin kullanilmasini 6neririz” yoniinde

bir dneride bulunmustur (Singer ve ark., 2019).

Kanada Kritik Bakim Uygulamasi kilavuzunda da benzer sekilde, “kritik
hastalar i¢in beslenme destegi diisiiniiliirken, saglam bir GIS hastasi olan hastalarda,
parenteral beslenme (PN)' ye karst EN' nin kullanilmasini dneriyoruz” yoniinde bir

oneride bulunmustur (Dhaliwal ve ark., 2014).

Enteral yolun etkinligini arastiran ¢alismalarda enteral beslenmenin fizyolojik
yol olmasi, barsak biitlinliigiinii korumasi, immun fonksiyonlarin siirdiiriilmesi ve
daha az komplikasyonlarin goriilmesi gibi sebeplerle tercih edildigi belirtilmistir

(Dikmen, 2004; Btaiche ve ark., 2010).
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Enteral beslemenin parenteral beslemeye gore avantajlari:

» Bagirsak villuslarinda pozitif trofik etkilidir.

» Bagirsak fonksiyononu korur hastanin oral beslenmeye baslamasini
kolaylagtirir.

» Bagirsaklardan bakterinin bagka bir yere gegisini onler.

» Parenteral besleme ile olusan enfeskiyon komplikasyonlarindan
kagiilmasini saglar.

» Parenteral beslemeye gore uygulamasi kolaydir.

> Maliyeti daha diisiiktiir (Ozyurt ve ark., 2000; Aydogan, 2008).

1.6.1. Enteral Beslenme Endikasyonlari

ESPEN tarafindan yayimlanan rehberde, hastada oral alim miimkiin degilse 48 saat
icinde geciktirilmeden enteral besleme tedavisi baglatilmali onerisi kanit (B)
diizeyindedir. Asir1 beslenmeyi onlemek i¢in enerji / protein hedefine ilk 48 saatten

once degil, asamali olarak ulasilmalidir (Singer ark., 2019).

Oral yoldan beslenemeyen, onceden beslenmis ama yedi giinden daha uzun
stire oral beslenemeyecek hasta, yedi giinden daha uzun siire yetersiz besin alim1 olan
hasta, yanik ve siddetli travmali hasta, bagirsak mukozasinin desteklenmesi
amagclanan hasta ve oral alima hazirlik yapilmasi planlanan hasta da enteral besleme

yapilma endikasyonlar1 vardir (Aydogan, 2008).

1.6.2. Enteral Beslenmeye Ne Zaman Baslanmalh?

ESPEN yayinlamig oldugu rehberde hemodinamik olarak stabil olan kritik hastalara
ilk 24 saat icinde erken donemde besleme tedavisine baslanilmasini tavsiye

etmektedir (Kreymann ve ark., 2006).
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Gegmisten giinlimiize kadar yapilan arastirmalara gore hastalarin erken
donemde enteral besleme tedavisine baslamanin bagirsak biitiinliigiinii korudugu,
stres ve immiin sistem iizerinde olumlu etkiler gosterdigi ortaya konulmakla birlikte,
hastaligin siddetini, enfeksiyon riskini, komplikasyonlar1 ve hastanede kalis siiresini
azalttigt ve hasta sonucunu olumlu yonde etkileyebilecek etkilerinin oldugu
goriilmiistiir (Heyland, 1998; Singh ve ark., 1998; Zaloga, 1999; Marik ve Zaloga,
2001).

1.6.3. Enteral Besleme Kontrendikasyonlar:

Kisa siireli aclik planlaniyorsa, bagirsak fonksiyonlar1 anormal olan (iskemi,
obstriiksiyon, anatomik bozukluk, kisa bagirsak sendromu), jeneralize peritonit, agir
sok tablosu olan, enteral besleme sirasinda batin distansiyonu gelisen, lokalize
peritonit, intraabdominal abse, siddetli pankreatitli, terminal donemdeki ve
aspirasyon riski olan komadaki hastalar (gastrik yol kullanildiginda) da enteral

besleme tercih edilmemelidir (Aydogan, 2008).

1.6.4. Enteral Beslenme Komplikasyonlarina Yonelik Hemsirelik Girisimleri

Enteral beslenme komplikasyonlar1 gastrointestinal, mekanik ve metabolik olmak

tizere baslica 3 gruba ayrilabilir (Aydogan, 2008).

Gastro-intestinal; yapilan c¢alismalarda enteral beslenen hastalarin %30 ile
%60’ min gastrointestinal sorunlar yasamis oldugu tespit edilmistir (McClave ve
Snider, 2002; Biiyiikgoban, 2008). Siklikla ishal goriilmekle birlikte mide bulantisi-
kusma, kabizlik, kramplar, mide igeriginin aspirasyonu, abdominal distansiyon gibi

komplikasyonlar goriilmektedir (Kalaldeh ve ark., 2013; Cekmen ve Dikmen, 2014).
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Ishal; olusumun en &nemli etkenlerinden birisi asir1 osmatik alimidir. ishal
enteral beslenmenin dogal bir komplikasyonu degildir. Ishali 6nlemek icin infiizyon
hizina dikkat edilerek uygun sekilde besleme yapili ve ishal sebebiyet verebilecek
uzun siireli antibiyotik kullanimini ve diger ilaglarint gozden gegirin. Coziniir lif
kaynagi ile enteral beslenme formiiliine gecilmeli ve bolus beslenen hasta igin
sakincast yok ise bolus beslenme yerine devamli beslemeye gecilmeli ve diisiik
osmolaliteli soliisyonlar kullanilmalidir. Bu 6nlemlere ragmen, sorun devam ederse,
parenteral beslenme diistiniilmelidir (Bodoky ve Kent-Smith, 2009; Cekmen ve
Dikmen, 2014).

Kabizlik; hareketsizlik, bagirsak hareketliliginin azalmasi, su aliminin azalmasi
veya diyet lifi eksikliginden kaynaklanabilir (Bodoky ve Kent-Smith, 2009).
Kabizlik enteral beslenme sirasinda ishalden gore az yaygindir ve uzun siireli enteral
beslenen hastalarda daha sik goriilmektedir (Blumenstein ve Shastri, 2014). Yeterli
stvi aliminin saglanmasiyla ve lif igeren formiillerin kullanimiyla genellikle sorun

¢ozilir (Bodoky ve Kent-Smith, 2009; Cekmen ve Dikmen, 2014).

Mide bulantis1 ve kusma; enteral beslenen hastalarmin yaklasik % 20'sinde
bulant1 ve kusma goriiliir. Hastay1 gereginden fazla besleme veya ilaglarin yan etkisi
nedeniyle gelisebilir ancak bu komplikasyonun goriilmesinin temel mantig1 gecikmis
gastrik bosalmadir. Bilingli hastada karin rahatsizlig1 veya siskinlik hissi ile belirti
gostermektedir. Gecikmis gastrik bosalmadan siipheleniliyorsa; besleme (iiriiniin
miktar1 azaltilmali veya bulantiya neden olacak ilaglar gdzden gecirilmeli ve diisiik
yag igerikli soliisyonlar tercih edilmelidir. Ayrica hastanin her dort saate bir gastrik
rezidiiel voliim (GRV)’ii kontrol edilmeli ve toleransi degerlendirilmelidir, hasta bir
saat boyunca enteral beslemesi durdurulmali ve GRV’ i tekrar kontrol edilmelidir.
Kusma ise aspirasyon pnOmonisi riskini artirmaktadir. Kusmayir Onlemek igin
beslenme hacmi azaltilmali ve antiemetik ilaglar tiirii doktor istemine uygun olarak
baglanmalidir (Bodoky ve Kent-Smith, 2009; Cekmen ve Dikmen, 2014;
Blumenstein ve Shastri, 2014).
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Abdominal Kramplar; hizli infizyondan kaynaklanabilir, 6nlemek igin enteral
besleme hiz1 azaltilmal1 ve enteral beslenme baslanildikltan sonra voliim yavas yavas

artirilir (Cekmen ve Dikmen, 2014; Blumenstein ve Shastri, 2014).

Mekanik; Enteral beslenme tiipiiniin tikanmast ya da tiipiin yanlis
yerlestirilmesi (pnomotoraks, hemotoraks Vvb. gibi) mekanik sorunlara yol agabilir

(Aydogan, 2008).

Beslenme  tiipiiniin ~ ttkanmasi;  ezilmig ilaglarin  besleme tiipiinden
verilmesinden dolay1 olusabilir. Literatiire gore besleme tiiplerini beslemeden hemen
once ve sonra yikanmasi, siirekli beslemelerde standart araliklarla yikanmasi
gerektigi belirtilmektedir. Ayrica ilag uygulamadan 6nce ve sonra besleme tiiplerini
yikanmali ve uygun ila¢ uygulamas: gerektiginden bahsedilmektedir (Pearce ve
Duncan, 2002; Boullata ve ark., 2017; Singer ve ark., 2019).

Tiipiin yanlis yerlestirilmesi; aspirasyona sebebiyet verebilecek en biiyiik
risktir. Nazogastrik tiiplerin dogru yerlestirilmesinde emin olmak igin ¢esitli
yontemler vardir. Bunlar stetoskopla dinleme yontemi, pH O6lgme yontemi ve
radyografi yontemidir. Ancak tiiplin dogru konumlandirildiginin en giivenilir
yontemi radyografidir (Metheny ve Titler, 2001; Persenius ve ark., 2006; Bourgault
ve ark., 2007; Gupta ve ark., 2016; Boullata ve ark., 2017).

Metabolik ve infeksiyoz;  dehidrasyon, hiper-hipoglisemi, elektrolit
bozukluklari, vitamin eksikleri gibi komplikasyonlar goriilmektedir (Altinéren ve

ark., 2006).

Enteral beslenme alan hastalarda komplikasyonlar1 onlemede beslenme
siirecinde verilecek bakim Onemli yer tutmaktadir. Hastanin beslenme bakimi,
degerlendirme sonuglar1 6n planda tutularak hasta merkezli tedavi hedeflerine
ulagsmak ig¢in, hasta ile birlikte bir ekip tarafindan gelistirilmelidir (Cederholm ve
ark., 2017).
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Enteral besleme tedavisinde hastalarin izlenmesi onemli olup ama¢ immun
sistemi destekleyerek enfeksiyon gelismesini engellemek, organ doku yetmezligini
onlemek, gelisebilecek komplikasyonlar1 onlemek, komplikasyon gelistiginde
sorunlart tanimlayip yorulmayarak gerekli dnlemeleri almak ve hekim ile iletisime
gecmek gerekmektedir. Boylelikle hastalarin iyilesme siireglerini hizlandirabilecegi
soylenebilir (Ozbayir, 1995; Terzi ve Kaya, 2011).

Enteral beslenme yapilan hastanin hemsirelik bakiminda biitiinciil yaklagim

temeldir. Hastalarin bakim plant;

e Besin, enerji ve sivi gereksinimleri,

e Beslenme hedefleri (kisa ve uzun donem),

e Besleme tedavisinin uygulanmasi igin istemler,

e izleme ve degerlendirme parametrelerinin takibini icerir (Cederholm ve
ark., 2017).

Hemsirelerin enteral beslenme konusu ile ilgili 1yi bir egitim almalari, kanit
temelli yapilan hemsirelik bakimiyla komplikasyonlarin 6nlenmesi, hastalarin yogun
bakimda kalig siiresinin kisaltilmasi gibi birgok olumlu etkileri bulunmaktadir
(Koghan ve Akin, 2018).

Enteral beslenme ile ilgili olarak hemsirenin sorumluluklart su sekilde

Ozetlenebilir;

e Hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirmesi, beslenme tedavisinin
uygulanmasi, siirdiiriilmesi ve sonlandirma siirecinde etkin rol alir.

e Hastalarin beslenme ile iliskili tetkik sonuglarin1 yakindan takip eder.

e Enteral beslenme tiiplerinde tikanma, biikiilme, yerinden ¢ikma, ciltte
irritasyon, enfeksiyon, kusma, ishal, kabizlik gibi yasanabilecek
komplikasyonlarin ~ bulgularint  yakindan takip ederek hemsirelik

girisimlerinde bulunur.
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e Hasta da komplikasyon gelismesi durumunda kayit altina alir.

e Hastanin temel yasam bulgularini (tansiyon, nabiz, solunum sayisi, viicut
1s1s1) takip eder degerlendirir.

e Hastanin bilinci kapali degilse hastaya bakimi ve tedavisi ile ilgili bilgi
Verir.

e Hastanin bilinci kapali ise hastaya besleme 6ncesi 30-45 derece yar1 oturur
pozisyon verir.

e Beslemeye baglanilan hastanin gerektiginde GRV” sini kontrol eder.

e Hastanin diizenli araliklarla aldigi-¢ikardig: takibini yapar ve kayit eder.

e Enteral beslenme setini ve beslenme torbasi 24 saate bir degistirir.

e Enteral iiriinleri uygun saklama kosullarina gére muhafaza eder.

e Aralikli beslemede besinler onerilen siireden daha uzun oda sicakliginda
kalmamasina 6zen gosterir, dort saatte bir tirlinleri degistirir.

e Hastaya verilecek iirlinler oda sicakliginda olmasina ve yavas yavas
uygulanmasina dikkat eder.

e Enteral beslenen hastalarda mideye hava girmesini Onlemek amaciyla
besleme tiipiinii klempler.

e Hastalara diizenli araliklarla ag1z bakimi verir.

e Besleme uygulamasi 6ncesi ve sonrasi ellerini yikar.

e Besleme ile ilgili takip formlarina bilgileri diizenli kay1t eder.

e Enteral beslenme ile ilgili bilimsel ve giincel yayinlari takip eder, seminer,
toplanti, kongre ve benzeri etkinliklere katilir.

e Tiim uygulamalar1 etik kurallar dikkate alarak yapar (Kogasl, 2013;
Senoglu, 2016; KEPAN, 2016; Sivrikaya ve Eryilmaz 2018; Celebi ve
Yilmaz, 2019; Singer ve ark., 2019).

1.6.5. Enteral Besleme Uygulama Yollar:

Enteral besleme genellikle bir tiip veya kataterin nazogastrik yola uygulanmasi ile

yapilmaktadir. Diger tercih edilen yol ise, tiipiin cerrahi gastrointestinal kanala
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yerlestirilmesidir; yani cerrahi gastrostomi veya jejunostomi (Cederholm ve ark.,
2017).

Oral beslemenin uygun olmadigi durumlarda enteral besleme agizdan
baglayarak jejenuma kadar gesitli yollar kullanilarak yapilabilir; yani naso-gastrik,
naso-jejunal veya naso-post pilorik tiip beslemesi veya endoskopik olarak mideye
yerlestirilebilir yani perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) veya jejunal uzatma
(PEG-J) veya jejunum igine perkiitan endoskopik jejunostomi (PEJ) tiip olarak
konumlandirilabilir (Cederholm ve ark., 2017).

Tercih edilecek bolgenin se¢ciminde hastanin beslenmeyi miimkiin oldugunca
en iyi tolere edebilecegi fizyolojik bolge se¢ilmelidir. Segilecek bolge hastanin klinik
seyrine gore belirlenmektedir. Siklikla nazogastrik yol tercih edilmekle birlikte
nazojejunal yol, endoskopik yontem veya cerrahi yontem uygulanarak gastrostomiler
ve jejunostomilerle hastalar beslenebilir (Dikmen, 2004; Akinet, 2011; Cederholm ve
ark., 2017).

Besleme kisa siireli ise erisim yolu, nazogastrik yol veya nazojejunal yol tercih
edilmelidir. Uzun siire yeterli oral alimini tolere edemeyen hastalar igin uzun siireli

beslemede gereklidir ve erisim yolu olarak hekim tarafindan transabdominal yol
tercih edilebilir (Bechtold ve ark., 2016).

Enteral besleme tiip yerlesiminden sonra hastalara beslenme {iriinlerini veya
ilaglart vermeden Once radyografik onay alinabilir, enteral besleme tiipli aspire
edilerek pH Ol¢iimii yapilabilir veya oskiiltasyon yontemi ile islem dogrulanabilir;
ancak mide ve ince bagirsak arasinda ayrim yapmak i¢in sadece oskiiltasyon
yontemine giivenilmemelidir. Dogru yerlesimden emin olmadik¢a hastalar enteral
besleme tiipiinden beslenmemeli ve ilaglari enteral besleme tiipiinden verilmemelidir

(Boullata ve ark., 2017).
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1.6.6. Enteral Besleme Teknikleri

Enteral besleme aralikli, siirekli ve bolus besleme yontemlerinden birisi kullanilarak

uygulanabilir (Bankhead ve ark., 2009).

Aralikli besleme; besinin, yer ¢ekiminin etkisinden faydalanarak asili besin
torbasindan damlayarak veya genis capli bir enjektorle yaklasik 5 ve dakika iizeri
kisa siirede giinde 3-5 kez bolus olarak hastaya verilmesidir (Giirkan ve Giilseven,
2013).

Besinlerin hizli verilmesi, besleme pompasina ihtiya¢ duyulmamasi, belirli
periyotlar halinde verildiginden dolayr midenin dinlenmesini saglamasi gibi
avantajlart varken yalnizca mide yolu ile besleme yapilmasi, komplikasyon
olasiliginin fazla goriilmesi, siirekli besleme ile kiyaslandigi zaman uygulanmasinin
daha fazla zaman gerektirmesi gibi dezavantajlari vardir (Winkelman ve Best, 2009;
Giirkan ve Giilseven, 2013).

Stirekli (devamli) besleme;  enteral beslemenin bir besleme pompasi
kullanilarak hastaya 24 saatlik siirekli infiizyon seklinde verilmesiyle uygulanan
yontemdir. Bu yoOntemin avantajlar1 arasinda aspirasyon riskinin az olmasi,
bagirsaklara diizenli besin verilmesi, kan glikozunu diizenli artirmasi vardir.
Dezavantajlari ise enteral beslenme iiriiniiniin uzun siire besin torbasinda beklemesi,
kalan tiriiniin atilmasi ve siirekli hastanin izlenmesidir (Winkelman ve Best, 2009;
Bankhead ve ark., 2009).

Yapilan arastirmalarda siirekli besleme ile aralikli besleme arasinda anlamli
fark bulunmamakla birlikte gastrointestinal komplikasyonlar daha az oldugu ve
beslemenin uygulamasindaki kolayligindan dolay1r siirekli beslenmenin tercih
edilmesi Onerilmektedir (Williams ve Leslie, 2004; Bourgault ve ark., 2007;
Winkelman ve Best, 2009).
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Bolus (enjektiorle) besleme; bir enjektor yardimiyla yarim saatte 240 ml’yi
asmayacak sekilde beslenme iiriiniiniin verildigi yontemdir. Bolus beslemenin
baslangicinda hastaya 100 mililitre (ml) tirtin verilir ve hastanin toleransina gore 8-12
saatte bir 60-120 ml kadar artirabilir ancak tek seferde 400 ml den fazla {iriin
verilmemelidir. Siirekli beslemeye gore hastalarda bulanti- kusma- ishal goriilme
olasilig1 daha fazladir (Marik ve Zaloga, 2001; Bankhead ve ark., 2009; Senoglu,
2016).

1.7. Enteral Beslenme ile Yapilmis Giincel Calismalar

Persenius ve arkadaslariin (2006) yaptiklari ¢alisma, hemsirelerin enteral niitrisyona
yonelik bilgi, tutum ve kayit etme algilarin1 incelemek amaciyla ii¢ yogun bakim
tinitesinde ve 44 hemsirenin enteral beslemeye yonelik uygulamalari gozleyerek
gergeklestirilmistir. Hemsirelerin birincil bilgi kaynaginin meslektaslarina danigsmak
ve sorumluluklarinin, hemsirelik siirecinin degerlendirme asamasindan ziyade
planlama, uygulama ve dnleme yonelik oldugu goriilmektedir. Hemsirelerin GRV’ yi
neredeyse hi¢ kontrol etmedikleri ve besleme setine bilgi etiketi yapistirmadiklari,
besleme sirasinda yalnizca yedi hastanin basi 30 derece veya daha yiiksek bir sirt
yiiksekligi verildigini saptamiglar. Ortalama bag yiiksekliginin 20,7 derece olup, li¢
hastanenin hemsgireleri arasinda uygulamalarin farkli oldugu saptanmistir (Persenius

ve ark., 2006).

Mowe ve arkadaslarinin (2008) “saglik calisanlar1 arasinda yetersiz beslenme
bilgisi var m1?” adli c¢aligmasina beslenme uygulamalarindaki bilgi diizeylerini
incelemek amaciyla 4512 doktor ve hemsire katilmistir. Calisma sonucunda
doktorlarin ve hemsirelerin beslenme bilgisinin yetersiz oldugu tespit edilmistir.
Yazarlar oneri olarak klinik beslenme becerileri gelistirmek i¢in okul déneminde
beslenme ile ilgili miifredatta dersler eklenmesi ve mezuniyet sonrasinda da egitimler

verilmesi gerektigini dnermektedir (Mowe ark., 2008).
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Kalaldeh ve arkadaslarinin (2013) yapmis oldugu Urdiin hemsirelerinin kritik
hastaliklarda enteral beslenme konusundaki bilgi ve sorumluluklar1 ¢alismasinda

hemsirelerin hala yetersiz kaldiklari sonucuna ulasilmistir (Kalaldeh ve ark., 2013).

Darawad ve arkadaslart (2015) kritik bakim hemsirelerinin enteral beslenmeye
iliskin algilarini belirlemek amaciyla yapmis oldugu ¢alismada, hemsirelerin enteral
besleme ile ilgili bilgiye ulasmada en ¢ok internet ve okul bilgisinden yararlandiklari
goriilmektedir. Hemsirelerin beslenme bakimini yonetmek icin gerekli bilgiye sahip
olmadiklarin1 o6zellikle erkekler daha fazla olmak flizere hemsirelerin enteral
beslenme ile ilgili sorumluluklari tam olarak bilmedikleri tespit etmistir. Enteral
besleme uygulamalarini iyilestirilmesi i¢in doktor ve hemsirelerin sorumluluklarini
belirten talimatlarin  olusturulmasini  ve kanita dayali enteral besleme

uygulamalarinin yapilmasini tavsiye etmektedir (Darawad ve ark., 2015).

Morphet ve arkadaslarinin (2016) Kanada’daki 359 yogun bakim hemsiresinin
enteral beslenme hakkindaki bilgilerini arastirmak amaciyla yapmis olduklar

calismada enteral besleme ile ilgili 6nemli bilgi eksikligi oldugu belirtilmistir

(Morphet ve ark., 2016).

Inal ve arkadaslarmin (2010) bir {iniversite hastanesinde gérev yapan 80 saglik
calisganin beslenme hakkindaki bilgi diizeylerini inceledikleri ¢aligma sonucunda

saglik ¢alisanin bilgi eksikliginin oldugu belirtilmistir (inal ve ark., 2010).

Uysal ve arkadaslart (2011) 26 hemsireyi gozlemleyerek yapmis oldugu
hemsirelerin enteral beslenen hastalara yonelik uygulama ve kayitlarinin incelenmesi
isimli caligmasinda hemsirelerin beslenme setlerini diizenli olarak giinliik
degistirdikleri ve set lizerine tarih yazdiklari, besleme tiipii ve GRV’ yi kontrol
ettikleri, hastay1 beslerken uygun 1sida verdikleri ve bagim1 30-45° yiiksekte tutarak
besledikleri besinin ardindan su verdikleri ve kayit ettikleri kalan {riinii uygun
kosullar altinda sakladiklari ve beslenme tlipinden ilag verdiklerini

gozlemlemislerdir (Uysal ve ark., 2011).
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Celik ve arkadaglarinin (2014) yogun bakim hemsirelerinin enteral tiip
araciligiyla ila¢ uygulamalarinin degerlendirilmesi konulu caligma iki hastanenin
yogun bakim {initesinde c¢alisan 91 hemsirenin katilimi ile yapilmigtir. Calisma
bulgularina gore hemsirelerin enteral tiip araciligi ile ilag uygulamasina iligkin yeterli
bilgiye sahip olmadiklar1 ve enteral tiip araciligi ile ila¢ uygulamasinda hatalar

yapmakta olduklar tespit edilmistir (Celik ve ark., 2014).

Kochan ve Akin’in (2018) calismasinda hemsirelerin enteral ve parenteral
beslenme ile ilgili bilgilerinin teorik ve uygulamali egitimlerle pekistirilmesi
gerektigi belirtilmektedir (Koghan ve Akin, 2018).

Ozbas ve Baykara’nin (2018) Ankara ili smirlar1 iginde bulunan bir egitim ve
arastirma hastanesinde 170 hemsireye uygulamis oldugu hemsirelerin tiiple enteral
beslenme konusunda bilgi diizeylerinin belirlenmesi konulu calismasi sonucunda
hemsirelerin enteral beslenme konusunda istendik diizeyde bilgiye sahip olmadiklari

belirlenmistir (Ozbas ve Baykara, 2018).

Karasu ve Ozsaker’ in (2019) Izmir ilindeki iki {iniversite hastanesinin cerrahi
birimindeki 252 hemsireyi Orneklem alarak yapmis oldugu calismada cerrahi
hemsirelerinin beslenmeye iliskin bilgi ve tutumlarimin yiiksek oldugu sonucu

cikmistir (Karasu ve Ozsaker, 2019).
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2. GEREC ve YONTEM

2.1.  Arastirmanin Tiirii

Bu c¢alisma, yogun bakim {initesinde c¢alisan hemsirelerin enteral besleme

uygulamalarini incelenmek amaciyla tanimlayici olarak planlanmustir.

2.2.  Arastirmanin Yeri ve Zamam

Calisma Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi (AFSU) Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi, Afyonkarahisar Devlet Hastanesi (ADH) dahili ve cerrahi yogun

bakim tinitelerinde Mart - Agustos 2019 tarihleri arasinda anket verileri toplanmistir.

2.3.  Arastirmann Evreni ve Orneklemi

Calismanin  evrenini, AFSU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi ve
Afyonkarahisar Devlet Hastanesi’'nde c¢alisgan tim yogun bakim hemsireleri

olusturmustur (Tablo 2.1.).

Calismaya dahil edilme kriterleri; yogun bakim hemsiresi olmak, calismaya

katilmaya goniillii olmak,

Calismaya dahil edilmeme kriterleri; klinik hemsiresi olarak ¢alisiyor olmak,

caligmaya katilmaya goniillii olmamak olarak belirlendi.
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Tablo 2.1. Arastirmanin evreni ve 6rneklemi

AFSU hemsire ~ ADH hemsire Calisma kapsamina

sayisl sayist alinan hemsire sayist

Anestezi 13 31 43
Genel cerrahi 13 17 30
Beyin cerrahisi 14 0 13

E(;{gun Kalp-damar cerrahisi 8 8 13

akim

Giniteleri Gogiis hastaliklar 10 16 26
Koroner 8 12 16
Dahiliye 18 17 30
Noroloji 10 12 17
Cocuk 0 8 8

Toplam 95 120 196

AFSU: Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
ADH: Afyonkarahisar Devlet Hastanesi

Calismanin 6rneklemini calismanin yapildig: tarihlerde izinli raporlu, olmayan
calismaya katilmay1 kabul eden hemsireler olugturmustur. Calisma kapsamina alinan
215 hemsireden 7 hemsire yillik izinde veya raporlu, 12 hemsirenin ise ¢aligmaya
katilmay1 reddetmesi nedeniyle toplam 19 hemsire ¢alismaya dahil edilmemistir.
Calismanin 6rneklemini 196 hemsire olusturmustur. 196 hemsire evrenin % 91,6’sin1

temsil etmektedir.

Calismanin gerceklestirildigi ¢alisma alani  Sekil 2.1°deki algoritmada
belirtilmistir.

2.4.  Bagimh Bagimsiz Degiskenler

Bagimli degiskenler; hemsirelerin enteral beslemeye yonelik bakim uygulamalaridir.

Bagimsiz degiskenler; hemsirelerin bireysel 6zellikleri (yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, meslekte calisma yil1, ¢alistig1 birim vb.) enteral beslenme
durumuna iligskin betimsel 6zellikler (enteral beslenmeye yonelik bilgi kaynaklari,

enteral beslenme takip formu, niitrisyonel ekibin olup olmadigi, en sik kullanilan



enteral yolu, enteral beslenme yontemi vb.), enteral beslenme komplikasyonlari

goriilme durumlaridir.

Sekil 2.1. Caligma alani algoritmasi
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2.5.  Veri Toplama Yoéntemi

Calismanin baslatilabilmesi i¢cin AFSU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Baghekimligi’ nden 08.03.2019 tarihinde E.2533 sayili yazi ve Afyonkarahisar Il
Saglik Miidiirligi’nden 02.01.2019 tarihinde 44946004-602.01.01-E.4 Sayili yaziyla
izin alinmistir. Calismaya katilan hemsirelere ¢alisma ile ilgili bilgi verilerek sozel
izinler alindiktan sonra anket formu uygulanmistir. Anket formu; hemsire tanitim
formu (EK-1), hemsirelerin enteral besleme uygulamalarina yonelik form (EK-2)
olmak {izere iki boliimden olusmaktadir. Veriler hemsirelerin mesai Saati disinda
veya dinlenme molalarinda hemsire dinlenme odasinda yiiz yiize goriisme teknigi ile

toplanmustir.

2.5.1. Hemsire Tanitim Formu

Hemsire tanitim formu hemsirenin bireysel Ozelliklerini ve enteral beslenme
durumuna iligkin betimsel Ozellikleri kapsayan iki bdliimden olusmaktadir.
Hemsirenin bireysel ozellikleri yas, cinsiyet, egitim durumunu, medeni durumu,
calistig1 kurum, ¢alistigi birim, ¢alisma yili, birimde ¢alisma yili, enteral beslenmeye
yonelik hizmet i¢i egitim alma durumu, ortalama enteral beslenme yapilan hasta
sayis1 olmak iizere 10 sorudan olusmaktadir. Ikinci boliimde ise enteral beslenme
ekibi formlari, kullanilan {irlin, niitrisyonel degerlendirme formu, enteral beslenme
uygulama yontemi, tiip bakimi ile ilgili tutumlarini belirleyebilecek 30 sorudan

olusmaktadir.

2.5.2. Hemsirelerin Enteral Besleme Uygulamalarina Yénelik Form

Hemsirelerin enteral besleme uygulamalarina yonelik form, hemsirelerin enteral

beslenme uygulama sikliklarin1 belirlemek amaciyla arastirmaci tarafindan literatiir
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bilgisine dayandirilarak hazirlanmistir (Kalaldeh ve ark., 2013; Ozbas, 2018; Koghan
ve Akm 2018). Hazirlanan form literatiir arastirmasi sonucunda 35 maddeden
olusturuldu. Her bir madde 1’den 5’¢ kadar degisen likert tipi puanlama yapilmistir.
Puanlamalar; (1) higbir zaman uygulamam, (2) nadiren uygularim, (3) bazen
uygularim, (4) siklikla uygularim, (5) her zaman uygularim seklinde yapilmustir.
Form igeresindeki tiim maddeler olumlu ifadelerden olusturulmus olup olumsuz ifade
icermemektedir. Formdan alinacak en diisiik puan 35 puan, en yiiksek 175 puandir.

Formdaki toplam puan arttik¢a uygulamalarinin olumlu olmasi beklenmektedir.

Literatiir bilgilerine gore hazirlanan anket formunun ifadelerin anlasilirligi,
uygunlugunu gézden gegirmek igin 52 hemsireye 6n anket uygulamasi yapilarak son

hali verilmistir.

Hemsgirelerin enteral besleme uygulamalarina yonelik form, 196 hemsireye
uyguland: anket formunun olgiimlerinin giivenilirligi test edildiginde Cronbach

Alpha 0,824 olarak bulunmustur.

2.6.  Verilerin Analizi

Verilerin analizinde istatistiksel paket programi (Statiscical Package for Social
Science) SPSS 22.0 kullanilmistir. Hemsirelere ait bireysel ve enteral beslenmeye
yonelik betimsel 6zellikleri say1 ve yiizde dagilimlar: ile verilmistir. Hemsirelerin
enteral beslenme uygulamalarina yonelik formun her bir maddesi sayi, yiizde,
aritmetik ortalama, standart sapma kullanilarak analiz edildi. Normal dagilim
gosteren degiskenlerin puan ortalamasimin karsilagtirilmasinda grup sayist iki
olanlarda T-testi ii¢ ve daha fazla olanlar igin varyans analizi kullanilmistir.
Hemsirelerin bireysel ve mesleki 6zellikleri ile enteral beslenme uygulama puanlari
arasindaki iliski Pearson Kolerasyon analizi ile incelendi. Soru formunun ig
tutarliligia yonelik Cronbach Alpha degeri 0,824 olarak hesaplanmistir. Bulgularin

yorumlanmasinda anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alinmistir.
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2.7.  Arastirmanin Etigi

Calismanin uygulanabilmesi amaciyla;

- AFSU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nin bashekimliginden 08.03.2019
tarinli-2533 sayili yazili izin (EK-3),

- Afyonkarahisar Il Saglik Miidiirliigii'nden 02.01.2019 tarihinde yazili izin (EK-4),

- Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Klinik Aragtirmalar etik kurulundan

08.02.2019 tarih ve 2019-75 sayil1 karari ile etik izin (EK-5),

-Anket formunu olustururken yararlandigimiz benzer g¢alismalari yapan sorumlu

yazarlardan ( EK-6, EK-7, EK-8) mail yolu ile izin alinmistir.
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3. BULGULAR

Katilimcilarin demografik ve ¢alisma 6zelliklerine gore betimsel bulgulart;

Tablo 3.1. Hemsirelerin demografik 6zelliklerine gore dagilimi

Min-Mak Ort+SS
Yas (y1l) 20-47 30+7,61
Mesleki siire (ay) 2-342 99+77,6
Birim ¢alisma siiresi (ay) 2-279 54+46,0
n %
Yas (y1l) 20-29 yas 107 54,6
30-39 yas 43 21,9
40 yas ve iizeri 46 23,5
Cinsiyet Kadin 102 52
Erkek 94 48
Medeni Durum Evli 113 57,7
Bekar 83 423
Egitim Durumu Saglik Meslek Lisesi 43 21,9
On lisans 39 19,9
Lisans 104 53,1
Lisanstusti 10 51
Toplam 196 100

Hemsirelerin ¢alisma yilinin 2 - 342 ay arasinda degismekte olup, ortalama
99+77,6 aydir. Hemsirelerin = %52’s1 kadin, %48’1 erkek olup, %57,7’si evli,
%42,3’1 ise bekardir. Egitim diizeylerine gore dagilimlar incelediginde; %53,1°1
lisans, %21,9°u saglik meslek lisesi mezunu, %19,9’u 6n lisans, %5,1°1 lisansiistii

mezunudur.
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Tablo 3.2. Hemsirelerin ¢aligtiklart kurum ve birimlere gore dagilimlari

n %
Kurum Devlet hastanesi 116 59,2
Universite hastanesi 80 40,8
Yogun bakim Anestezi 43 21,9
tiniteleri Genel cerrahi 30 15,3
Dahiliye 30 15,3
Gogls hastaliklari 26 13,3
Noroloji 17 8,7
Koroner 16 8,2
Beyin cerrahisi 13 6,6
Kalp-damar cerrahisi 13 6,6
Cocuk 8 4,1
Toplam 196 100

Hemsirelerin %59,2’si Afyonkarahisar Devlet Hastanesi’nde, %40,8’1 Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde ¢alismaktadir. Hemsirelerin %21,9’u anestezi,
%15,3’ii genel cerrahi, %6,6’s1 beyin cerrahisi, %6,6’s1 kalp damar cerrahisi,
%13,3’ti gogiis hastaliklari, %8,2'si koroner, %15,3’ti dahiliye, %8,7°si noroloji,

%4,1°1 cocuk yogun bakim tinitelerinde gérev yapmaktir.

Tablo 3.3. Hemsirelerin bakim verdikleri hasta sayisina ve hizmet i¢i egitim alma
durumlarina gore dagilimlari

Enteral Beslenme ile

ilgili Min-Mak Ort+SS
Bakim v.(.erllen hasta 1-9 3,43+1.52
sayisl (giin)
n %

Hasta sayisi 1-2 45 23,0

3-4 110 56,1

5-6 30 15,3

7 ve lizeri 11 5,6

Hizmet i¢i egitime Hay1r 139 70,9
katilim Evet 57 29,1

Hemsireler goérev yapmakta olduklari yogun bakim iinitelerinde giin iginde
ortalama 3,43+1,52 hastaya bakim vermektedirler. Hemsirelerin %56,1°1 3-4 hastaya,
%23°11-2 hastaya, %15,3’1i 5-6 hastaya, %35,6’s1 7 ve lizeri hastaya bakim
vermektedirler. Hemsgirelerin  %70,9’unun hizmet i¢i egitimlere katilmadiklar,

%29,1’inin ise hizmet i¢i egitimlere katildiklar1 goriildii.



33

Yogun bakim iinitelerinde enteral beslenme ile 1ilgili sorumlu ekip ve

dokiimantasyona iligskin bulgular;

Tablo 3.4. Enteral beslenme ekip tiyelerinin sorumluluklarina gére dagilimlari

n %
Enteral beslemeye iliskin Meslektaslarim 137 69,9
bilgi kaynaklar Saglik personelleri 95 48,5
Internet 93 474
Basili kaynaklar 51 26,0
Enteral beslenme takip ~ Evet 122 62,2
formu kullanimi Hayir 56 28,6
Fikrim yok 18 9,2
Enteral besleme formlar1 Niitrisyon takip formu 91 46,4
Niitrisyon hasta degerlendirme takip 68 34,7
formu
Niitrisyonel risk skoru degerlendirme 59 30,1
formu
Niitrisyon destek ekibi konsiiltasyon 58 296
formu
Besin tiiketim cetveli 18 9,2
Beslenme/Niitrisyonel ekip Evet 150 76,5
durumu Hay1r 18 9,2
Fikrim yok 28 14,3
Niitrisyonel ekibiniz Hekim, diyetisyen ve hemsire 88 44.8
kimlerden olusuyor Ekip bulunmuyor 46 235
Diyetisyen ve hemsire 46 23,5
Sadece hemsire 5 2,6
Sadece diyetisyen 8 4,1
Sadece hekim 3 15
Niitrisyonel sorunlar ile ~ Sadece hekim 84 42,9
ilgili primer olarak Sadece hemgire 59 30,1
ilgilenen meslek grubu Sadece diyetisyen 33 16,8
Diyetisyen ve hemsire 14 7,1
Hekim, diyetisyen ve hemsire 6 3,0
Niitrisyonel degerlendirme Sadece hemgire 87 444
kim tarafindan yapihiyor Sadece hekim 85 43,4
Sadece diyetisyen 15 7,7

Hekim, diyetisyen ve hemsire 9 4,5
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Tablo 3.4. Enteral beslenme ekip {iiyelerinin sorumluluklarina goére dagilimlari

(devam)
n %

Enteral beslenme icin Sadece hekim 119 60,7
verileceK iiriiniin tiiriinii  Sadece diyetisyen 64 32,7
kim belirler Hekim, diyetisyen ve hemsire 10 51

Sadece hemsire 3 15
Giinliik enerji ihtiyaci Sadece hekim 102 52,0
hesaplanmasim kim Sadece diyetisyen 85 43,4
yapiyor Sadece hemsire 7 3,6

Hekim ve hemsire 2 1,0
Toplam 196 100

Hemsirelerin enteral beslenmeye iliskin bilgi kaynaklarina ulagsmada
%69,9’unun meslektaslarindan, %48,5’1 saglik profesyonellerinden, %47,4 {iniin

internet, %26’sinin ise basili kaynaklardan faydalanmis olduklar goriilmektedir.

Hemsirelerin %62,2’si hastalarin beslenmesini takibinde bir form kullandiklari,
%28,6’smuin takip formu kullanmadiklarii, %9,2’sinin ise takip formu kullanimi

hakkinda bir fikrinin olmadigini ifade etmislerdir.

Hemgirelerin  %46,4’1 niitrisyon takip formu, %34,7’1 niitrisyon hasta
degerlendirme takip formu %30,1 niitrisyonel risk skoru degerlendirme formu,
%29,6’s1 niitrisyon destek ekibi konsiiltasyon formu, %9,2’si ise besin tiikketim

cetveli formu kullandiklarini bildirmislerdir.

Hemsirelerin %76,5°1 ¢alistiklar1 yogun bakim tinitelerinde bir niitrisyonel ekip
bulundugu, %9,2’si ise niitrisyonel ekibin bulunmadigini, %14,3’ niitrisyonel ekibin

olup olmadig1 hakkinda fikrinin olmadigin1 belirtirmislerdir.

Niitrisyonel ekip bulunmaktadir cevabini verenlerin; %44,8°1 niitrisyonel ekip
tiyelerinin hekim, diyetisyen ve hemsire, %23,5’1 niitrisyonel ekip {tyelerinin
diyetisyen ve hemsire, %4,1°1 niitrisyonel ekip liyelerinin sadece diyetisyen, %2,6’s1
niitrisyonel ekip iiyelerinin sadece hemsire, %1,5’1 niitrisyonel ekip {iyelerinin sadece

hekimden olustugu belirtmislerdir.
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Niitrisyonel sorunlar ile primer olarak ilgilenen meslek grubunun; %42,9’u
sadece hekim, %30,1’1 sadece hemsire, %16,8’1 sadece diyetisyen, %7,1°1 diyetisyen
ve hemsire, %30 hekim, diyetisyen veya hemsirelerin karma bir seklide

ilgilendiklerini ifade etmislerdir.

Hastanin ilk yatisinda niitrisyonel degerlendirmeyi yapanlarin %44,4 {iniin
hemsire, %43,4’linlin hekim, %7,7’sinin diyetisyen, %#4,5’inin hekim, diyetisyen

veya hemsire birlikte oldugu sonucuna ulasilmistir.

Enteral beslenme {iriinii se¢giminde %60,7’sinin hekim, %32,7’sinin diyetisyen
%S3,1’inin hekim- hemsire veya hekim - diyetisyenin birlikte, %1,5’inin ise hemsire

belirlemis oldugu goriilmiistiir.

Enteral beslenen hastalarin giinliik enerji hesaplamasi %52°1 hekim, %43,4’1i
diyetisyen, % 3,6’1 hemsire, %1’1 hekim ve hemsire tarafindan yapildiginmi ifade

etmislerdir.

Enteral beslenme uygulamalarina iligkin bulgular;

Tablo 3.5. Hemsirelerin aylik enteral besleme yaptiklari hasta sayisina gore
dagilimlar

n %
EB yapilan hasta sayisi (ay) Ort+SS (7,398+7,612)
EB yapilan hasta sayisi (ay) 1-5 hasta 119 60,7
6-10 hasta 46 23,5
11-15 hasta 15 7,7
16-20 hasta 10 51
21 ve lzeri 6 3,0

EB: Enteral beslenme

Bir ayda enteral besleme tedavisi uygulanan ortalama hasta sayis1 7.398+7.612
olup, hemsirelerin %60,7’si 1-5 arasinda, %23,5’i 6-10, %7,7’si 11-15 hastaya,
%5,1°1 16-20 hastaya, %3,0’ii ise 21 ve lizeri hastaya bir ay icinde enteral besleme

uyguladiklarini bildirmislerdir.
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Tablo 3.6. Hemsirelerin enteral besleme girisim ve uygulamalarina gére dagilimlari

n %
NG 183 93,4
EB’de tercih edilen yol PEG 13 6,6
NJ 0 0
, . . Aralikl1 besleme 119 60,7
EB de tercih edilen Stirekli/devamli besleme 61 31,1
yontem Bolus yontemi 16 8,2
EB’de pompasi (Pump) Hayir 110 56,1
kullamlma durumu Evet 86 43,9
10 ml/saat 19 9,7
. 20 ml/ saat 144 73,5
El.g’de ilk baslama 30 ml/saat 17 8,7
miktarmiz 40 ml/saat 7 36
50 ml/saat ve tizeri 9 4,6
Gece beslemeye ara Evet 138 70,4
verilme durumu Hayir 58 29,6
Hava kabarciklari/ Stetoskop 194 99,0
Besleme tiipiiniin yerini X-151n1 1 0,5
kontrol etme yontemi  Bilmiyorum 1 0,5
PH olciisti 0 0
Toplam 196 100

EB: Enteral Beslenme; NG:Nazogastrik yol; PEG:Perkiitan Endoskopik Gastrostomi; NJ: Nazojejunal yol

Enteral besleme yollarinda en sik olarak %93,4 oranda NG, %6,6 oranda PEG

yontemi kullanilirken, Nazojejunal yol (NJ) yolu hi¢ kullanmadiklar1 belirlendi.

Hemsirelerin %60,7’s1 aralikli beslenme, %31,1°1 siirekli/devamli besleme,
%38,2’s1 bolus yontemi ile enteral besleme uyguladiklari, %43,9°u besleme pompasini

kullandiklarini, %56,1°1 ise besleme pompasi kullanilmadig: goriildii.

Enteral beslenmeye ilk 20 ml/saat miktar ile baglayan hemsirelerin oran1 %73,5
iken, %9,7’sinin 10 ml/saat, %8,7’sinin 30 ml/saat, %4,6’simnin 50 ml/saat ve iizeri,

%3,6’s1in1n 40 ml/saat ile basladiklarini belirlendi.

Enteral besleme tedavisi uygulanan hastalara hemsirelerin %70,4’i gece

beslenmesine ara verirken %29,6’siin ise gece beslenmeye ara vermediklerini

bildirdi.
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Besleme tiipiiniin yerini dogrulama yontemi olarak %99 oranda stetoskopla

dinleme yontemi kullanildigi, %0,5 oranda X 1s1n1, %0,5 oranda bilinmedigi ve pH

6lcme yontemini hi¢ kullanmadiklarini ifade etmislerdir.

Tablo 3.7. Hemsirelerin enteral beslenen hastalari degerlendirme durumlarina gore

dagilimlar
n %
Besin tiketim cetveli  _"C! 14 7.1
kullanim H_ay}r 117 59,7
Fikrim yok 65 33.2
Bazal metabolizma hizi =" 18 9,2
degerlendi Hayr 81 413
egerlendirme Fikrim yok o7 10
Toplam 196 100

Besin tiiketim cetvelini kullanan hemsirelerin

oram1 %7,1 iken %59,7 sinin

kullanmadig1 ve %33,2°sinin besin tiiketim cetveli hakkinda bilgisinin olmadig1

belirlenmistir.

Bazal metabolizma hizi degerlendirilmesinde; %49,5’inin bazal metabolizma

hiz1 degerlendirilmesi hakkinda fikrinin olmadigini, %41,3’{iniin bazal metabolizma

hizi degerlendirilmesi yapmadigi %9,2 hemsirenin bazal metabolizma hiz1

degerlendirilmesi yaptig1 gorilmiistiir.
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Tablo 3.8. Hemsirelerin enteral beslemeye baslama kriteri bilgilerine gore
dagilimlar

Kriter n %
EB baslama Kriteri YB’da 3 giin i¢inde oral yoldan

tam doz beslenmeye baslamasi 140 71,4

beklenmeyen tiim hastalar

EElyOlOJld?n.baglmsm orta veya 109 55.6

agir malniitrisyon

Oral alimla enerji ve nitrojen

gereksiniminin % 60’1indan azinin 90 45,9

karsilanmast

Oﬂral alimin 7 gundf:n daha uzun 117 597

siire yapilamayacagi beklentisi

Yogun bakimda yatan her hastaya 31 15,8

EB: Enteral Beslenme; *Bu soruda birden fazla sik igsaretlenmistir.

Hemgsirelerin, enteral beslenmeye baslama kriteri bilgi sorusuna 9%71,4°1 3
giin i¢inde oral yoldan tam doz beslenmeye baslanmasi beklenmeyen tiim hastalara,
%355,6s1 etiyolojiden bagimsiz orta veya agir malniitrisyon olan hastalara, %45,9’u
oral alimla enerji ve nitrojen gereksiniminin % 60’indan azimin karsilanmasi
durumunda ve %59,7’s1 oral alimmn 7 giinden daha uzun siire yapilamayacagi
beklentisi olan hastalara uygulanmali diyerek dogru cevap verirken; hemsirelerin
%15,8’sinin yogun bakimda yatan her hastaya uygulanmali diyerek yanlis cevap

vermis olduklar1 goriildii.
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Enteral beslenme komplikasyonlarina iliskin bulgular;

Tablo 3.9. Hemsirelerin enteral beslenme komplikasyonlari ile kargilagma siklig1

Katilim Diizeyi
Hicbir . Her
Maddeler Zaman Na?lzl)r en B?;)e n Sllzz)k la Zaman
) N
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) X SS
1.Aspire etme 27 (13,8) 85(43,4) 59(30,1) 19(9,7) 6 (3,1) 2,45 0,95
2.Pnémoni 74 (37,8) 76(38,8) 39 (19,9) 6 (3,1) 1(0,5) 1,90 0,86

3.Tiipiin yerinden ¢ikmast 8 (4,1) 47 (24) 74(37,8) 57(29,1) 10(5,1) 3,07 0,95

4.Ishal 3(1,5) 31(158) 80(40,8) 72(367) 10(51) 328 085

5.Kabizlik 29 (14,8) 81(41,3) 59 (30,1) 23(117) 4(2) 245 095

6.Yiiksek gastrik aspirat 45(23) 92(46,9) 48(2455) 10(51) 1(0,5) 2,13 0,84

7 Kilo kayb 40 (20,4) 73(37,2) 56(28,6) 26(133) 1(05) 236 0,97

8 Kilo alim 50 (255) 72(36,7) 54(276) 19(97)  1(05) 2,23 0,96

9.Hemodinamik bozulma 42 (21,4) 59(30,1) 63(32,1) 30 (15,3) 2(1) 2,44 1,02

10.Sepsis 92 (46,9) 63(32,1) 34(17.3) 6(31) 1(05) 1,78 0,88
11.Nazofarinks hasart 52(27) 83(423) 46(235) 10(5,1) 4(2) 213 094
12. Hipo-hiperglisemi 20(10,2) 49(25) 68(34,7) 53 (27) 6(31) 288 1,02

13.Karm  agrist  (yani
abdominal distansiyon)

14.Mide bulantist 37(18,9) 74(37,8) 67(342) 12(61) 6(31) 237 0,96

29 (14,8) 81(41,3) 66(337) 15(77) 5(2,6) 242 092

15.Kusma 13(6,6) 74(37.8) 78(39.8) 28(143) 3(15) 266 0,86

Hemsirelerin enteral beslenme komplikasyonlar1 ile karsilasma sikliklar
incelendiginde; en sik ishal (3,28+0,85), tiipiin yerinden ¢ikmasi (3,07+0,95) ve
hipo-hiper glisemi (2,88+1,02) sorunlar1 ile karsilasildigi, en az sepsis (1,78+0,88),
pnomoni (1,90+0,86) ile karsilagildig: belirlenmistir.
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Hemsirelerin enteral beslenme iiriinii verme, degerlendirme, takip ve kayit etme

uygulamalarina iliskin bulgular;

Tablo 3.10. Hemsirelerin enteral besleme uygulamalarina gére dagilimlari

Katihim Diizeyi
Hiebir Nadiren  Bazen Siklikla Her
Maddeler Zaman @) 3) @) Zaman
(1) (5)
n(%) n (%) n (%) n (%) n (%) X SS

1. Herhangi bir 6neri yoksa
stirekli enteral beslenmeyi 62 (31,6) 25 (12,8) 46 (23,5) 47 (24,0) 16 (8,2) 2,64 1,35

10-20 ml/saat ile baslarim.

2. Aralikl1 beslenmede bir
seferde en fazla 400 ml 99 (50,5) 16 (8,2) 23(11,7) 38(19,4) 20(10,2) 2,30 1,49

besin veririm.

3. Tilipiin konumunu,
beslemeden veya ilag 1(05) 7(36) 21(107) 57(29,1) 110(56,1) 4,36 0,85
vermeden once her

seferinde dogrularim.

4. Aralikli beslenme

yonteminde beslenme

iiriiniinii giinde 4-8 kezve  9(4,6) 10(51) 47(240) 76(388) 54(27,6) 3,79 1,04

30-60 dakikada vermeye

Ozen gosteririm.

Hemsirelerin %85,2’s1 siklikla ve her zaman tiipiin konumunu beslenmeden
veya ila¢ vermeden O6nce her seferinde dogruladiklar1 bunu sirasiyla %66,4’°1 aralikli
beslenme yonteminde beslenme {irliniiniin giinde 4-8 kez ve 30-60 dakikada
verdikleri, %32,2’si enteral beslenmeye 10-20 ml/saat ile basladiklari, %29,6’s1

aralikl1 beslenmede bir seferde en fazla 400 ml besin verdikleri belirlenmistir.
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Tablo 3.11. Hemsirelerin niitrisyonel degerlendirme uygulamalarina gore dagilimlar

Katihm Diizeyi
Hiebir Nadiren  Bazen Siklikla Her
Maddeler Zaman @) @3) @) Zaman
1) (5)
n(%) n (%) n (%) n (%) n (%) X SS

5. Birimdeki hastalarin
niitrisyonel risk skoru 60 (30,6) 16 (8,2) 19(9,7) 30 (15,3) 71(36,2) 3,18 1,70

degerlendirmelerini yaparim.

6. Enteral beslenme yapilan
hastanin giinliik fiziksel 54 (27,6) 28 (14,3) 41(20,9) 45(23,0) 28(143) 2,82 142
degerlendirmesini ve kilo

takibini yaparim.

7. Hastaya ait enteral
beslenme kayit formlarini 29 (14,8) 8(4,1) 19(9,7) 53(27,00 87(44,4) 3,82 1,42
eksiksiz doldururum.

Hemsgirelerin  niitrisyonel ~ degerlendirme  uygulamalar1  incelendiginde
birimimdeki hastalarin nutrisyonel risk skorlarin1 degerlendirmelerini yaparim
diyenlerin orant %36,2, enteral beslenme yapilan hastanin giinlilk fiziksel
degerlendirmesini ve kilo takibini yaparim diyenlerin oran1 %14,3, hastaya ait enteral
beslenme kayit formlarint her zaman doldururum diyenlerin oram1 %44,4 oldugu

gorilmektedir.
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Tablo 3.12. Hemsirelerin gastrointestinal tolerans ve intolerans durumlarina iliskin
bakim uygulamalarina gore dagilimlar

Katilhim Diizeyi
Hicbir Nadiren Bazen Sikhikla Her
Maddeler Zaman @) 3) 4) Zaman
(1) %)
n(%) n (%) n (%) n (%) n (%) X SS

8. Enteral beslenme yapilan
hasta tolere ettigi siirece
infiizyon hizint her 8-10
saatte iki katina ¢ikarim.

9. Gastrointestinal
intolerans (karin agrist,
bulanti, diyare, distansiyon)
geligirse bir dnceki
beslenme hizina (h/ml) geri
donerim, sorun diizeldikten
sonra infiizyon hizini tekrar
arttirarak devam ederim.

10. Gastrik rezidiiye 4 saatte
bir bakarim, rezidii verilen
miktarin %50’sinden az 65 (33,2) 29 (14,8) 45(23,0) 47 (24,0) 10(51) 253 131
veya 150-200 ml’den az ise

dozu iki katina ¢ikaririm.

11. Gastrik rezidii verilen

miktar1 500 ml’den fazla ise

beslemeyi durdururum, 150- 31 (15,8) 29 (14,8) 44 (22,4) 56 (28,6) 36(18,4) 3,19 1,33
500 ml ise beslemeye
devam ederim.

12. GIS toleransinin
arttirmak i¢in enteral
beslenmeye izotonik gibi
soliisyonlar ile baglarim.
13.GIS toleransinin
arttirmak i¢in besin
miktarini yavas yavas
artiririm.

14. GIS toleransini
arttirmak i¢in devamli
inflizyon yontemini tercih
ederim.

15. Hastanin enteral
besleme programinda gece
dinlenmesine izin veririm,
gece besleme yapmam.

75(38,3) 31(15,8) 42 (21,4) 34(17,3) 14(71) 2,39 1,34

22 (11,2) 16 (8,2) 38(19,4) 76(38,8) 44(22,4) 353 1724

72(36,7) 28 (14,3) 48(245) 34(17,3) 14(7,1) 244 1,33

18(9,2) 10(51) 32(16,3) 63(32,1) 73(37,2) 3,83 1,24

37 (18,9) 31 (15,8) 47(240) 43(21,9) 38(19,4) 3,07 1,38

33(16,8) 16(8,2) 28(14,3) 57(29,1) 62(31,6) 351 1,44

*GiS: Gastrointestinal Sistem

Hemsirelerin enteral besleme yaptiklar1 hastalarin gastrointestinal tolerans ve
intolerans durumlarina iligkin maddelerine verdikleri cevaplar incelendiginde,

hemsirelerin %37,2 orani ile en fazla GIS toleransini artirmak igin besin miktarim



43

yavag yavas artiririm uygulamasini her zaman yaptiklarini ifade etmislerdir. %5,1
oran ile gastrik rezidiiel 4 saate bir bakarim rezidii verilen miktarin %50’sinden az ve
ya 150-200 ml ise dozu iki katina cikararak devam ederim uygulamasini en az

uyguladiklar1 belirlenmistir.

Tablo 3.13. Hemsirelerin enteral beslemeye yonelik bakim uygulamalarina goére
dagilimlar

Katilim Diizeyi
Higbir Nadiren Bazen Siklikla Her
Maddeler Zaman @) 3) 4) Zaman
1) (5)
n(%) n (%) n (%) n (%) n (%) X SS

16. Enteral beslenme
irlinilinii actiktan sonra
buzdolabinda saklarim ve
24 saat iginde tiiketilmeyen
beslenme {iriiniinii imha
ederim.

17. Enteral beslenme seti
torbalarini 24 saatte bir 631 2(1,0) 12 (6,1) 37(18,9) 139(70,9) 4,54 0,90
degistiririm.

18. Enteral beslenme

sliresince ve beslenme

sonrasinda hastanin yari 1(0,5 4(2,0) 10(5,1) 49(25,00 132(67,3) 4,57 0,73
oturur pozisyonunda
olmasina 6zen gosteririm.
19. Enteral beslenme tiipiine
bagli burunda olusabilecek
basing hasarini
degerlendirmek i¢in burun
deliklerini glinlik muayene
ederim.

20. Ezilmemesi gereken
ilaglar1 enteral beslenme 45 (23,0) 26 (13,3) 42 (21,4) 32 (16,3) 51(26,0) 3,09 1,50
tilplinden vermem.

21. Aralikli besleme

yaparken kullandigim

enjektori her kullanomdan 11 (5,6) 8(4,1) 39(19,9) 67(34,2) 71(36,2) 391 111
sonra temizler veya
degistiririm.

22. Enteral beslenme
sirasinda abdominal
distansiyonu ve
bulanti/kusmay1 6nlemek
i¢in enteral Uiriinii yavas
vermeye baslarim, daha
sonra hizini yavag yavas
artiririm.

17(8,7) 3(15) 18(92) 49(250) 109 (556) 4,17 1,21

5(2,6) 8(41) 26(13,3) 44(224) 113(57,7) 4,29 1,01

42,00 8(41) 28(143) 69(352) 87(444) 4,16 0,96
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Tablo 3.13. Hemsirelerin enteral beslemeye yonelik bakim uygulamalarina goére
dagilimlar1 (devami)

Katihm Diizeyi

Hicbir . Her

Maddeler Zaman Na(g;ren B(asz)en S'ggkla Zaman
@) G5

n(%) n (%) n (%) n (%) n (%) X SS
23. Gastrik kramplarin
olusabilecegi endisesiyle
beslenme soliisyonunu 5(26) 21,0 22(11,2) 60(30,6) 107(54,6) 4,34 0,91
hastaya soguk olarak
vermem.

24. Beslenme torbasinda ve
tiiplerde bakteri iiremesini
Onlemek amactyla beslenme
soliisyonunun dort saatten
fazla asili kalmamasina
0zen gosteririm.

25. Tipiin tikanmasini
onlemek amaciyla 50 ml ik 8 (4,1) 15(7,7) 41(20,9) 65(33,2) 67(34,2) 386 1,10
suyla tiipii yikarim.

26. PEG oldugu zaman yara

yerini ve pansumanini 0 (0) 4 (2,0) 16 (8,2) 44(22,4) 132(67,3) 4,55 0,73
kontrol ederim.

27. NG tiip “besleme setini”
24 saatte bir degistiririm.

28. Hastada enteral
beslenmeye iligkin

12(6,1) 7(36) 30(153) 57(29,1) 90(459) 4,05 1,14

25(12,8) 23 (11,7) 28(14,3) 46(23,5) 74(37,8) 3,62 141

olugabilecek 1(05) 9(46) 23(11,7) 58(29,6) 105(53,6) 4,31 0,89
komplikasyonlari takip

ederim.

29. Hastanin kan glukozunu

diizenli dlgerim ve 2(1,00 4(20) 26(13,3) 54(27,6) 110(56,1) 4,36 0,86

elektrolitlerini takip ederim.

30. Hastanin aldig1 ¢ikardigi

takibini diizenli yaparak 0(0) 3(15 10(5,1) 27(13,8) 156(79,6) 4,71 0,63
kayit ederim.

31. Hastanin giinliik olarak

a2 bakimint yaparim, 0(0) 3(15) 5(26) 27(138) 161(82,1) 4,77 057

*NG: Nazogastrik; PEG: Perkiitan Endoskopik Gastrostomi

Hemsirelerin enteral beslemeye yonelik bakim uygulamalar1 incelendiginde,
“her zaman” uyguladiklart uygulamalar sirasiyla; %82,1 orani ile hastanin giinliik
olarak agiz bakiminmi yaparim, %79,6 orani ile hastanin aldigi ¢ikardigr takibini
diizenli yaparak kayit ederim, %67,3 orani ile enteral beslenme siras1 ve sonrasinda
hastaya yar1 oturur pozisyonunda olmasina 6zen gosteririm oldugu belirlenmistir. En
az uygulanan bakim uygulamalarinin sirasiyla; %26 orani ile ezilmemesi gereken

ilaclart enteral beslenme tiipiinden vermem, %36,2 orani ile aralikli bolus besleme
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yaparken kullandigim enjektorii her kullanimdan sonra temizlerim veya degistiririm,
%34,2 orani ile tiiplin tikanmasini 6nlemek amaciyla 50 ml 1lik suyla tiipii yikarim

uygulamasinin en az uygulandigi belirlenmistir.

Tablo 3.14. Hemsirelerin terminal donemdeki hastalara enteral beslenme
uygulamalarina gore dagilimlari

Katilim Diizeyi
Higbir Nadiren Bazen Sikhikla Her
Maddeler Zaman @) 3) @) Zaman
1) ()
n(%) n(%) n (%) n (%) n (%) X SS

32. Gastrostomi agilacak

hastanin onamini kontrol 40 (20,4) 19 (9,7) 24(12,2) 27(13,8) 86(439) 351 1,60
ederim.

33. Taburcu edilmesi

planlanan terminal donem

hastanin ailesine enteral 35(17,9) 20(10,2) 39(19,9) 35(17,9) 67(34,2) 340 1,49
besleme bakimu ile ilgili
egitim veririm.

34, Klinikte terminal donem
kanser hastasinin besleme
tedavisini enteral yolu
tercih ederim.

35. Terminal déonemdeki
hastada enteral beslenmenin
kesilmesi veya
durdurulmast ile ilgili karar 75 (38,3) 32 (16,3) 30(15,3) 35(17,9) 24(12,2) 2,49 1,46
vermede hastanin ve

ailesinin goriis ve

tercihlerini sorarim.

52 (26,5) 26 (13,3) 40(20,4) 39(19,9) 39(19,9) 2,93 1,48

Min: 85

Toplam Max: 175

126,87 16,18

Hemsirelerin terminal donemdeki hastalara enteral beslenme uygulamalarina
incelendiginde “her zaman” uyguladiklari uygulamalarin sirasiyla; %43,9 orani ile
hastaya gastrostomi agilacak hastanin onamini kontrol ederim, %34,2 oram ile
taburcu edilmesi planlanan terminal donem hastanin ailesine enteral besleme bakimi
ile ilgili egitim veririm oldugu belirlenmistir. En az uygulanan terminal dénemdeki
bakim uygulamalar1 sirasiyla; %12,2 orani ile terminal donemdeki hastada enteral
beslenmenin kesilmesi veya durdurulmas: ile ilgili karar vermede hastanin ve

ailesinin goriis ve tercihlerini sorarim, %19,9 orani ile klinikte terminal donem
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kanser hastasinin besleme tedavisini enteral yolu tercih ederim uygulamalarinin en az

uygulandigi belirlenmistir.

Hemgirelerin 35 maddelik anket formunda etkin enteral uygulama ortalama

puani 126,87 £16,18 olarak bulundu.

Hemsirelerin demografik ve calisma Ozellikleri ile enteral beslemeye iliskin

uygulamalarinin karsilastirilmasi;

Tablo 3.15. Hemsirelerin demografik 6zelliklerine gore enteral beslemeye iliskin
uygulama puanlarinin karsilastirilmasi (n=196)

Demografik veriler OrtalamazSS Test degeri p
Cinsiyet Kadin 126,451+15,942 _ .
Erkek 127320416518 00379 0,705
Egitim Saglik Meslek 55 591 16,668
Lisesi
On lisans 128,641+18,828 f:0,335 0,800°
Lisans 127,000+14,782
Lisansiistii 126,400+18,768
Medeni durum Evli 128,017+16,974 ) a
Bekar 125313415005  Cb197 0,240
r p
Yas (yil) 0,252° 0,000

32 Bagimsiz érneklem t testi; ® Oneway Anova testi; © Pearson Korelasyon Katsayisi; p<0,001

Cinsiyete gore hemsirelerin enteral beslemeye yonelik uygulamalarinin

ortalama puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p=0,705; p>0,05).

Egitim  diizeylerine gére hemsirelerin  enteral beslemeye yonelik
uygulamalarinin ortalama puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p=0,800; p>0,05).
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Medeni  durumlarina gore hemsirelerin  enteral beslemeye  yonelik
uygulamalarinin ortalama puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p=0,240; p>0,05).

Enteral beslemeye yonelik uygulama diizeyleri toplam puanlari ile yas arasinda
zayif ve pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p=0,000;

p<0,001).

Tablo 3.16. Hemsirelerin ¢alisma yerlerine gore enteral beslemeye iliskin uygulama
puanlariin karsilastiriimasi (n=196)

Demografik veriler Ortalama%SS Test degeri p
Kurum Devlet hastanesi 130,09+16,97 ) a
Universite hastanesi 122,2013,77 t:3,449 0,001
Yogun Anestezi 123,95+16,72
bakim Genel cerrahi 125,48+12,16
{initeleri Beyin cerrahisi 119,64+13,93°
Kalp-damar cerrahisi 130,76+8,46
Gogils hastaliklari 122,92+16,05" F=2,422 0,066*
Koroner 123,68+11,76
Dahiliye 134,31+22,50?
Noroloji 135,21+16,55%
Cocuk 129,25+14,42

& Bagimsiz orneklem t testi; p<0,05; * Tek Yonlii Anova testi; a, b Aymi stitundaki farkl iist simgeler
gruplar arasinda anlaml bir fark oldugunu gosterir (p <0.05)

Hemsirelerin ¢alistiklar1 kuruma goére enteral beslemeye yonelik uygulama
toplam puanlart devlet hastanesinde c¢alisanlarin ortalama puami 130,09+16,97,
tiniversite hastanesinde ¢alisanlarin ortalama puan1 122,20+13,77 olup kurumlara
gore hemsirelerin uygulama puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur ( p=0,001; p<0,05) (Grafik 3.1.).
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Grafik 3.1. Hemsirelerin ¢alistiklar1 kurumlara gore enteral beslemeye iliskin
uygulama puanlarinin karsilastirilmasi (n=196)

180,00

160,007

140,004

Toplam Puan

120,007

100,00

80,007

I . I
Devlet Hastanesi Universite Hastanesi

Kurum

Hemgirelerin ¢alistiklart yogun bakim birimlerine gore enteral beslenmeye
iliskin uygulama ortalama puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli iligki

bulunamamistir (p=0,066; p>0,05) (Grafik 3.1.).



49

Grafik 3.2. Hemsirelerin ¢aligtiklari yogun bakim birimlerine gére enteral beslemeye
iliskin uygulama ortalama puanlarinin karsilastirilmasi
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Yogun Bakim Birimleri

Hemsirelerin ¢alistiklart yogun bakim birimlerine gore enteral beslemeye
ilisgkin uygulama ortalama puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli iligki

bulunamamastir (p=0,066; p>0,05).

Tablo 3.17. Hemsirelerin ¢aligma siirelerine gore enteral beslemeye iliskin uygulama
puanlar1 arasindaki iliski (n=196)

r P
Hizmet siiresi (ay) 0,223 0,002
Birim caligma siiresi (ay) -0,016 0,823
Bakim verilen hasta sayisi/giin 0,204 0,004
Enteral besleme yapilan hasta sayisi/ay 0,001 0,994

Test: Pearson Korelasyon Katsayisi, p<0,05
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Hemsirelerin kurumlarda ve birimlerde ¢alisma siirelerine gore enteral
beslenmeye yonelik uygulama puanlarinin korelasyon kat sayilari incelendiginde;
toplam hizmet siiresi ile uygulama ortalama puani arasinda zayif ve pozitif yonde

istatiksel olarak anlaml iligki oldugu saptanmistir (p=0,002; p<0,05).

Hemsirelerin yogun bakimlardaki ¢aligma siiresi ile enteral beslenmeye iliskin
uygulama ortalama puani arasinda istatiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir

(p=0,823; p>0,05).

Grafik 3.3. Hemsirelerin enteral besleme yaptiklari hasta sayisina gore enteral
beslemeye iligskin uygulama puanlari arasindaki iliski (n=196)
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EB yapilan hasta sayisi

Hemsirelerin yogun bakim iinitelerinde ortalama bakim verilen giinliik hasta
sayisi ile enteral beslenmeye iligkin uygulama ortalama puani arasinda istatiksel

olarak anlamli iligki saptanmustir (p=0,004; p<0,05).
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Hemsirelerin aylik ortalama enteral besleme yaptiklar1 hasta sayisi ile enteral
beslenmeye iliskin uygulama ortalama puani arasinda istatiksel olarak anlamli iliski

saptanmamustir (p=0,994; p>0,05).

Tablo 3.18. Hemsirelerin hizmet i¢i egitime katilmalarina gore enteral beslemeye
iliskin uygulama puanlari arasindaki iliski(n=196)

Demografik veriler Ortalama£SS Test degeri p

Hizmet i¢i egitim alma  Evet 125,359+15,459 . )
Hayir  120,473+16,326 t-1,977 0,049

& Bagimsiz orneklem t testi; p<0,05

Hemsirelerin enteral beslenmeye yonelik hizmet i¢i egitim alma durumlar ile
enteral beslenmeye iliskin uygulama ortalama puani arasinda istatiksel olarak anlamli

iliski bulunmustur (p=0,049; p<0,05).
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4. TARTISMA

Katilimcilarin - demografik ve ¢aligma oOzelliklerine gore enteral beslenme

uygulamalarinin yorumlanmasi,

Bu ¢alismada enteral beslemeye yonelik uygulama diizeyleri toplam puanlari
ile yas arasinda zayif ve pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur.
Das ve arkadaslarinin 2014 yapmis oldugu ¢alismada hemsirelerin bilgi diizeyleri ve
yaslar1 arasinda anlamli bir iliski oldugunu géstermektedir. Ozbas ve Baykara nin
(2018) yapmis oldugu calisma ise hemsirelerin yaslar1 ile bilgi diizeyi puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olmadigi bulunmustur. Mohammed ve
Taha’nin (2014) yaptiklar1 ¢aligmada total parenteral niitrisyon ile ilgili hemsirelerin
bilgi diizeyleri ile yas arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmistir. SHAHIN ve
arkadaglarinin (2012) enteral beslenme ile ilgili bilgi ve uygulamalar1 adli ¢alismada
hemsirelerin yasi ile toplam bilgi puanlar1 arasinda anlamli negatif korelasyon

saptanmistir.

Calismada cinsiyete gore hemsirelerin enteral beslemeye yonelik uygulamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmamustir. Shahin ve
arkadaslarinin (2012) yogun bakim hemsirelerinin enteral beslenme ile ilgili bilgi ve
uygulamalarini inceledigi ¢alismada erkek ve kadin hemsireler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigini1 ortaya koymustur. Kadin veya erkek hemsire
olmanin enteral beslenmeye iligkin uygulamalarinda bir faktor olmadig1 sdylenebilir.
Bu calisma sonucundan farkli olarak Das ve arkadaslarinin (2014) yapmis oldugu
calismada kadin hemsirelerin bilgi diizeylerinin yiliksek oldugu ve cinsiyetler

arasinda anlaml bir iligki oldugu bulunmustur.

Yapilan bu ¢alismada hemsirelerin egitim diizeylerine gore enteral beslemeye
yonelik uygulamalarinin ortalama puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamistir. Ozbas ve Baykara’nin (2018) yapmis oldugu calismada
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hemsirelerin egitim diizeyleri ile bilgi diizeyi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli 1iliski olmadigr bulunmustur. Kochan ve Akin (2018) yapmis oldugu
calismada egitim diizeyine gore hemsirelerin “Enteral Beslenme Uygulamalarina
lliskin Bilgi Formu” puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Das ve arkadaslar1 (2014) yapmis oldugu ¢alismada hemsirelerin
bilgi diizeyleri ve egitim faktorleri arasinda anlamli bir iliski olmadig1 belirlenmistir.
Yal¢in ve arkadaglarinin (2013) yapmis oldugu ¢alismada ise yiiksek lisans mezunu
hemsirelerin digerlerine gore yiiksek puan aldiklar1 ve hemsirelerin egitim diizeyleri
ile bilgi diizeyi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu
goriilmistiir. Tiirkiye’de yapilan bu ¢alisma sonuclar1 hemsirelerin enteral beslenme
uygulamalarinin akademik egitim dilizeyine gore degismemis olmasi, hemsirelik
egitimi verilen lise veya tiniversitelerde enteral beslenmeye iliskin miifredat dersinin
olmamasi ile iliskilendirilebilir. Bununla birlikte, birgok calisma, hemsirelik egitimi
programlarinda ve siirekli egitimde niitrisyonel hemsireligi bilgisine ihtiyag
duyuldugunu ve beslenme egitiminin vurgulanmasi gerektigini Onermektedir
(Ozgelik ve ark., 2007; Mowe ve ark., 2008; Kim ve Choue, 2009; Yal¢in ve ark.,
2013).

Medeni durumlarina gore hemsirelerin  enteral beslemeye yonelik
uygulamalarinin ortalama puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir. Das ve arkadaslar1 (2014) yapmis oldugu calismada ise medeni
duruma gore bekar hemsirelerin enteral beslenme ile bilgi diizeyleri evli olanlara
gore daha yiiksek oldugu ve medeni durumlar arasinda anlamli bir iliski oldugu

bulunmustur.

Yapilan bu ¢alismada hemsirelerin enteral beslenme ile ilgili hizmet i¢i egitim
alma durumlar1 incelendiginde hemsirelerin biiyiilk ¢ogunlugunun enteral beslenme
ile ilgili (%70,9) hizmet i¢i egitime katilmadiklar1 goriilmiistir. Persenius ve
arkadaglarinin (2006) yaptiklar1 calismada hemsirelerin yarisindan fazlasinin hizmet
ici egitimlere katilmadiklar1 goriilmiistiir. Darawad ve arkadaslarinin (2015) yapmis

oldugu calismada hemsirelerin hizmet ici egitimlere katilimlariin daha az oldugu



54

sonucuna ulasilmistir. Ozbas ve Baykara (2018)’nin yaptig1 benzer calismada da
hemsirelerin hizmet i¢i egitimlere katilma oranlarimin az oldugu (%79,41) tespit
edilmistir. Hastanelerde verilen enteral beslenme ile ilgili hizmet i¢i egitimin
istenildigi diizeyde olmadigi ifade edilebilir. Hemsirelerin enteral beslenmeye
yonelik hizmet i¢i egitim alma durumlar ile enteral beslenmeye iliskin uygulama
ortalama puani arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p=0,049;
p<0,05). Das ve arkadaglar1 (2014) yapmis oldugu calismada hemsirelerin hizmet-igi
egitim alma durumlari ile bilgi diizeyleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.
Ozbas’in (2018) yapmus oldugu calismada hemsirelerin enteral beslenmeye yonelik
hizmet i¢i egitim programina katilma durumlari ile bilgi puanlarinda arasinda anlamli
bir farkliligin olmadigi belirlenmistir. Bu ¢alismada literatiirden farkli olarak hizmet
ici egitim ile uygulama ortalama puani arasinda anlamli iliski bulunmustur. Yapilan
bu calisgmada her ne kadar bilgi diizeyi 6l¢iilmemis olmasina ragmen bilginin
uygulamaya yansidigi diistiniilecek olursak hizmet igi egitimi alma durumlarinin
uygulama puanlarini etkiledigini gostermektedir. Alhashemi ve arkadaslar1 2019
caligmasinda klinik eczacilar tarafindan enteral beslenme tiiplerinden ilag
uygulamalariyla ilgili yogun bakim hemsirelerine verilen hizmet i¢i egitim
sonucunda ila¢ uygulamalarinda Onemli iyilesmelere yol agtigi goriilmistiir.
hemsireligin tiim pratik uygulamalarinda bilgi yetersizligi uygulama hatalarina
dolayisiyla hasta giivenligini olumsuz etkiler (Alhashemi ve ark., 2019). Enteral
beslenme uygulama hatalarmi en aza indirmek igin diizenli araliklarla hizmet ici

egitim ile bilgi glincellemesi yapilmasinin énemli oldugunu sdyleyebiliriz.

Bu c¢alismada hemsirelerin enteral beslenmeye iliskin bilgi kaynaklarina
ulasmada cogunlugunun meslektaslarindan faydalanmis olduklar1 goriilmektedir.
Persenius ve arkadaglarinin (2006) yaptiklari ¢alismada da hemsirelerin danismanlik
olarak meslektaslarindan bilgi edinmelerinin yiiksek, bilimsel kaynaklardan bilgi
edinmeleri ise daha diisiik oranda oldugu tespit edilmistir. Yal¢in ve arkadaslari
(2013) yaptiklar1 calismada hemsirelerin cogunun (%59,3) bilgilerini deneyimlerden
elde ettikleri sonucuna ulagmislardir. Benzer bir sonuca da Boztas (2015) enteral
beslenme ile ilgili temel bilgi kaynagina ulasmada bilimsel olmayan yontemler

(%58,6) ile bilgi edinmis olduklarin1 bulmustur. Bu sonuglar dogrultusunda
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hemsirelerin enteral beslenme bilgilerini usta ¢irak iliskisi ile deneyimlerine
dayanarak bilimsel olmayan yontemlerle 6grenmis olduklar1 goriilmiistiir. Bu
calismalardan farkli olarak Kalaldeh ve arkadaslarinin (2013) yapmis oldugu
caligmada internetten yararlanma oraninin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Hemsirelerin
enteral beslenme ile ilgili temel bilgi kaynaginin meslektaslar1 oldugu bulunmustur.
Bunun nedeni, bir meslektastan edinilen bilgilerin hizli bir sekilde elde edilmesi ve
klinik uygulamaya kolayca uygulanabilmesidir (Morphet, 2016). Bir konuda ileri
egitim almis uzman hemsirelerin diger hemsirelerin gelisimine olumlu yonde katki
saglayabilir ancak, bu calisma ortamlarinda kanita dayali bilgilerin kullaniminin
zayif oldugunu da soyleyebiliriz. Temel prensip tiim hemsirelik uygulamalarina ait
kararlarin bilimsel arastirma sonuglarina dayandirilmasi ve bu arastirma sonuglarinin

kanita dayali uygulamalara yonelik se¢ilmesi gerekir (Mula ve ark., 2014).

Bu caligmada devlet hastanesinde calisan hemsirelerin enteral beslenmeye
yonelik uygulama puan ortalamalari tiniversite hastanesine gore yiiksek ¢ikmuistir.
Devlet hastanesinde enteral beslenme hizmeti veren multidisipliner bir beslenme
ekibi bulunmaktadir. Diger {iniversite hastanesinde ise bulunmamaktadir. Kalaldeh
2013 yapmis oldugu calismada devlet hastanesinde c¢alisan hemsirelerin enteral
beslenmeyle iliskin bilgi, tutum ve uygulama puan ortalamalart 6zel ve askeri
hastanede calisan hemsirelerden daha diisiik oldugu gorilmiistiir. Persenius ve
arkadaslarinin  (2006) ii¢ farkli hastanenin yogun bakim {initelerinde ¢alisan
hemsirelerin enteral beslenme ile ilgili girisimlerini degerlendirdikleri ¢alismada
hastaneler arasinda fark oldugunu saptadilar. Persenius ve arkadaslarinin
caligmasinda,  dijital  hastanede calisan  hemsireler  basta  sorumluluk
(komplikasyonlarin ve degerlendirmenin 6nlenmesi), bilgi (degerlendirme, amag,
komplikasyonlarin ~ ve  degerlendirmenin  Onlenmesi) ve  dokiimantasyon
(degerlendirme, planlama ve uygulama ve degerlendirme) olmak iizere cesitli
maddelerden daha yiiksek puan almistir. Yiiksek puan alinmasinin olasi nedeni, daha
fazla sayida hastaya ve hizmet i¢i egitim veren multidisipliner bir beslenme ekibi
olabilir. Multidisipliner isbirligi yapilmasi hastanelerde hasta bakimi i¢in en iyi
beslenme hizmetinin verilmesinde 6nemli bir faktor oldugu gorilmektedir. Yalgin ve

arkadaslarinin (2013) yapmis oldugu calismada hemsirelerin beslenme ile ilgili bilgi
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diizeyi, alman beslenme egitimi ve calistiklar1 hastanede bir beslenme ekibi
oldugunda bilgilerinin uygulanmasinda daha yiiksek profesyonellik nedeniyle daha
yiiksek bulunmustur (p = 0.006). Bu nedenle, ilgili tiim saglik ¢alisanlarindan olusan
beslenme ekiplerinin olusturulmasi i¢in kayda deger ¢aba gosterilmelidir (Persenius

ve ark., 2006).

Yapilan bu ¢alismada hemsirelerin ¢alistiklar1 yogun bakim birimlerine gore
enteral beslenmeye iliskin uygulama ortalama puanlari arasinda anlamli iliski
bulunamamistir. Bu calismada hemsirelerin kurumlarda ve birimlerde c¢alisma
slirelerine gore enteral beslenmeye yonelik uygulama puanlarinin korelasyon kat
sayilar1 incelendiginde; toplam hizmet siiresi ile uygulama ortalama puani arasinda
zayif ve pozitif yonde istatiksel olarak anlamli iliski oldugu saptanmistir (p=0,002;
p<0,05). Hemsirelerin yogun bakimlardaki ¢alisma siiresi ile enteral beslenmeye
iliskin uygulama ortalama puani arasinda istatiksel olarak anlamli iliski
saptanmamustir (p=0,823; p>0,05). Yal¢in ve arkadaslarinin (2013) yapmis oldugu
calismada da calisma yili ile toplam puanlar1 arasinda bir fark bulunamamistir.
Kalaldeh ve arkadaglarinin (2013) yapmis oldugu calismada hemsirelerin ¢alisma
siiresi gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Ozbas’m (2018) yapmis
oldugu c¢alismada hemsirelerin mesleki deneyimleri ile bilgi puanlarinda arasinda
anlaml bir farkliligin olmadigi belirlenmistir. Buna karsilik, hemsirelerin ¢ogu klinik
beslenme  konusunda  bilgilerini  mesleki  deneyimlerinden  edindiklerini
aciklamiglardir. Bu, klinik beslenme s6z konusu oldugunda egitimin geleneksel

klinik deneyimden daha iyi oldugunu vurgulayabilir.

Bu calismada hemsirelerin yogun bakimlardaki c¢alisma siiresi ile enteral
beslenmeye iliskin uygulama ortalama puani arasinda istatiksel olarak anlamli iliski
saptanmamustir (p=0,823; p>0,05). Ozbas ve Baykara’nin (2018) yapmis oldugu
calismada hemsirelerin calisma siireleri ile bilgi diizeyleri arasinda istatiksel olarak
anlaml iligki saptanmamistir. Hemsirelerin deneyimleri ve enteral beslenme
uygulamalar1 arasinda bir iliski olmamasi hemsirelerin enteral beslenme ile ilgili

bilgilerinin  yetersizligini  gostermektedir. Ayrica bu ¢alismada hemsirelerin
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cogunlugunun enteral beslenme ile ilgili egitim almadiklar1 ve enteral beslenmeye
iliskin bilgi kaynaklarinin meslektaslar1 oldugu saptanmistir. Bu nedenle enteral
beslenmenin etkin bir sekilde yapilabilmesi ancak bilgi eksikliginin giderilmesiyle
saglanabilir, enteral beslenme ile ilgili temel bilgiler hemsirelik uygulamalarinin

esasini olusturur.

Calismada hemsirelerin yogun bakim iinitelerinde ortalama bakim verilen
giinliik hasta sayisi ile enteral beslenmeye iligskin uygulama ortalama puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanirken ve aylik ortalama enteral besleme
yaptiklar1 hasta sayisi ile istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir. Calisma
yil1, bakim verilen hasta sayisi tecriibe ile iliskilendirilir ki tecriibe hasta i¢in en iyi
olan beslenme yontemlerinin uygulanmasini ve beslenme yoOntemlerinde ortaya
cikabilecek olast komplikasyonlarida belirleme yetenegidir (Ramuada, 2017). Bu
nedenle enteral besleme yapilan hasta sayisi artikga bilgi puami da arttigi

diistiniilmektedir.

Yogun bakim iinitelerinde enteral beslenme ile 1ilgili sorumlu ekip ve

dokiimantasyona iligkin bulgularin yorumlanmasi;

Hemsirelerin c¢ogunlugunun c¢alistiklart kurumda hastalarin  beslenmesinin
takibinde (%62,2) en az bir form kullandiklarini ve niitrisyonel destek ekibinin
bulundugunu (%76,5) ifade etmislerdir. Demirag ve arkadaslarimin (2019) 46
hastanenin 120 yogun bakim iinitesinde gerceklestirdigi calismada yogun bakimlarin
(%68,1) 2/3” iinde niitrisyonel destek ekibinin bulundugunu belirtmistir. De Legge ve
arkadaslarinin (2010) yaptiklar1 calismada da ankete katilanlarin yaklasik %42’si
kurumlariin niitrisyonel destek ekibine sahip olduklarini ifade etmislerdir. Kalaldeh
ve arkadaslarinin (2013) yapmis oldugu ¢alismada ¢ogunlugunun (%69,6) hastanede
ekibin bulundugunu ifade etmistir. Boztas (2015) yapmis oldugu c¢alismada ise
hastanelerde niitrisyonel komitenin bulunma oranimi ¢ok diisiik oldugunu bulmustur.
Darawad ve arkadaslarinin (2015) yapmis oldugu calismada hemsirelerin % 70'

hastanelerinde beslenme ekibi oldugunu belirtmistir. Hemsireler tarafindan yapilan
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rutin beslenme takip formu kullaniminin artmasinin nedenini 01.07.2015 tarih ve
2015.5411.106 sayili makam onayi ile yiirlirliige giren Saglikta Kalite Standartlar
(SKS)-Hastane (Versiyon-5) Seti kapsamindaki standartlar niitrisyonla ilgili olarak
formlarin doldurulmasi zorunlu olmasindan dolay1 oldugunu bize diisiindiirmektedir.
Hemsirelerin degerlendirme formunu doldurmayi goérevlerinin bir pargasi olarak
gorlip bir hemsirelik girisimi olarak kabul etmektedir. Bu nedenle form kullanma
oraninin gittikge yiikseldigini sdyleyebiliriz. Ancak ¢alisma sonuglarina bakildiginda

istendik diizeyde olmadig1 goriilmektedir.

Niitrisyonel destek ekibi bir doktor, bir hemsire, bir diyetisyen ve eczacidan
olusur. Niitrisyonel destek ekibinin yapist ve islevi ihtiyaclara kurum kiiltiiriine ve
mevcut personele baglt olarak kurumdan kuruma degisiklik gdsterir. Bu c¢alismada
niitrisyonel destek ekip iiyelerinin kimlerden olustugunu 6grenmek icin sorular yer
almistir. Hemgsirelerin %44,8°1 niitrisyonel destek ekibinin hekim, diyetisyen ve
hemsireden olustugunu belirtmistir. Ilging bir sekilde hemsireler disiplinler aras ekip
liyesi olarak, doktorlardan sonra ikinci sirada oldugu belirlendi. Ebiasah ve
arkadaslarinin (2002) yaptig1 calismada ankete katilanlarin %55°1 ekip tiyelerinin bir
hekimden olustugunu belirtmislerdir. Guenter ve arkadaglarimin (2004) yaptig
arastirmaya gore hemsire katilimcilarinin %69’u niitrisyonel destek ekibinin bir
tiyesinin hemsire oldugunu belirtmistir. De Legge ve arkadaslarinin (2010) yaptiklari
caligmada niitrisyonel destek ekibinin yalnizca bir diyetisyenden olustugunu
bildirenlerin oran1 %40, bir hemsireden olustugunu bildirenlerin oram ise %47 dir.
Calisma bulgularinin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmiistiir. Yogun bakim
initesinde yatan hastalar icin niitrisyonel destek ekibinin dnemli oldugunu gosteren
Jo ve arkadaglar1 (2017) c¢ok multidisipliner bir beslenme ekibinin enteral
beslenmenin saglanmasinda ve beslenme hedefine ulasilmasinda 6nemli katkisi
oldugunu bildirmislerdir (Jo ve ark., 2017; Demirag ve ark., 2019). Jo ve arkadaslari
(2017) ¢alismasinda yogun bakim iinitelerinde multidisipliner bir beslenme ekibinin
bulunmasini, {nitelerde taburcu edilen hastalarin hasta sonuglarinin daha iyi
oldugunu belirlemislerdir. Ulkemizde Yilmaz ve arkadaslar1 (2016) yapilan benzer
bir ¢alismada yogun bakim {iinitesinde beslenme ekibinin varligmin yogun bakim

initelerinde yatan hastalarin klinik sonuglarini dogrudan etkiledigini bildirmistir.
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Diger caligmalarda da benzer sonuglar bildirilmistir (Blackburn ve ark., 2010; Mo ve

ark., 2011; Yilmaz ve ark., 2016; Park ve ark., 2017; Demirag ve ark., 2019).

Bu ¢alismada niitrisyonel sorunlar ile primer olarak ilgilenen meslek grubunun;
%42,9’u sadece hekim, %30,1’1 sadece hemsire, %16,8’1 sadece diyetisyen, %7,1’1
diyetisyen ve hemsire, %31 hekim, diyetisyen veya hemsirelerin karma bir sekilde
ilgilendiklerini ifade etmislerdir. Kalaldeh ve arkadaslarinin (2013) yaptig1 ¢alismada
hemsgirelerin yalnizca % 21,7'si hastanin beslenmesinden sorumlu oldugunu
disiindiikleri goriilmiistiir. Kara Yilmaz ve arkadaslar1 (2015) niitrisyon sorunlari
tizerinde Oncelikle hekimlerin (%49,7°s1) ilgilendiklerini belirtmislerdir. Literatiir
bulgularima gore hemsirelerin hastalarin niitrisyonel sorunlari, besleme destegi ile
ilgili dogrudan sorumluluk almaktan kacindiklar1 goriilmektedir. Hemsgireler
niitrisyonel sorunlarin ¢oziimiinii tedavinin bir pargasi kabul ediyor olabilir. Bu
nedenle niitrisyon tedavisi gibi algiladiklari, tedaviden de primer sorumlunun doktor
olmasi gerektigi fikrine sahip olduklari sonucunu diisiindiirmektedir. Oysa hastalarin
niitrisyonel destegin varligini saptamak, tedaviye baslama siirdiirme ve sonlandirma
stirecinde hemsire niitrisyonel destek ekibin bir {iyesi olarak aktif gérev almalidir.
Hastalarin tedavisinde niitrisyonel destek silirecinde sorunlar1 saptayan, hastay:
izleyen ve hastaya uygun bakim veren hemsire birincil 6neme sahip olup hasta
tedavisinde multidisipliner ¢alisma ile basarili sonuca ulasilacaktir (Karaca Sivrikaya
ve Eryilmaz 2018).

Yapilan bu ¢alismada katilimcilar, hastalarin niitrisyonel degerlendirmesini
yapanlarin 6ncelikle hemsire sonrasinda ise doktorlar oldugunu ifade etmislerdir. Bu
bulgu, bir calismada hemsirelerin (%83) doktorlara (%77) gore daha yiiksek oranda
beslenme degerlendirmesi yaptiklarini goézlemleyen bir calismanin bulgusuyla
benzerdir (Ndiema ve ark., 2018). Yine Tanzanya’daki Morogoro kent bdlgesinde
benzer bir calisma yapan Moses’in (2010) ¢alismasiyla da uyumludur. Moses’in
calismasinda hemsirelerin (%75) ¢ocuklarin beslenme degerlendirmesini doktorlara

(%50) gore daha yiiksek oranda yaptiklar1 bulunmustur.
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Kara Yilmaz ve arkadaslarinin (2015) yapmis oldugu ¢alismada hemsirelerin
%15,2’sinin niitrisyonel degerlendirme yaptigini, hemsirelerin biiylik cogunlugunun

niitrisyonel degerlendirmeyi hemsireler tarafindan yapilamayacagini belirtmislerdir.

Hemsireler hastalarin  beslenme gereksinimlerini  saglama konusunda
sorumluluga sahiptir. Hastalar igin optimal beslemeyi siirdiirmek ise diyetisyen ve
beslenme uzmanlarinin sorumlulugudur. Ancak hemsireler hastalarla en uzun siire
temas halinde olduklarindan baslangigta bir diyet plani ayarlamak icin beslenme
taramast ve degerlendirmesinde multidisipliner bir role sahiptir. Bu nedenle
hemsireler tarafindan hasta kabul siirecinin bir pargasi olarak ve diger (basing yarasi,
diisme vb.) saglik riski tarama araclariyla birlikte niitrisyonel degerlendirme

yapilmalidir (KEPAN, 2016; Senoglu, 2016; Karaca Sivrikaya ve Eryilmaz 2018).

Bu ¢alismada katilimci hemsireler enteral beslenme iiriinii se¢imini ve enteral
beslenen hastalarin giinliilk enerji hesaplamasini hekimler veya diyetisyenler
tarafindan yapildigim1 ifade etmislerdir. Rasmussen ve arkadaslari (1999)nin
hekimlerin ve hemsirelerin katilim sagladigi calismasinda hekim katilimcilarin
%53’ diyetisyen, hemsire katilimcilarin  %73’4  hekim “liriin  sec¢imini
belirlemelidir” sonucuna ulasmiglardir. Darawad ve arkadaslariin (2015) yapmis
oldugu c¢aligmada iiriin se¢imini, miktarin1 ve oranin1 hekimlerin yapmis oldugunu
ifade etmislerdir. Klinik Enteral Parenteral Nutrsiyon KEPAN derneginin yayinladigi
niitrisyon destek ekibi gorev ve yetki sorumluluklar1 tanimlamasinda hastanin
bireysel ozelliklerine gore enerji hesaplamasinin ve durumuna uygun beslenme
tirtiniin cinsi, miktar1 ve dozunun planlamay1 doktor ile birlikte diyetisyenin gorev ve
yetki sorumluluguna birakmistir (KEPAN, 2016; Senoglu, 2016) Hastane kurum

prosediirleri bu kilavuzlar dogrultusunda hazirlandigindan prosediir geregi hemsireler

enerji hesaplamasi ve iiriin segiminde aktif rol almamaktadir.

Enteral beslenme uygulamalarina iligkin bulgularinin yorumlanmast;
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Enteral besleme yollarinda en sik olarak 9%93,4 oranda NG yolu kullandiklarini
fakat NJ yolu hi¢ kullanmadiklarmi belirtmislerdir. Kalaldeh ve arkadaslarinin
(2013) yapmis oldugu calismada da NG yolun ¢ogunlukla tercih edildigi sonucuna
ulagsmistir. Boztag (2015) yogun bakimlarda kullanilan en sik enteral besleme yolu
olarak %57,89 NG yolun tercih edildigini belirtmistir. Ros ve arkadaslar1 (2009)
hastanede yatis siiresini ve mortaliteyi azaltabilecek ve hasta i¢in en uygun sonuclara
neden olabilecek en iyi yontemin standart NG tiip beslemesi olduguna dair goriis

sunmuslardir (Ros ve ark., 2009; Khadijeh Babapour ve ark., 2016).

Kisa siireli enteral beslenmelerde, nazal / oral gastrik tiipleri veya nazal / oral

ince bagirsak tiipleri tercih edilir (Bechtold ve ark., 2016).

Bu c¢alismada hemsirelerin %60,7°si aralikli beslenme yontemi ile enteral
besleme uyguladiklar1 belirtmistir. Boztas (2015) yapmis oldugu caligmada da
aralikli beslenme yonteminin ¢ogunlukla %53 tercih edilmis oldugunu gdérmiistiir.
Gupta ve arkadaslar1 (2016) yaptig1 benzer ¢alismada da hemsirelerin yogun bakim
tinitesinde tiip besleme yonteminde aralikli beslenme yontemini tercih ettikleri
goriilmustiir. Yogun bakimlarda klinik beslenme tizerine ESPEN’ in yayinladigi
kilavuz (2019)’da aralikli ve siirekli beslenme ile ilgili smrl sayida g¢alisma
sonuclarini incelemis olup; aralikli ve siirekli enteral beslenme arasinda yan etkiler
bakimindan ve morbitite ve mortalite agisindan aralarinda bir fark bulamamislardir
(Rhoney ve ark., 2002; Serpa ve ark., 2003; Maeve Tavares de Araujo ve ark., 2014;
Evans ve ark., 2016; Singer ve ark., 2019). Ancak 5 ¢alismayr meta analiz
yaptiklarinda stirekli beslemede ishal goriilme sikliginda anlamli bir azalma
oldugunu saptamiglardir (Rhoney ve ark., 2002; Serpa ve ark., 2003; MacLeod ve
ark., 2007; Maeve Tavares de Araujo ve ark., 2014; Evans ve ark., 2016; Singer ve
ark., 2019). Kilavuzda, sistematik inceleme sonuglari bakimindan iki y&ntem
arasinda avantaj saptamadiklar1 ancak aralikli besleme uygulamasi diisiik aspirasyon
orani ve daha iy1 bir kaloriye ulasma bakimindan daha iyiydi. Kilavuz sonug¢ olarak
aralikli besleme yerine siirekli beslemeyi aralikli yerine tercih edilmesini goriis

birligi olarak (%95 anlagma birligi) olarak tavsiye etmektedir (Singer ve ark., 2019).
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Hemsirelerin biiyiik cogunlugu (%73,5) enteral beslenmeye ilk 20 ml/saat
miktar ile bagladiklarini belirtmistir. Enteral beslenmede hastanin ilk besin
gereksinimleri tahmininde enerji protein ve hidrasyon ihtiyaci hesaplanarak verilecek
besin miktar1 belirlenir. Enteral besleme hastaligin ilerleyisine/seyrine ve bagirsak
toleransina gore ayarlanmasi gerektiginden genel bir miktar 6nerilmez (Kreymann ve
ark., 2006). Genel olarak gastrointestinal fonksiyonu normal olan ve enteral
beslenmeden 6nceki hafta icinde normal oral besin alimi olan hastalarda nazogastirk

tiipten 40-50 ml/saat oraninda baslanabilir (Ferrie ve ark., 2018).

Hemsirelerin %70,4’1 enteral besleme tedavisi uygulanan hastalarin gece
beslenmesinde ara verdikleri goriilmiistiir. Boztas (2015) ise gece boyunca
beslemenin ise higbir yogun bakimda uygulanmadig tespit etmistir. Gece beslenmesi
giindiiz oral alimini tesvik etmek amaciyla kullanilabilir ancak hastanin istahini
azaltabilir, besin degerlendirilmesi ve voliim kontroliiniin yapilmasi zorlasabilir.
Yapilan bir calismada, kalga kirigi olan yash hastalarda gece yapilan tiiple
beslemenin giinliilk gida alimimi destekleme etkisinin tutarsiz oldugu saptanmistir
(Volkert ve ark., 2006). Bastow ve arkadaslarmin (1983) yaptigr ¢alismada ise

malniitrisyonlu hastalarda gece beslemenin yararli oldugu bildirilmistir.

Hemsirelerin yarisindan ¢ogu (%56,1°1) besleme pompasi kullanmadiklarini
belirtmistir. Besleme pompalarinin etkinlik ve gilivenlik O6zellikle de hastalarin
deneyimleri ile ilgili arastirmalar sinirhdir (White ve King, 2014). Sajeewani ve
arkadaslar1 (2015) calismada hemsirelerin besleme pompasini nadiren kullandiklar
goriilmektedir. Yogun bakim iinitelerinde enteral pompalar beslenme {irliniin uygun
hizda ve kapali bir sistemde verilmesi nedeni ile tercih edilmektedir. ASPEN
kilavuzunda (2017) enteral pompalarin yalnizca enteral beslenme {iriinii gdndermek

i¢in kullanilmasin1 6nermektedir (Boullata ve ark., 2017).

Besleme tiipliniin yerini dogrulama yontemi olarak hemsirelerin hemen hemen
hepsi (%99) stetoskopla dinleme yontemini kullandiklarini ve pH 6lgme yontemini

hi¢ kullanmadiklarini ifade etmislerdir. Persenius ve arkadaglari (2006) yaptiklari
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calismada da hemsirelerin ¢ogunlugunun (%86’ sinin) stetoskopla dinleme yontemi
tercih ettiklerini tespit etmistir. Kalaldeh ve arkadaslarinin (2013) yapmis oldugu
calismada cogunluk (% 66,4) hava kabarcikli tekniginin kullanildigini, yalnizca %
4" pH tekniginin kullanildigini belirtmistir. Boztas (2015) yapmis oldugu ¢alismada
da nazogastrik tiip dogrulama yontemlerinden %87,8 ile ¢cogunlugunun stetoskop
yontemini kullandiklarin1 ve pH ayra¢ kagidi uygulamasimin hi¢ kullanilmadigini
saptanmistir. Gupta ve arkadaslarinin (2016) yaptigi calismada hemsireler enteral tiip
yerlesimini kontrol etmek igin stetoskopla dinleme yontemini tercih ettikleri
goriilmiistiir. Enteral besleme tiipliniin konumun kontrol etmek icin altin standart
olarak abdominal radyografiler kabul edilmektedir ancak c¢alisma sonuglari
nazogastrik tiipiin yerlesimini kontrol etmek i¢in en yaygin kullanilan yontemin tiipe
hava enjekte etmek ve stetoskopla dinlenmenin oldugunu gostermektedir (Gupta ve
ark., 2016). Tipiin igerisine hava enjekte ederek cizirtili seslerin stetoskopla
dinlenmesi tiipiin gercekten midede oldugunu dogrulamadigindan stetoskopla

dinleme yontemine giivenilmemelidir (Gupta ve ark., 2016; Boullata ve ark., 2017).

Calismada hemsireler besin tliiketim cetveli kullanmadiklarim1 ve bazal
metabolizma hiz1 degerlendirilmesi yapmadiklarini ve bu konuda herhangi bir
fikrinin olmadigini belirtmistir. Yogun bakim hastalarinda aglik ve stresin kiimiilatif
etkileri sonucunda bazal metabolizma hiz1 ve protein katabolizma hizi 6nemli 6l¢iide
artar. Bu durum ndromuskiiler bozukluk ve immiin fonksiyonun bozulmasima yol
acar yani yetersiz beslenen yogun bakim hastalar1 onemli Olclide daha fazla
komplikasyon yasar ve hastaneden taburcu olma olasiliklar1 azalir. Yogun bakim
hastalarinin farkli patolojileri sahip oldugundan farkli protein gereksinimleri oldugu
g0z Oniine alindiginda hastalarin enerji gereksinimlerinin belirlenmesi ise gii¢ olabilir
birgok klinik ortamda kalorimetri kullanimi olmayabilir (Dobson ve Scott, 2007
Reber ve ark., 2019). Klinik KEPAN (2016) kilavuzunda hastanin 24 saatlik besin
tilketim kaydi, diyetisyenin gorev ve yetki sorumluluguna birakilmistir (KEPAN,
2016; Senoglu, 2016). Hastane kurum prosediirleri bu kilavuzlar dogrultusunda
hazirlandigindan prosediir geregi enerji hesaplamasi ve iiriin se¢iminde hemsirelerin

aktif rol almadiklar1 gériilmektedir.
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Enteral beslenmeye baglama kriteri ne olmalidir sorusuna hemsirelerin
%71,4’1 3 giin i¢inde oral yoldan tam doz beslenmeye baslanmasi beklenmeyen tiim
hastalara, %55,6’s1 etiyolojiden bagimsiz orta veya agir malniitrisyon olan hastalara,
%45,9’u oral alimla enerji ve nitrojen gereksiniminin % 60’1ndan azinin karsilanmasi
durumunda ve %59,7’si oral alimin 7 giinden daha uzun siire yapilamayacagi
beklentisi olan hastalara uygulanmali cevaplarin1  vermislerdir. Kilavuzlar
incelendiginde, kanit A diizeyinde yogun bakim iinitesinde 48 saatten daha fazla
kalan hastalar, yetersiz beslenme risk altinda diisiiniilmesi onerilmektedir. Hastalarin
oral alim1 miimkiinse 48 saat i¢inde enteral besleme geciktirmeden baslanilmasi kanit
B diizeyinde onerilmektedir (Singer ve ark., 2019). Tam bir oral almas1 beklenmeyen
tim hastalar ic¢in ise 3 gilin icerisinde diyet enteral beslenme almasi kanit C
diizeyinde onerilmektedir (Kreymann ve ark., 2006). Sajeewani ve arkadaslarinin
(2015) galismasinda hemsirelerin yalniza %40°1 yogun bakim hastalarina 24-48 saat
icerisinde enteral beslenmenin baslatilmasi gerektigini ifade etmislerdir. Gupta ve
arkadaglarinin (2012) yaptig1 ¢alismada katilimci hemsirelerin hepsi yogun bakim
hastalarina en erken donemde (24-48 saat) enteral beslemenin baslatilmasini ifade

etmiglerdir.

Enteral beslenme komplikasyonlarina iliskin bulgularin yorumlanmasi;

Enteral beslenme komplikasyonlar: ile karsilasma sikliklart incelendiginde; en
sik ishal, tiipiin yerinden ¢ikmasi ve hipo-hiper glisemi sorunlari ile karsilasirken, en
az sepsis ve pnomoni ile karsilastiklar1 belirlenmistir. Kalaldeh ve arkadaglarinin
(2013) yapmis oldugu caligmada en sik goriilen komplikasyonun ishal oldugunu
(ortalama: 3,36+1,34) digerlerinin kusma, bulanti, hiper-hipo glisemi, tiipiin yerinden
cikmast ve kilo kayb1 (ortalama > 2,5) oldugu tespit edilmistir. Boztag (2015)’1n
yapmis oldugu c¢alismada en sik olarak %28,5’1 oranda diyare %10’u tiipiin yerinden
cikmasi, en az aspirasyon, yiiksek gastrik aspirat, kabizlik, hemodinamik bozukluk
ve nazofarenks hasar1 komplikasyonlar1 goriilmiistiir. Singer ve arkadaslarinin (2019)

yaptiklar1 7 ¢alismanin meta-analiz sonucunda pndémoni en az goriilen komplikasyon
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oldugunu gostermektedir. Calismanin sonuglar1 literatiirle uyumlu oldugu

gorilmektedir.

Enteral beslenmede % 2-63 orani ile ishal en sik goriilen komplikasyonlar
arasinda yer almaktadir. Ishal, enteral beslenmenin dogal bir komplikasyonu degildir,
enteral beslenmenin uygulama yeri ve hastanin tolere etmesine gore ayarlanan
inflizyon hizi, uygun bir formiilasyon kullanilmasi ile Onlenebilir. Ancak, bu
onlemlere ragmen sik antibiyotik kullanim1 veya patojenik mikroflora nedeniyle ishal
goriilebilir (Bodoky ve Kent-Smith, 2009). Enteral yolla beslenen hastalarda sepsis
veya pnomoninin diisiik oranda oldugunu gdsteren calisma bulgular1 bulunmaktadir.
Hem ESPEN hem ASPEN kilavuzlari bu goriisii desteklemektedir (Woodcock ve
ark., 2001; Villet ve ark., 2005; Kreymann ve ark., 2006; Genton ve ark., 2010;
Aaben ve ark., 2015). Kanada Kritik Bakim Uygulama Rehberi’nde enteral nazo-
jejunal yolla beslenmenin gastrik beslenmeye kiyasla pnomonide azalmayla
iliskilendiren iki ¢alismadan bahsetmektedir (Dhaliwal ve ark., 2014). Kilavuzlar
yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda sepsisi 6nleme Onerisi kanit 2B diizeyinde
olup ilk bir hafta diisiik doz enteral beslenme yapilmasini Onerir (Singer ve ark.,

2019).

Bu c¢alismada, hemsirelerin tiiplin konumunu her beslemeden Once
dogrulamay siklikla yapanlarin oran1 %29,1 ve her zaman yapanlarin oran1 %56,1
oldugu goriilmektedir. Enteral besleme yapilan hastalarda beslenme tiipiliniin
istenmeyen yerinden c¢ikma olaylarinin genel goriilme orant %2-10 arasinda
degismektedir (Bodoky ve Kent-Smith, 2009; Silva de Assis ve ark., 2019). Yerinden
citkmayr Onlemek icin her vardiya baslangicinda beslenme tiipiliniin yerinin
dogrulanmas1 gerekmektedir. Hemsirelerin tiip yeri dogrulamasinin yapmasindan
dolayt bu komplikasyonu oOnlemeye calistiklart goriilmektedir ancak tiim
hemsirelerin bu uygulamayr uygulama siklig1 olarak yeterli diizeyde yapmadiklar

gorilmektedir.
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Bu calismada hemsirelerin %27,6’s1 “siklikla”, %56,1°1 “her zaman” enteral
beslenen hastanin kan glikozunu diizenli 6lgerim ve elektrolitlerini takip ederim
cevabin1 verdiler. Buda hemsirelerin biiyiik ¢ogunlugunun enteral beslenmede
metabolik  sorunlarin  olabileceginin  farkinda  olduklar1  ve  hastalarini
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan takip ettiklerini gostermektedir. Enteral
beslenme destegi alan hastalarda metabolik komplikasyonlar, total parenteral
beslenme destegi alanlarla benzer olmaktadir. Bagirsaklarin tamponlama etkisinden
dolayr enteral metabolik komplikasyonlar genellikle parenteral beslenme
komplikasyonlarindan daha az siklikta ve ciddiyette goriiliir. Laboratuvar bulgularini
dikkkatli izlem yapmak sorunlarin azaltilmasina veya dnlenmesine yardimci olabilir

(Bodoky ve Kent-Smith, 2009).

Hemsirelerin enteral beslenme iiriinii verme, degerlendirme, takip ve kayit etme

uygulamalarina iligskin bulgularin yorumlamast;

Bu c¢alismada hemsirelerin enteral beslenme iiriinii verme uygulamalari
incelendiginde; siirekli ve arakli beslenmede {iriiniinlin verilis hizi ve miktarina
dikkat ederek uygulayan hemsire oraninin ¢ok diisiik oldugu goriilmiistiir. Enteral
beslemeye 10-20 ml/saat, arakli beslenmede 400 ml iiriin ile baglayanlarinin oraninin
cok diisiik oldugu, tiipiin konumunu her beslenmeden 6nce dogrulama yapanlarin
oraninin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Enteral beslenme yapilan hastalarda
komplikasyonlarin 6nlenmesinde beslenme iiriiniiniin se¢imi verilis hizi, miktari
saklama kosullarim1  kontrol ederek uygulamak hemsirenin sorumluluklar
arasindadir. Bu ¢alismada hemsirelerin enteral besleme yontemine gore iirliniin
verilis hizi ve miktar1 konusunda sorumluluk almadiklar1 bununda yetersiz

uygulamasina sebep oldugu ifade edilebilir.

Hemgsirelerin enteral beslenme kayit formlarmi siklikla ve her zaman
dolduranlarin oranimin yapmayanlara gore yliksek oldugu goriilmiistiir. Mula’nin

2014 yilinda yogun bakim iinitesinde hemsireleri enteral beslenmedeki yetkinlik ve
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zorluklar1 calismasinda 78 tane dava dosyasmni incelediginde ¢ogunlukla enteral

beslenme kayitlarinin tutulmadigini gostermistir.

Bu calismada yogun bakim tiinitesinde yatan hastalara “her zaman™ niitrisyonel
risk skoru hesaplayan hemsirelerin orant %36,2, kilo takibi yapanlarin orani ise
%14,3 olmas1 hemsirelerin niitrisyonel degerlendirmeye Onem vermedikleri ve
yetersiz yapildigi sOylenebilir. Calisma sonuglarina goére hemsirelerin biiyiik bir
cogunlugunun niitriyonel risk skorlarin1 degerlendirmesi yapmadig: tespit edilmistir.
Boztag (2015) hemsirelerin %38,3’i beslenmeyi degerlendirdiklerini bulmustur.
Literatiire gore uzman gorilis birligine dayanarak, beslenme riskinin belirlenmesini
Onerilmektedir (6rnegin, beslenme riski taramasi [NRS 2002], Nutric puani) yogun
bakim iinitesindeki tiim hastalara yapilmasi onerilmektedir (McClave ve ark., 2016).
Hemsirelerin hastalarin beslenme durumunu degerlendirmesi konusunda yetersiz
bilgiye sahip oldugunu bildiren c¢aligmalar da hemsirelerin hastalar1 niitrisyonel
olarak degerlendirmediklerini kabul ettikleri ve niitrisyonel degerlendirme
becerilerinin bulunmadigin1 kabul ettikleri bildirilmistir (Persenius ve ark., 2008;

Mula, 2014) Bu ¢alismanin sonuglart literatiirle uyumludur.

Bu calismada, hemsirelerin gastrointestinal tolerans ve intolerans durumlarina
uygun uygulamalari toplam sekiz soru ile degerlendirilmistir. Hemsirelerin hastalarin
gastrik rezidiiel hacmini kontrol ederek, uygun besleme {iriiniinii, uygun yontemi ve
hiz/miktari belirleyerek uygulayan hemsirelerin orani oldukc¢a diisiik bulunmustur.
Mula’ nin (2014) yaptig1 ¢aligmada hemsirelerin gastrik rezidiiel voliim kontrolii
yapmadiklari goriilmiistiir. Bu durum yapilan literatiir taramasi ile elde edilen
bulgularla uyumludur. Yapilan calismalarda hemsirelerin biiyiikk ¢ogunlugunun
hastanin gastrointestinal tolerans ve intolerans diizeyini belirlemeye iliskin
bilgilerinin yetersiz oldugu dikkat cekmektedir (Kochan ve Ak, 2018; Ozbas ve
Baykara, 2018). Bu c¢aligmanin yapildigr her iki kurumda rutin gastrik rezidiiel
voliimii kontrolii yapilmasma iligkin bir protokol olmadigr bilinmektedir.
Hemsirelerin gastrik rezidiiel voliim kontroliinii yapmamalarini gostermesi adina

anlamlhdir. Gastrointestinal toleransin degerlendirilmesi i¢in rezidiiel voliim 6l¢timii
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yapilmasi yaygindir ve enteral bselenmenin baslatilmasi siirdiiriilmesi siirecinde
enteral beslenmeye intoleransi saptamada yardimci olabilir. Gastrik rezidiiel voliim >
500ml/6 saatte bir veya her bolus/aralikli beslenmeden 6nce degerlendirilmesini ve
voliim >500ml beslemeyi iki saat ertelenmesi onerilir (Boullata ve ark., 2017; Singer
ve ark., 2019). Marshall ve West (2006)’da 750 yogun bakim hemsiresinin
katitlmiyla yapmis oldugu calismada o6zellikle gastrik rezidiiel voliimiin yetersiz
Ol¢iimii gibi bazi hemsirelik uygulamalarinin yetersiz beslenme ile iliskili oldugunu
ortaya koymustur. Birgok ¢alisma hemsirelerin beslenme bakimini yonetmek igin
gerekli bilgiye sahip olmamalarmin ve sorumluluklarin1 tam olarak bilmemelerinin
yetersiz beslenme yol actig1 sonucuna ulagsmistir (Mowe ve ark., 2008; Uysal ve ark.,
2011; Kalaldeh ve ark., 2013; Celik ve ark., 2014; Morphet ve ark., 2016; Darwad ve
ark., 2018; Kochan ve Akin 2018; Ozbas ve Baykara 2018; Karasu ve Ozsaker
2019).

Hemsirelerin enteral beslemeye yonelik bakim uygulamalari incelendiginde
hemsirelerin biiylik ¢cogunlugunun enteral beslenen hastalara agiz bakimi verme,
aldigi-gikardigr takibi yapma, yar1 oturur pozisyon verme uygulamalarini her zaman
uyguladiklar1 goriilmiistiir. Bu calismada hemsirelerin enteral beslenen hastalara
giinlik agiz bakimi verilmesini 6nemli gordiiklerini diisiindlirmektedir. Ancak
verilen bu agiz bakimi, gilinliik hasta bakimimin bir parcasi olarak zorunlu veya
standartlastirilmis bir sekilde yapildigin1 da bize diisiindiirmektedir. Calismanin
yiirlitiildigli yogun bakim iinitelerinde farkli hastalik tanisi olan tiim hastalara glinde
en az 3 kez agiz bakimi1 yapma protokol ile belirlenmistir. Agiz bakimi1 sadece
hastanin refahin1 ve rahatligin1 degil ayn1 zamanda besin alimmin etkinligini ve
yeterliligini de etkileyebilecegi unutulmamalidir. Enteral beslenen hastalarda
aspirasyon riskinin azaltilmasiyla iliskili modifiye edilebilir bir risk faktorii de agiz
hijyenidir. Yapilan bir ¢aligmada agiz bakiminin aspirasyon pndmonisi riskini
azalttig1 bildirilmistir (Loeb ve ark., 2003; Giirkan ve Seven, 2013) Agiz bakim
konusunda hemsireler i¢in egitimin yetersiz oldugu ve yapilan literatiir ¢alismasinda
agiz hijyenini iyilestirmek icin hemsirelik girisimlerini tanimlayan kanit temelli
bakim onerilerini olusturulmasini 6nermektedir (Kelly ve Timmis, 2010; Hill ve ark.,

2014).
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Yapilan bu calismada hemsirelerin ¢ogunlugu enteral beslenme yapilan
hastalarin aldigi-¢ikardigi sivi takibini “her zaman” yaptiklar1 goriilmektedir. Yogun
bakim hastalarinda aldig1 ¢ikardigi siv1 takibi genellikle saatlik veya dort, sekiz veya
24 saatlik olarak yapilir, balansi degerlendirilerek kaydedilir. Bu ¢calismanin yapildigi
yogun bakim iinitelerinde sivi dengesi rutin olarak hastalik tanis1 veya enteral
beslenme durumu gozetilmeksizin yapilma zorunlulugu vardir. Bu nedenle aldig
cikarttig1 sivi takibinin zorunlu ve standartlagtirilmis bir girisim olarak yapildigimni
diisiindiirmektedir. Siv1 takibinin yapiliyor olmasi enteral beslenen hastalarda yeterli
stvi alimini sagladiglr konusunda mevcut dokiimantasyonun olmadigi goriilmiistiir.
Yogun bakim hemsirelerinin sivi dengesizligini tanilamada ve iyilesme siirecine
katkida yeterlilikleri konusunda verimiz bulunmamakla birlikte her ii¢ hemsireden
birinin yetersiz beslenme veya sivi yoOnetimini tanillama veya tedavi etme

yetkinliginin sahip olmadig1 bilgisi literatiirde yer almaktadir (Leach ve ark., 2013).

Bu calismada hemsirelerin enteral besleme boyunca hastalarin yari oturur
pozisyona getirdikleri goriilmiistiir. Yapilan ¢alismalarda hemsirelerin ¢ogunlugu
enteral beslenme ile ilgili aspirasyonu onlemek icin yatak basinin yari oturur
pozisyonuna getirilmesinin bildiklerini ifade etmislerdir (Bourgault ve ark., 2007;
Kalaldeh ve ark., 2013; Mula, 2014; Sajeewani ve ark., 2015). Giincel kilavuzlara
gore, aspirasyon ve ventilatorle iliskili pndmoni riskini azaltmak i¢in enteral
beslenen solunum cihazina bagli yogun bakim hastalarinda, yatagin bas1 30°-45°
arasinda yiikseltilmesi Onerisini yerine getirdikleri goriilmektedir (Williams ve
Leslie, 2005; Li ve ark., 2008; McClave ve ark., 2016; Boullata ve ark., 2017; Singer
ve ark., 2019; Al-Jalil ve ark., 2019).

Hemsirelerin enteral beslemeye yonelik bakim uygulamalart incelendiginde en
az uygulanan bakim uygulamasinin; “ezilmemesi gereken ilaglar1 enteral beslenme
tiiptinden vermem” oldugu belirtilmistir. Bu bulgu hemsirelerin ¢ogunlugunun tablet
veya draje formundaki ilaglar1 tiip igerisinden verdigi kanaatini olusturmaktadir.
Kalaldeh ve arkadaslarinin (2013) tarafindan enteral beslenme girisimlerine iliskin

hemsirelerin bilgi diizeyinin incelendigi ¢alismada, ezilmemesi gereken ilaclar
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ezilmis formda verilir sorusuna hemsireler diger sorulardan daha diisiik bilgi puan
ortalamasia (2,53+1,45) sahip oldugu tespit edilmistir. Literatiir incelendiginde
enteral besleme iiriinleri ile ilaglarin verilmemesi gerektigi ve tiipiin beslenmeyi
durdurduktan ve tiipii en az 15 -20mL su ile yikadiktan sonra ayr1 olarak iletilmesi
gerektigi onermesine (Rebecca ve Bradnam, 2007; Coker, 2011; Kalaldeh ve ark.,

2013) karsin hemsirelerin dogru olmayan bir girisim uyguladiklar1 goriilmektedir.

Bu calismada hemsirelerin aralikli bolus besleme yaparken kullandigi
enjektorii  her kullanimdan sonra temizlemedikleri veya degistirmedikleri
belirlenmigtir. Kalaldeh ve arkadaslarinin (2013) yaptig1 calismada, hemsirelerin
besleme enjektorlerini kullanimdan sonra temizlenmesi gerektigi bilgi puanin
(4,13+1,08) yiiksek oldugu tespit edilmistir. Al-Jalil ve arkadaslarinin (2019) yaptig1
calismada hemsirelerin %99,8’inin besleme enjektdriiniin besleme yapildiktan sonra
besleme tliplinden ayirmadiklart belirtilmistir. Bu durumda hemsirelerin ayni
enjektorii bir sonraki beslemede kullandiklarini diisiindiirmektedir.  Yenidogan
beslenmelerinde her beslenmede enjektoriin degistirilmesine yonelik kisitlida olsa
Oneriler bulunan literatiir bulunmasma ragmen yetiskinlerde enjektoriin her
beslemede degistirilmesine yonelik literatiir bilgisine rastlanilmamistir (Neonatal

Clinical Practice Guideline, 2017).

Boullata ve arkadaslar1 (2017) tarafindan hazirlanan ASPEN kilavuzunda,
enjektor ile temas kirlenmesinin olustugu belirtilmis ve saglik calisanlarinin elinden,
hasta bakim malzemelerine ve beslenme tiipiiniin i¢ kismina temas bulasmanin
uygun sekilde el yikamanin ve temiz eldiven kullanimi ile azaltilabilecegi
onerilmektedir. Ayn1 kilavuzda her seferinde besleme enjektoriiniin degistirilmesinin
enfeksiyona bagli beslenme {iriiniiniin miktarin1 azaltmaktan daha az riskli oldugu

belirtilmistir.

Hemsirelerin tiipiin tikanmasini 6nlemek amaciyla 50 ml 1ilik suyla tiipi
yikamadiklar1 belirlenmistir. Bu c¢alismanin yapildigi yogun bakim iinitelerinde

hastalarin sivi gereksinimini karsilamak tizere aralikli beslenmeden sonra doktor
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tarafindan hasta tedavi kartina order edilen bolus seklinde ek igme suyu
verilmektedir. Hemsireler bu ek igme suyunun ayni1 zamanda tiipiin igerisini yikadigi
icin ek bir tiip yikamasi yapmadiklarini hatta yapmalar1 gerektigini bilmediklerini
disiindiirmektedir. Bu sdylemi destekler nitelikteki iilkemizde Koghan ve Akin
(2018) tarfindan yapilan caligmada hemsirelerin (%64,1) “Enteral beslenme
soliisyonlar1 sivi gereksinimini tiimiiyle karsilar. Bu nedenle hasta bireyde sivi
kisitlamas1 yoksa enteral beslenme soliisyonuyla birlikte ek igcme suyu verilmesine
gerek yoktur.” diyerek hemsirelerin enteral beslenme iiriinlerinin icerigi ve besleme
sirasinda sivi destegine gerek oldugu oOnemi hakkinda yeterli bilgiye sahip
olmadiklar1 saptanmistir. Bu c¢alisma bulgularindan farkli olarak bazi ¢aligmalarda
ise hemsirelerin, tiipiin tikanmasin1 Onlemek icin besleme uygulamasindan sonra
tipiin yikama yapilmasinin gerektigini ifade etmislerdir (Mathus-Vliegen ve ark.,
2006; Albertos ve ark., 2011; Kalaldeh, 2013). Literatiire gore besleme tiiplerini
aralikli beslemelerle beslemeden hemen once ve sonra yikanmasi, siirekli
beslemelerde standart araliklarla yikanmasi gerektigi belirtilmektedir. Ayrica ilag
uygulamadan 6nce ve sonra besleme tiliplerini yikanmali ve uygun ila¢ uygulanmasi
gerektiginden bahsedilmektedir (Best ve Wilson, 2011; Demirkan ve Ekincioglu,
2016; Senoglu, 2016; Boullata ve ark., 2017).

Hemsirelerin terminal donemdeki hastalara enteral beslenmesine yonelik
bakim uygulamalar1 incelendiginde hemsirelerin biiyiik ¢ogunlugunun gastrostomi
acilacak hastanin onamini kontrol etme, taburcu edilmesi planlanan terminal donem
hastanin ailesine enteral besleme bakimi ile ilgili egitim verme uygulamalarini her

zaman uyguladiklar1 gériilmiistir.

Hemsirelerin biiylik ¢ogunlugunun taburcu edilmesi planlanan terminal donem
hastanin ailesine enteral besleme bakimi ile ilgili egitim verdikleri goriilmiistiir.
KEPAN hastalarin enteral beslenme yollarinin bakimi ve pansumani konusunda
klinik c¢alisanlarina, hasta ve hasta yakinlarina egitim ve danigmanlik vermelidir

yoniinde yetki ve sorumluluklarinin oldugunu belirtmektedir.
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Bu ¢alismada, hemsirelerin terminal donemdeki hastanin enteral beslemesinin
kesilmesi veya durdurulmasi ile ilgili sorumluluk almadiklar1 gorilmiistiir.
Hemsirelerin terminal evredeki hastanin beslenme ihtiyaglarini karsilayacak bilgi ve
becerilere sahip olmalidirlar. Bir hasta i¢in, bu alim zarar verebilse bile (6rnegin,
aspire etme riski olan kisilerde oral beslemeler), hemsire bu riski en aza indirmekten
sorumludur. Hemsireler ve hasta yakinlari birlikte goriiserek iyi bir bakim planlama
icin beslenme ve hidrasyonu kabul etme veya silirdiirme kararlarinda hastalara ve
yakinlarina yardim etmelidir. Yasamin sonunda bir hasta veya hasta yakini beslenme
ve / veya hidrasyondan vazge¢meye karar verdiginde, hemsire hastanin onurunu
dikkate alan yiiksek kalitede bakim saglamaya devam eder. Oliimiin hizlandirilmasi
amaciyla yeme ve igmeyi goniillii olarak durdurma karari, vekiller tarafindan degil,
sadece karar verme kapasitesine sahip hastalar tarafindan verilebilir (ANA, 2017).
Hasta daha sonra kapasitesini kaybetse bile bu karar baglayiciligim1 korur. Bu
calismada hemsireler, terminal evre hastasinin saygmnligini dikkate aldigimi ve
beslenme ihtiyacinin  karsilanmasi gerektigini savunuyor olabilecegini de
diisiindiirmektedir. Bu ¢alismada hemsireler tarafindan az uygulanan uygulamanin
klinikte terminal donem kanser hastasinin besleme yonteminde enteral yolu tercih
ederim oldugu tespit edilmistir. Bu ¢aligmanin yapildigi yogun bakim iinitelerinde
hastanin hangi yolla beslenecegine hastanin kendi doktoru tarafindan karar verildigi,
hasta tedavi kartina doktor tarafindan order edilmesi nedeniyle hemsirelerin karar
vermede yetkinlikleri olmadigini gostermektedir. Oysa beslenme desteginin igerigi,
yolu ve takibine beslenme ekibi karar vermelidir (Celebi ve Yilmaz, 2019).

Beslenme ekibinin bir iiyesinin de hemsire oldugu ise goz ardi edilmemelidir.
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5. SONUC VE ONERILER

Yapilan bu ¢alisma sonucunda;
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Calismaya katilan yogun bakim tinitesinde ¢alisan hemsirelerin yarisindan
fazlasinin 20-29 yas araliginda oldugu, lisans egitim diizeyinde oldugu,
devlet hastanesinde ¢alismakta oldugu, yogun bakimda ortalama 4,5 yil
caligmakta oldugu,

Hemsirelerin giinde ortalama 3,43+1,52 hastaya baktiklari,

Hemsirelerin biiyiik ¢ogunlugunun hizmet i¢i egitime katilmadiklari,
Hemsirelerin  %62,2’si  hastalarin beslenmesini takibinde bir form
kullandiklar,

Hemsirelerin enteral beslenmeye iligkin bilgi kaynaklarmma ulagsmada
cogunlugunun meslektaslarindan faydalandiklari,

Hemsirelerin %76,5°1 ¢alistiklar1 yogun bakim iinitelerinde bir niitrisyonel
ekip bulundugu,

Niitrisyonel sorunlar ile primer olarak ilgilenenlerin sadece %30,1’inin
hemsire oldugu,

Hastanin  ilk  yatisinda  niitrisyonel  degerlendirmeyi  yapanlarin
%44,4’iniin hemsire oldugu,

Enteral beslenme {iriinii se¢iminde %60,7’sinin hekimin belirlemis
oldugu,

Enteral beslenen hastalarin giinliikk enerji hesaplamasi %52’sinin hekim
tarafindan yapildigi,

Enteral besleme yollarinda %93,4 oranda en sik olarak NG tercih edildigi,
Hastalarin  beslenmesinde %60,7°si  aralikli  beslenme, %31,1°1
stirekli/devamli  besleme, %8,2’si bolus yontemi ile enteral besleme
uyguladigi ve %43,9’u besleme pompasi kullanildigi,

Hastalarin %70,4’iniin gece beslenmesine ara verildigi %29,6’sinin ise
gece beslenmesine ara verilmedigi,

Hemsirelerin bir ayda enteral besleme tedavisi uyguladiklari ortalama
hasta sayisinin 7,398+7,612 hasta oldugu,



74

15- Hemgirelerin besleme tiipilinlin yerini %99 oranda stetoskopla dinleme
yontemi kullanarak dogruladiklari,

16- Hemsirelerin besin tiikketim cetvelini %59,7sinin kullanmadigi,

17- Hemsirelerin bazal metabolizma hiz1 degerlendirilmesinde; %41,3’{inlin
bazal metabolizma hiz1 degerlendirilmesinin yapmadigi, %49,5’inin ise
bazal metabolizma hiz1 degerlendirilmesi hakkinda fikrinin olmadigini,

18- Hemsirelerin  %73,5’1 ilk 20 ml/saat miktar ile enteral beslemeye
basladiklari,

19- Hemsirelerin %15,8’1 enteral beslemeye baglama kriterini bilmedikleri,

20- Hemsirelerin enteral beslenme komplikasyonlar: ile karsilagsma sikliklar
incelendiginde; en sik ishal (3,28+0,85), tiipiin yerinden ¢ikmasi
(3,07£0,95) ve hipo-hiper glisemi (2,88+1,02) sorunlar1 ile karsilagildigi,
en az sepsis (1,78+0,88), pndmoni (1,90+0,86) ile karsilasildigi,

21- Hemsirelerin enteral beslenme {iriinii verme, degerlendirme, takip ve kayit
etme uygulamalarinda siklikla ve her zaman sirasiyla; tiipiin konumunu
beslenmeden veya ila¢ vermeden Once her seferinde dogruladiklari,
aralikli beslenme yonteminde beslenme {iriiniiniin giinde 4-8 kez ve 30-60
dakikada verdikleri, enteral beslenmeye 10-20 ml/saat ile bagladiklar1 ve
aralikli beslenmede bir seferde en fazla 400 ml besin vermis olduklari,

22- Hemgirelerin niitrisyonel degerlendirme uygulamalarinda hastaya ait
enteral beslenme kayit formlarim1 doldurmak ve birimdeki hastalarin
niitrisyonel risk skorlarin1 degerlendirme uygulamalarinin en sik
uygulandig,

23- Hemsirelerin gastrointestinal tolerans ve intolerans durumlarina iligkin
uygulamalarinda; “gastrointestinal toleransin1 artirmak igin besin
miktarin1 yavas yavas artiririm” uygulamasii en fazla uyguladiklari,
“gastrik rezidiiye 4 saatte bir bakarim rezidii verilen miktarin %50’sinden
az ve ya 150-200 ml ise dozu iki katina ¢ikararak devam ederim”
uygulamasini en az uyguladiklart,

24- Hemgirelerin enteral beslemeye yonelik bakim uygulamalarinda en fazla
uyguladiklart uygulamalar1 sirastyla; %82,1 orami ile hastanin giinliik

olarak agiz bakimimni yaparim, %79,6 orani ile hastanin aldig1 ¢ikardig
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takibini diizenli yaparak kayit ederim, %67,3 orani ile enteral beslenme
siras1 ve sonrasinda hastaya yari oturur pozisyonunda olmasina 6zen
gosteririm oldugu, en az uygulanan bakim uygulamalarinin sirasiyla; %26
orani ile ezilmemesi gereken ilaglar1 enteral beslenme tiiplinden vermem,
%36,2 orant ile aralikli bolus besleme yaparken kullandigim enjektorii her
kullanimdan sonra temizlerim veya degistiririm, %34,2 orani ile tiliplin
ttkanmasint  Onlemek amaciyla 50 ml 1lik suyla tipli yikarim
uygulamasinin en az uygulandigi,

25- Hemsirelerin ~ terminal donemdeki hastalara  enteral beslenme
girisimlerinde; gastrostomi acilacak hastanin onamini kontrol etmek ve
taburcu edilmesi planlanan terminal donem hastanin ailesine enteral
besleme bakimi ile ilgili egitim vermek uygulamalarinin en fazla
uyguladiklari; enteral beslenmenin kesilmesi veya durdurulmasi ile ilgili
karar vermede hastanin ve ailesinin goriis ve tercihlerini dikkate almak ve
klinikte terminal donem kanser hastasinin besleme tedavisinde enteral
yolu tercih etmek uygulamalarinin en az uygulandigi,

26- Hemsirelerin yas, hizmet siiresi, bakim verilen giinliik hasta sayis1 ile
enteral beslemeye yonelik uygulama uygulamalari arasinda zayif ve
pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki bulundugu (p<0,05),

27- Hemgirelerin cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum, ¢aligmakta oldugu
yogun bakim birimi ve yogun bakimda c¢aligma siiresi ile enteral
beslemeye yonelik uygulama uygulamalari arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadigi (p>0,05),

28- Devlet hastanesinde caligsan hemsirelerin ortalama puaninin, liniversite
hastanesinde c¢alisanlarin ortalama puanina gore daha fazla oldugu,
kurumlara gore hemsirelerin uygulama puanlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik oldugu (p<0,05) sonucunda ulasilmistir.

Sonug olarak bu calisma ile yogun bakim iinitelerinde enteral beslenmeye
iliskin hemgirelik bakim uygulanmalarinin etkinligi hemsire perspektifinden
degerlendirilmistir. Ancak rehberlerde Onerilen hemsirelik bakimi ile enteral

beslenme ile ilgili hemsirelik uygulamalari arasinda farklilik oldugu goriilmiistiir.
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Ozellikle sorumluluk iistlenme, GIS tolerans/intolerans, enteral beslenme uygulama

ve terminal donemdeki hastalarim enteral beslenmesinin kesilmesi/durdurulmasi

konularinda etkili bakim uygulamalart yapmadiklar1 goriilmistiir. Yogun bakim

hemsirelerinin  sorumluluklarin1  bilmesi ve farkindalik olusturulmasi, bakim

yapmanin Oniindeki engellerin belirlenmesi ve onlenmesi ile kritik hastalarinin

yeterli beslenmesinin saglanmasini ve bakim kalitesini iyilestirebilir.

Calisma sonucuna iligskin 6neriler asagida sunulmustur;

Hemsirelerin enteral beslemeye yonelik hizmet i¢i egitimlerin giincellenmesi
Enteral besleme ile ilgili kanita dayali ¢caligmalarin klinikte uygulanabilmesi
icin yapilan aragtirmalarin ¢alisan hemsirelerle paylasilmast,

Yogun bakim hemsirelerine uluslararasi enteral beslemeye yonelik
rehberlerin kaynak olarak tanitilmasi,

Yogun bakim hemsirelerinin niitrisyonel destek ve enteral beslemede etkin
olarak goérev almasini saglayacak kurum politikalar1 olusturulmasi,
Hemsireler i¢in hizmet i¢i egitimi disinda yogun bakim hemsirelerin tercih
edecegi seminer, kongre, konferans gibi egitim firsatlari taninmasi,

Bu calismanin 6nemli bir kisithili1 devlet kurumlarinda ¢alisan yogun bakim
hemsirelerinin katilimi ile gerceklestirilmis olmasidir. Calisma sonuglarinin
genellestirilebilmesi i¢in 6zel ve devlet kurumlarinda kliniklerde ¢alisan daha
genis katilimcilar ile ¢caligmalarin yapilmasi,

Caligmaya katilan hemsirelerin enteral beslemeye yonelik bakim
uygulamalarint yeterli olmadigr gortilmiistiir. Yogun bakim {initelerinde
enteral beslenen hasta bakimini engel olusturan faktorlerin belirlenmesi icin
hem hemsire hem de kurumsal perspektifine odaklanan yeni calismalarin
planlanmasi,

Bu c¢alismanin diger bir kisithligi, hemsirelerin enteral beslenme
uygulamalarini kendi 6z bildirimleri ile yapmigladir. Bu nedenle ¢alismanin
sonuglart etkileyebilecek uygulamalarini “her zaman” ya da tam aksine
“hi¢bir zaman” olarak cevaplayabilir. Bu durum yogun bakim hemsirelerinin
enteral besleme uygulamalarini mevcut durumdan farkli degerlendirilmesine

neden olmus olabilir. Enteral besleme uygulamasinin incelenmesinde hasta
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basucu gozlemi daha objektif bir yontem olacaktir. Gelecekte daha biiyiik
orneklem ile ¢ok merkezli olarak planlanacak gozleme dayali ¢alismalar,
yogun bakim {nitelerinde ¢alisan hemsirelerin  enteral besleme

uygulamalarin1 daha objektif olarak degerlendirebilir.
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OZET

Yogun Bakim Hemsirelerinin Enteral Besleme Uygulamalarinin incelenmesi

Giris: Yogun bakim iinitesinde oral beslenemeyen hastalar i¢in enerji, protein ve
diger besinlerin saglanmasinda beslenme destegi verilmesi Onemlidir. Agizdan
beslenemeyen kritik hastalarda enteral beslenme en ¢ok tercih edilen besleme
yontemidir. Yogun bakim hemsirelerinin enteral beslenme alan hastalarin bakimin
takibini ve beslenmenin etkilerinin izlenmesi hemsirenin sorumlulugundadir.
Hemsirelerin enteral besleme mevcut uygulamalarimi tanimlamak ve yetkinliklerini

belirlemek saglik bakim kalitesini iyilestirebilir.

Amag: Bu calisma, yogun bakim hemsirelerinin enteral beslemeye yonelik bakim

uygulamalarini incelemek amaciyla tanimlayici ve kesitsel olarak yapildi.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma Afyonkarahisar ilinde bulunan iiniversite ve devlet
hastanesinde Mart - Agustos 2019 tarihleri arasinda yiiriitiildii. Calismanin evrenini,
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi ve Afyonkarahisar Devlet Hastanesi’nde
calisan 215 yogun bakim hemsiresi olusturdu. Calismanin yapilabilmesi icin
hastanelerin yonetiminden ve Klinik Arastirmalar etik kurulundan yazili izin alindi.
Calismanin orneklemini calismanin yapildig1 tarihlerde izinli raporlu, olmayan
caligmaya katilmayr kabul eden 196 hemsire olusturdu. 196 hemsire evrenin
% 91,6’s1m1 temsil etmektedir. Hemsirelerin enteral beslemeye yonelik uygulama
uygulamalarini belirlemek i¢in ESPEN ve ASPEN rehber Onerilerini igeren bir soru
formu kullanildi. Verilerin analizinde istatistiksel paket programi (Statiscical
Package for Social Science - SPSS) 22.0 kullanildi. Hemsirelere ait bireysel ve
enteral beslenmeye yonelik betimsel 6zellikleri say1 ve yiizde dagilimlari ile verildi.
Hemsirelerin enteral beslenme uygulama formunun her bir maddesi sayi, yiizde,
aritmetik ortalama, standart sapma kullanilarak analiz edildi. Normal dagilim
gosteren degiskenlerin karsilastirilmasinda grup sayist iki olanlarda T-testi ii¢ ve
daha fazla olanlar i¢in varyans analizi kullanildi. Soru formunun i¢ tutarliliginin

giivenilirligi Cronbach Alpha degeri ile hesaplandi. Sorularin kapsam gegerliligi
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dokuz uzman tarafindan degerlendirildi. Bulgularin yorumlanmasinda anlamlilik

diizeyi 0,05 olarak alinda.

Bulgular: Soru formunun i¢ tutarliliginin giivenilirligi 0,824; kapsam gegerliligi 0,96
olarak bulundu. Caligmaya katilan hemsirelerin yas ortalamasi 30+7,6 yil; ¢alisma
siireleri ortalama 99+77,6 ay; yogun bakimda ¢alisma siireleri ortalama 54+46 aydir.
Hemsirelerin  %59,2°si  devlet hastanesinde, %40,8’1 {iiniversite hastanesinde
calismaktadir. Kurumlarin %46,4linde niitrisyon takip formu, %30,1’inde
niitrisyonle risk skoru degerlendirme formu oldugu, %44,8 oraninda hekim, hemsire
ve diyetisyenin niitrisyonel ekip bulundugu, %44,4 oraninda hemsirenin niitrisyonel
degerlendirme yaptig1, enteral beslenme iiriiniinii %60,7 oraninda hekimin belirledigi
saptandi. Enteral besleme yolu olarak en sik %93,4 nazogastrik yol tercih
edilmektedir. Hemsirelerin %67,7’si aralikli beslenme, %43,9’u besleme pompasi
kullandigini ifade etti. Hemsirelerin enteral beslenme ile ilgili en sik ishal, tiipiin
yerinden c¢ikmasi ve hipo/hiperglisemi sorunlar1 ile karsilastiklari belirlendi.
Hemgirelerin “her zaman” yaptiklari bakim uygulamalari arasinda en yiiksek oranda
gastrointestinal toleransini artirmak icin besin miktarin1 yavas yavas artirmak,
hastaya yar1 oturur pozisyonu vermek, giinliik agiz bakim1 yapmak olarak belirlendi.
Hemsirelerin bakim uygulama puan ortalamalar1 126,87+16,18 idi. Iki hastanenin
yogun bakim hemsireleri arasinda bakim uygulamalar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Dahili ve cerrahi yogun

bakimlar arasinda bakim uygulamalari arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

Sonu¢: Bu calisma ile yogun bakim {initelerinde enteral beslenmeye iliskin
hemsirelik bakim uygulanmalarinin etkinligi hemsire perspektifinden degerlendirildi.
Ancak rehberlerde Onerilen enteral beslenme bakimi ile katilimcilarin bakim
uygulamalari karsilastirildiginda, uygulamalarin “gok iyi” olmamakla birlikte orta-iyi
diizeyde oldugu belirlendi. Ozellikle sorumluluk iistlenme, gastrointestinal
tolerans/intolerans, enteral beslenme uygulama ve terminal doénemdeki hastalarin
enteral beslenmesi konularinda etkili bakim uygulamalar1 uygulamadiklar1 goriildi.

Yogun bakim hemsirelerinin sorumluluklarini bilmesi ve farkindalik olusturulmasi,
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bakim yapmanin Oniindeki engellerin belirlenmesi ve 6nlenmesi yogun bakim

hastalarinin yeterli beslenmesinin saglayabilir ve bakim kalitesini iyilestirebilir.

Anahtar Kelimeler: Enteral beslenme, bakim, niitrisyonel degerlendirme, tiip

besleme, yogun bakim hemsiresi.
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SUMMARY

Investigation of Intensive Care Nurses’ Enteral Nutrition Practices

Introduction: It is of importance to give nutritional support to provide energy,
protein and other nutrients for patients who cannot be orally fed in the intensive care
unit. Enteral nutrition is the most preferred feeding method in critical patients who
cannot be orally fed. The responsibility to monitor the care provided to patients who
receive enteral nutrition and to monitor the effects of nutrition belongs to intensive
care nurses. ldentifying current enteral feeding practices of nurses and determining

their competencies can improve health care quality.

Objective: This descriptive and cross-sectional study was conducted to examine

intensive care nurses' care practices related to enteral nutrition.

Materials and Methods: This study was carried out at university and state hospitals
in the province of Afyonkarahisar between March and August 2019. The population
of the study consisted of 215 intensive care nurses working in the University
Hospital and Afyonkarahisar State Hospital. The sample of the study consisted of
196 nurses who were not on leave at the time of the study and who agreed to
participate in the study. 196 nurses represented 91.6% of the population. Written
permission was taken from the administrations of the hospitals and the Clinical
Research Ethics Committee to conduct the study. A questionnaire containing the
recommendations of ESPEN and ESPEN guidelines was used to determine the
enteral feeding practices of the nurses. The statistical analysis program (Statistical
Package for Social Science - SPSS) 22.0 was used for the analysis of the data.
Descriptive characteristics of the nurses demographics and enteral nutrition practice
in intensive care units were given as number and percentage distributions. Each item
in the enteral nutrition practice form was analyzed with the number, percentage,
mean, and standard deviation statistics. In the comparison of variables with normal

distribution, the t-test was used for the variables with two groups, variance analysis
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was used for the variables with three or more groups. The reliability of the internal
consistency of the questionnaire was calculated with Cronbach's Alpha value. The
content validity of the questions was evaluated by nine experts. In the interpretation
of the findings, the significance level was taken as 0.05.

Results: The reliability of the internal consistency of the questionnaire was found to
be 0.824 and the content validity was found to be 0.96. The mean age of the nurses
who participated in the study was 30+7.6 years; the mean working time was 99+77.6
months; the mean working time in the intensive care unit was 54+46 months. Of the
nurses, 59.2% worked in a state hospital and 40.8% worked in a university hospital.
Of the institutions, 46.4% had the nutrition follow-up form; 30.1% had the nutritional
risk assessment form; 44.8% had a nutritional team of physicians, nurses, and
dieticians. It was determined that the nutritional assessment of patients was made by
the nurse by 44.4% and that the enteral nutritional product was determined by the
physician by 60.7%. The most commonly enteral feeding route was the nasogastric
tube by 93.4%. 67.7% of the nurses stated that they applied intermittent feeding and
43.9% of them stated that they used a enteral feeding pump. It was determined that
the nurses most frequently encountered diarrhea, tube dislocation and
hypo/hyperglycemia problems regarding enteral nutrition. Increasing the nutrient
amount gradually to increase gastrointestinal tolerance, giving the patient a semi-
fowler’s position, performing daily oral care were among the care that nurses
“always" showed. The enteral tube feeding caring practice mean score of the nurses
was 126.87+16.18. A statistically significant difference was between the enteral
feeding caring practice of the intensive care nurses of two hospitals (p<0.05). There
was no significant difference found between internal diseases intensive care and

surgical intensive care in terms of enteral feeding caring practice (p>0.05).

Conclusion: With this study, the efficiency of nursing care practices regarding
enteral nutrition in intensive care units was assessed from the nurses' perspective.
However, it was found that the practices were not at a "very good" level but a
moderate-good level when the enteral nutritional care recommended in the guidelines

and the care practice of the nurses were compared. It was observed that nurses did
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not apply effective enteral feeding caring practice especially on taking responsibility,
gastrointestinal tolerance/intolerance, enteral nutrition application and enteral
nutrition of patients in the terminal period. Intensive care patients can receive
adequate nutrition and the quality of care can be improved if intensive care nurses
know their responsibilities and develop an awareness and if the obstacles to care are

determined and prevented.

Keywords: Enteral nutrition, care, tube feeding, nutritional assessment, intensive

care nurse.
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EKLER

Ek1

Hemsire Tanitim Formu

Sayin katilimc1 bu anket yogun bakim hemsirelerinin enteral beslenme uygulamalarini incelemek
amaciyla yiiksek lisans tezine veri toplamak i¢in hazirlanmistir, ankette isim belirmenize gerek yoktur.
Vereceginiz cevaplarin samimiyeti arastirmanin giivenilirligi ile dogrudan ilintilidir degerli vaktinizi
ayirdiginiz icin tesekkiir eder saygilar sunariz.

Nuri SEFEROGLU Dr. Ogr. Uyesi Pakize OZYUREK
YL. Ogrencisi (0531 610 49 11) Proje Yiiriitiiciisii Danigsman

1.BOLUM: BIiREYSEL OZELLIKLER

1- Yasmiz ( )
2- Cinsiyetiniz
a) Kadin b) Erkek

3- Egitim durumunuz?

a) Saglik Meslek Lisesi b) On Lisans ¢) Lisans d) Lisanstistii
4- Medeni Durumunuz?
a) Evli b) Bekar
5-Calistigimiz kurum?
a) Devlet Hastanesi b) Universite Hastanesi
6- Calistiginiz birim?
a) Genel Cerrahi Y.B.U b) Anestezi Y.B.U. ¢) Gogiis Hast. Y.B.U.
d) Beyin Cerrahisi Y.B.U. e) Koroner Y.B.U. f) Cocuk Y.B.U.
g) Dahiliye Y.B.U h) Kalp-Damar Cerrahisi Y.B.U.
1) Noroloji Y.B.U. ) Diger.......ccoenen.n.
7- Hemsirelikte toplam hizmet yiliniz yil ay
8- Yogun bakim iinitesinde ¢aligma yiliniz yil ay
9- Yogun bakimda ¢alisirken ortalama kag hastaya bakim veriyorsunuz?  /giin

10- Enteral beslenmeye yonelik herhangi bir hizmet i¢i egitim programina katildiniz mi1?
a) Hayir b) Evet
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Hemsirelerin Enteral Besleme Uygulamalarina Yonelik Form
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3. BOLUM: HEMSIRELERIN ENTERAL BESLEME UYGULAMALARINA YONELIK FORM

Bu anket formu, hemsirelerin enteral beslenme uygulamalarini belirlemek amaciyla gelistirilmistir. Bu nedenle asagida size uyan ve
uymayan uygulama ifadeleri ile ilgili ifadeleri 1 ile 5 arasinda puanlamaniz istenmektedir.

soliisyonunu hastaya soguk olarak vermem.

S =<
N Sorul £l £| g Z
o orular S5 5 8 = 5
TEl 2| o % | TE
I [ Il I I ©
— N[ o ™ < o N
Herhangi bir 6neri yoksa siirekli enteral beslenmeyi 10-20 ml/saat
1. 1 2 3 4 5)
ile baglarim.
Enteral 2 | Aralikli beslenmede bir seferde en fazla 400 ml besin veririm. 1 2 3 4 5
Beslenmeye 3 Tiiptin konumunu, beslemeden veya ilag vermeden dnce her 1 2 3 4 5
Baglama seferinde dogrularim.
4 Aralikli beslenme yonteminde beslenme tirtiniinii giinde 4-8 kez ve 1 2 3 4 5
30-60 dakikada vermeye zen gosteririm.
Birimimizdeki hastalarin niitrisyonel risk skoru
5) . . . 1 2 3 4 5)
degerlendirmelerini yaparim.
Enteral beslenme yapilan hastanin giinliik fiziksel
6 . . i . ol 1 2 3 4 5
degerlendirmesini ve kilo takibini yaparim.
7 | Hastaya ait enteral beslenme kayit formlarini eksiksiz doldururum. 1 2 8 4 5)
8 Enteral beslenme yapilan hasta tolere ettigi siirece inflizyon hizini 1 2 3 4 5
her 8-10 saatte iki katina ¢ikarim.
Gastrointestinal intolerans (karin agrisi, bulanti, diyare,
9 distansiyon) gelisirse bir onceki beslenme hizina (h/ml) geri 1 2 3 4 5
donerim, sorun diizeldikten sonra infiizyon hizini tekrar arttirarak
Niitrisyonel ve devam eder.lm. _ . . -
Tolerans Gastrik rezidiiye 4 saatte bir bakarim, rezidii verilen miktarmn
Degetlendirme 10 | %50’sinden az veya 150-200 ml2den az ise dozu iki katina 1 2 3 4 5
cikaririm.
11 Gastrik rezidii verilen miktar1 500 ml’den fazla ise beslemeyi 1 2 3 4 5
durdururum, 150-500 ml ise beslemeye devam ederim.
GIS toleransimin arttirmak icin enteral beslenmeye izotonik gibi
12 . . 1 2 3 4 5
soliisyonlar ile baglarim.
13 GIS toleransinin arttirmak i¢in besin miktarini yavas yavas 1 2 3 4 5
artiririm.
14 GIS _toleransml arttirmak i¢in devamli inflizyon ydntemini tercih 1 2 3 4 5
ederim.
Hastanin enteral besleme programinda gece dinlenmesine izin
15 - 1 2 3 4 5)
veririm, gece besleme yapmam.
16 Enteral beslenme iiriiniinii agtiktan sonra buzdolabinda saklarim ve 1 2 3 4 5
24 saat iginde tiiketilmeyen beslenme tirtintinii imha ederim.
17 | Enteral beslenme seti torbalarimni 24 saatte bir degistiririm. 1 2 3 4 5)
18 Enteral beslenme siiresince ve beslenme sonrasinda hastanin yar1 1 2 3 4 5
Enteral oturur pozisyonunda olmasina 6zen gosteririm.
Beslenmeye Enteral beslenme tiipiine bagl burunda olusabilecek basing
fliskin 19 | hasarini degerlendirmek igin burun deliklerini giinlik muayene 1 2 3 4 5)
Komplikasyonlar1 ederim.
Onleme 20 | Ezilmemesi gereken ilaglari enteral beslenme tiipiinden vermem. 1 2 3 4 5
Girigimleri 21 Aralikli besleme yaparken kullandigim enjektorii her kullanimdan 1 2 3 4 5
sonra temizler veya degistiririm.
Enteral beslenme sirasinda abdominal distansiyonu ve
22 | bulanti/kusmay1 6nlemek igin enteral iiriinii yavag vermeye 1 2 3 4 5
baglarim, daha sonra hizin1 yavas yavas artiririm.
23 Gastrik kramplarin olusabilecegi endisesiyle beslenme 1 2 3 4 5
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Beslenme torbasinda ve tiiplerde bakteri tiremesini dnlemek

24 | amaciyla beslenme soliisyonunun dort saatten fazla asili 4
kalmamasima 6zen gosteririm.

o5 Tiiptin tikanmasini 6nlemek amaciyla 50 ml 1lik suyla tiipii 4
yikarim.

26 | PEG oldugu zaman yara yerini ve pansumanini kontrol ederim. 4

27 | NG tiip “besleme setini” 24 saatte bir degistiririm. 4

28 Hastada enteral beslenmeye iliskin olusabilecek komplikasyonlari 4
takip ederim.

29 Hastanin kan glukozunu diizenli 6lgerim ve elektrolitlerini takip 4
ederim.

30 | Hastanin aldig1 ¢ikardig: takibini diizenli yaparak kayit ederim.

31 | Hastanin giinliik olarak agiz bakimini yaparim. 4

32 | Gastrostomi agilacak hastanin onamini kontrol ederim. 4
Taburcu edilmesi planlanan terminal donem hastanin ailesine

33 G o .. 4

Terminal enteral besleme bakimu ile ilgili egitim veririm.
Dénemde Enteral | 34 Klinikte terminal donem kanser hastasinin besleme yonteminde 4
Beslenme enteral yolu tercih ederim.

Terminal donemdeki hastada enteral beslenmenin kesilmesi veya

35 | durdurulmasi ile ilgili karar vermede hastanin ve ailesinin goriis ve 4

tercihlerini sorarim.
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Ek 3

AFSU Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi Bashekimlik izin Formu

Evrak Tarih ve Sayisi: 31/12/2018-E.18830

L,

T.€.
AFYON KOCATEPE UNIVERSITES]
Ahmet Necdet Sezer Arastirma ve Uygulama Hastanesi

Sayr :70847213-900-E.
Konu : Personel Isleri (Genel)

AFYONKARAHISAR SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
Afyon Saglik Yiiksekokulu

Ilgi  :05.12.2018 tarih ve E.1103 sayih yaziniz.

flgi yaziniza istinaden Dr.Ogrt.Uy. Pakize OZYUREK'in danismanliginda yiiriitiillecek
olan "Yogun Bakim Hemgirelerinde Enteral Beslenme Davranslarinin Belirlenmesi" konulu
yiiksek lisans tez ¢aligmasinin klinik hemsirelerine uygulama isteginiz Bashekimligimizce uygun
goriilmiis olup, calismaniza etik kurul onay1 aldiktan sonra baslanmas: hususunda;

Bilgilerinize ve geregini arz ederim.

e-imzalidir
Dog.Dr. ibrahim KELES
Baghekim

31/12/2018 Bir.Pers. Handan ERDOGAN
31/12/2018 Bas Hem. Vekili Giilsen YILDIRIM

Evraki Dogrulamak I¢in : https://ebys.aku.edu.tr/enVision/Dogrula/6L4SUTL

Adres:Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer Aragtirma ve Uygulama Bilgi igin: Handan Frdogan
Hastanesi Bashekimligi Unvant; Biiro Personeli
Ali Cetinkaya Kampiisit Dortyol Mah. 2078 sok. N:3 03200 Afyonkarahisar
Telefon : 444 03 04 Faks: 0 272 246 33 22 E-posta: bashekimlik@aku. edu tr

Bu belge 5070 sayih Elektronik imza Kanununun 5. Maddesi geregince giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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Ek 4

AfyonKkarahisar il Saghk Miidiirliigii izin Formu

AFYONKARAHISAR I SAGLIK MCDURLCGL - uum
'mm crxaz. }usn\vg cwsu HAKLAR.! BIRIM

L
AFYONKARAHISAR VALILIGI
i1 Saglik Miidirliigi
Sayr - : 44946004-602.01.01
= Konu ' : Arastirma izin Talebi Hk.

(Diizeltme)

AFYONKARAHISAR DEVLET HASTANESI BASHEKIMLIGI'NE

ilgi : 11/12/2018 tarihli ve 52832905-929-2223 say1ls yaziniz,

{lgi tarih ve sayili yaziniza istinaden; Afyonkarahisar Saglk Bilimleri Universitesi
Hemsirelik Bolimiinde gorevli-Dr.Ogr.Uyesi Pakize OZYUREK’in sorumlulugunda Cerrahi
- Hastaliklari Hemgireligi Tezli Yiiksek Lisans Programina kayitli Nuri SEFEROGLU’na ait
Yogun Bakim Hemgirelerinde' Enteral Besleme Davramglarinin Belirlenmesi " konulu
arastirma izin talebiniz, Bilimsel Aragtirma Taleplerini Degerlendirme Komisyonu' tarafindan
degerlendirilmis otup; komisyon karari ekte gonderilmistir. Ekte gonderilen istak imzah
(fiziki) komisyon karart ile katilimer magduriyetini igeren bilgilerin korunmasi, bagvuruda
belirttigi stire (04.02.2019 — 04.02.2020) igerisinde ve kigisel bifgilerin kullaniimamas:
sartyla gergeklestirilmesinde herhangi bir sakinca gdriilmemistir.
Bilgi ve geregi igin ilgiliye tebligini rica ederim.

e-imzalidir.
Opr.Dr.Kadir Gékhan SACKAN
11 Saglik Miidiirii a.
Bagkan

Ek: Komisyon Karar: 1 Syf.

Dervigpasa Mah. Dr. Mahmut Hoca Cad.No:26 Afyonl}carahlsar 11 Saglik Midiirligi Bilgi igin: Mitnevver GEDIK
Telefon: FaksNo: - HEMSIRE
e-Posta; munevver.gedik | @saglik.gov.tr Intcmd Adresi: Telefon No: 444 04 30
Munevver.gedik I @saglik.gov.tr
* Evrakin elektronik imzalt suretine http:/e-| belge.saglik.gov.tr adresinden 2cb7fieb-e35e-4abd-8bcy-8S lede72e2fe kodu ile erigebilirsiniz
Bu belge 5070 say:h ¢lektronik imza kanuna gore glivenli elek ik imza ile i
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T.C.
AFYONKARAHISAR VALILIGI
iL SAGLIK MUDURLUGU

Komisyon Karar Tarihi :}../12/2018

Komisyon Karar No: 2018/42

Konu: “ Yogun Bakim Hemgirelerinde Enteral Besleme Davramislarimin Belirlenmesi ”
konulu aragtirma talebinin degerlendirilerek karara baglanmasi.

KOMISYON KARARI

Miidiirligimiiz Kamu Hastaneleri Bagkanhginda Bilimsel Aragtrma Talepleri
Degerlendirme Komisyonu belirtilen tarihte toplanmis olup; Miidiirligiimiize bagh saghk
tesislerinden Afyonkarahisar Devlet Hastanesi’nde caligma kapsaminda gorev alacak olan
Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Hemsirelik Bolimiinde gorevli Dr. Ogr.Uyesi
Pakize OZYUREK ’in sorumlulugunda, Cerrahi Hastaliklari Hemgireligi Tezli Yiiksek Lisans
Programina kayitli Nuri SEFEROGLU’nun konusu yukarida belirtilen ¢alismayi; katiimeinin
izninin alinmasi, magduriyetini igeren bilgilerin korunmasi ve katilimcinin kigisel bilgilerinin
kullanilmamas: sartryla, bagvuruda belirttigi siire (04.02 2019 — 04.02 2020) igerisinde, ETIK
Kurulu onay1 alindiktan sonra yapmasi uygun goériilmiigtiir.

BILIMSEL ARASTIRMA TALEPLERI DEGERLENDIRME KOMISYONU

Gorev Unvam |  Personel Adi ve Soyadi Unvam imza
Bagkan Uzm.Dr.Mesut SAN Kamu Hast. Bagkan YEC )

Uye Uzm Dr.Fatih CAPANOGLU | Bashekim Yrd. l W ’
Uye Uzm.Dr.Ramazan AKBAY | Biyokimya Uzmam 77 “;w/
Uye Ecz.Ozgiir ATA Eczaci UY/R
Pize Av.Uggur AYDOGAN Avikat W
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Ek 5

Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Izin Formu

T.C.
AFYONKARAHISAR SAGLIK BiLIMLERI UNIiVERSITESI
KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Birimi : Tibbi Etik Kurul Bagkanhg 08.02.2019
Kodu :2011-KAEK-2

Sayr  : 2019/ ?\:)

Konu : Tibbi Etik Kurul Karari

Saym ; Dr.Ogr.Uyesi Pakize OZYUREK

flgi: Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 08.02.2019 tarih ve 2019/75 sayil karari.

Sorumlulugunuzda yiiriitiilecek olan “Yogun Bakim Hemsgirlerinde Enteral Beslenme

Davramislarimin Belirlenmesi” baslikli  galismamza iligkin ilgi sayili Etik Kurul Karan ekte
gonderilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof.Dr. Dagistan Tolga ARIOZ
Etik Kurul Bagkani

]

/

EK:
1-ilgi sayili karar (1 sayfa)

Ali Cetinkaya kampus(, Afyon — [zmir Yolu 8.Km 03200 / AFYONKARAHISAR
Ayrintili bilgi igin irtibat: Ayse SURUGQ

Telefon: 0.272.2463301- 2463304 Faks: 0. 272.2462707

e-posta: klinikarastirmalar@aku.edu.tr
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T.C.
AFYONKARAHISAR SAGLIK BILIMLERI UNiVERSITESI
KLINIiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARARLARI

Toplanti Tarihi | 08.02.2019 Toplanti Numarasi 2019/3 Toplanti Saati | 09:00 | Etik Kurul Kodu
2011-KAEK-2

75- Dr.Ogr.Uyesi Pakize OZYUREK'in sorumlulugunda yiiriitilecek olan “Yogun Bakim Hemsirlerinde
Enteral Beslenme Davraniglarinin Belirlenmesi” konulu Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar igin
basvuru dosyasi incelendi. Arastirma protokoliine uyularak, Saglik Bakanligi’'nin 13.04.2013 tarih 28617
sayih Klinik Arastirmalar Hakkindaki Yonetmeligi ve yayimlanan klavuzlarinda belirtilen hususlar
dikkate alinarak, sorumluluk arastirmacilara ait olmak tizere arastirmanin yapilmasinda etik sakinca
olmadigina toplantiya katilan tiyelerin oy birligi ile karar verildi.

AST U@@@;\@

o 022019 B
Dr.Ogr.Uyesi Evrim Suna ARIKAN TERZI

Raportor
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Ek 6

Kullandigimz Baz Sorular Icin Mahmoud Al Kalaldeh Adh Yazarlardan

Alman izin

Kimden: Nuri SEFEROGLU

Gonderilme: 31 Ocak 2018 Carsamba 10:01
Kime: mahmoud kalaldeh

Konu: Ynt: | need your help

Hi | am Nuri

| am a graduate student

Afyon Kocatepe University Surgical Diseases Nursing
chapter

If you're allowing me, | want to use the questionnaire
Please thank you

Gonderildi: 20 Ocak 2018 Cumartesi 22:12
Kime: Nuri SEFEROGLU
Konu: Re: | need your help

Dear Nuri

Thank you for your email.

Here, | attached the tool used in this study for you and | wish you get sucess in you master thesis.
Regard

Dr Mahmoud

Mahmoud Al kalaldeh PhD RN MSN CNS
Faculty of Nursing

Al-Zaytoonah University of Jordan
Amman-Jordan

Mobile: +962 777 997754

P.o. Box: 694 - 11592 Amman - Jordan

Date: Thursday, 18 January, 2018, 21:32
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Ek 7

Kullandigimiz Bazi Sorular icin Nilgiin Ozbas Adh Yazarlardan Ahnan izin

Kimden: NiLGUN NiLGUN

Gonderilme: 1 Subat 2018 Persembe 06:20
Kime: Nuri SEFEROGLU

Konu: Ynt: Anket sorulari

Merhaba Nuri Bey,
Anket sorularini kullanabilirsiniz
yi calismalar

Konu: Anket sorulari

Merhaba Ben Nuri

Afyon Kocatepe Universitesi Cerrahi Hastaliklari Yiiksek Lisans Ogrencisiyim

Tez Calismanizin Anket sorularini inceledim izin verirseniz eger anketteki sorulari kullanmak
istiyorum litfen, tesekkiir ederim.
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Ek 8

Kullandiginiz Bazi Sorular icin Emel Kochan Adh Yazarlardan Alinan izin

Kimden: emel koghan

Gonderilme: 10 Agustos 2018 Cuma 20:43
Kime: Nuri SEFEROGLU

Konu: Re: Anket Sorulari

Merhaba

Tabi kelimeleri degistirerek kullanabilirsin.

iPhone’umdan gonderildi

Nuri SEFEROGLU <nuriseferoglu@hotmail.com.tr> sunlari yazdi (10 Agu 2018 00:14):

Merhaba Ben Nuri
Afyon Kocatepe Universitesi Cerrahi Hastaliklari Yiiksek Lisans Ogrencisiyim

Tez Calismanizin Anket sorularini inceledim izin verirseniz eger anketteki
sorulari kullanmak istiyorum litfen, tesekkiir ederim.

<HEMSIRELERIN PARENTERAL VE ENTERAL BESLENME.pdf>
<HEMSIRELERIN PARENTERAL VE ENTERAL BESLENME.pdf>
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Turnitin Orjinallik Raporu

YOGUN BAKIM HEMSIRELERINDE ENTERAL BESLEME
DAVRANISLARININ BELIRLENMESI

ORIJINALLIK RAPORU

%o

%O %2

BENZERLIK ENDEKS|  INTERNET YAYINLAR

KAYNAKLARI

%

OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

acikerisim.aku.edu.tr i 1
internet Kaynagi Yo
www.istanbulsaglik.gov.tr oz
internet Kaynagi Yo
e-dergi.atauni.edu.tr 5
internet Kaynagi <°/o
www.utsakcongress.com 5
internet Kaynagi <°/o
www.cocukergen2020.com -
internet Kaynagi Yo
n icaeh.com e
internet Kaynagi Yo
acikerisim.deu.edu.tr zor "]
internet Kaynagi Yo
n www.ichastaliklarihemsireligi.com & 5
internet Kaynagi %o
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OZGECMIS

1. Kisisel Bilgiler

Ad1 Soyadr: Nuri SEFEROGLU
Dogum Yeri ve Tarihi: Afyonkarahisar 16.01.1995
Yabanci Dil: Ingilizce

E-posta Adresi: nuri.seferoglu@hotmail.com

2. Egitim ve Akademik Durumu

Lisans: Afyon Kocatepe Universitesi, 2017

Yiiksek Lisans: Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi, 2020

3. is Tecriibesi

Afyonkarahisar Devlet Hastanesi - Kalite Yonetim Birimi (2018)
Afyonkarahisar Devlet Hastanesi - Verimlilik Birim Sorumlusu (2018-2020)

Afyonkarahisar Devlet Hastanesi - Kriz Koordinasyon-Siipervizor (2020-halen
devam etmekte)

4. Ulusal ve Uluslararas1 Kongre Bildirileri

14. Ulusal Hemsirelik Ogrencileri Kongresi, 22-26 Nisan 2015, Kayseri
“Tiirkiye’ deki Universite Ogrencilerinin Kanser Konusunda Farkindalik Diizeyleri:

Bir Literatiir Incelemesi” Poster Bildiri

15. Ulusal Hemsgirelik Ogrencileri Kongresi, 28-29 Nisan 2016,Eskisehir
“Eriskin Cerrahi Hastalarmin Saglik Alaninda Bilgiye Ulasmada Internet Kullanimi”
Sozel Bildiri

3. Uluslararas1 Lisansiistii Egitim Kongresi, 11-13 Mayis 2018, Manisa
“Hemsirelik Alaninda Yiiksek Lisans Yapan Ogrenciler Tarafindan Yapilan

Arastirmalarin Profili: Afyonkarahisar Ornegi” Sozel Bildiri



