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BEYAN

Bu tez caligmasmin kendi c¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin
bilgileri akademik ve etik kurallar iginde elde ettigimi, bu tez ¢alismasi ile elde
edilmemis biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da
kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmast ve yazimi sirasinda patent ve

telif haklarini ihlal edici bir davranigimin olmadigi beyan ederim.
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TESEKKUR

Biitiin yiiksek lisans seriivenim boyunca engin bilgisi ve 15181yla benden destegini
esirgemeyen, daima kendimi gelistirmemi saglayan, kendisinden ¢ok sey 6grendigim
ve ornek aldigim, tez calismam siiresince sabirla benimle birlikte ilerleyen ¢ok sevgili
danisman hocam Sn. Dog. Dr. Giilten Karahan Okuroglu’na, engin bilgi ve tecriibesini
esirgemeyen degerli hocam Sn. Prof. Dr. Sule ECEVIT ALPAR’a, daima yanimda
olduklarini1 bildigim, her kosulda beni destekleyen canim annem, babam ve
kardeslerime, lisans doneminden itibaren yol arkadasim, destekleri ve yardimlariyla
beni yalniz birakmayan canim arkadasim Hem. Zehra Ozkartal’a, her zaman yanimda
oldugunu bildigim dostum Beyza Pomak’a ve arastirmayi kabul eden tiim

meslektaslarima en igten duygularimla sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.
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1. 0OZET

Hemsireler I¢in Enteral Beslenme Uygulamalar1 Oz-Yeterlik Olgeginin Gelistirilmesi;

Gegerlik ve Giivenirlik Calismast

Ogrencinin Adi, Soyad : Betiil Alis
Danmismanin Adi, Soyadi : Dog. Dr. Giilten Karahan Okuroglu

Amac: Bu c¢alismada hemsirelerin enteral beslenme uygulamalarina yonelik 6z-
yeterliklerini O6lgebilecek, gegerli ve giivenilir bir 6lgme aracinin gelistirilmesi

amaglandi.

Gereg ve Yontem: Metodolojik desende uygulanan bu ¢alisma, Istanbul’da bir kamu
tiniversite hastanesinde Ekim-Kasim 2022 tarihleri arasinda 302 hemsire ile yiirtitiildii.
98 maddelik madde havuzu uzman goriisiine sunuldu. Uzman goriigleri LAWSHE
analizi ile degerlendirildi. 60 maddelik taslak form hazirlandi. Olgegin yap1 gegerligi
agimlayict ve dogrulayict faktdr analizleri ile degerlendirildi. Olgegin i¢ tutarlilik
giivenirligi i¢in Cronbach’s Alpha degeri; iki yar1 giivenirligini belirlemek amaciyla

Spearman Brown ve Guttman degerlerine bakildu.

Bulgular: Agimlayici faktor analizi, 6l¢egin toplam varyansin %44,74'ini agiklayan
iki faktorli bir yapiya sahip oldugunu gosterdi. 37 maddenin faktor yiiklerinin 0,37 ile
0,75 arasinda degistigi belirlendi. Dogrulayici faktor analizi sonucu model uyumuna
iligkin x%/df degeri 2,10 ve uyum indeksleri RMSEA=0,056; GFI= 0,80; IFI=0,89;
CFI=0,88; NFI=0,80 olarak bulundu. Madde-toplam korelasyonlarinin ise 0,35 ile
0,77 arasinda oldugu ve %?27’lik alt ve iist dilimler arasinda anlamli fark (p<0,001)
saptandi. Olgegin biitiinii i¢in Cronbach's Alpha katsayis1 0,94; Spearman Brown

katsayist 0,78; Guttman katsayisi ise 0,78 olarak bulundu.

Sonu¢: Hemsireler icin gelistirilen Enteral Beslenme Uygulamalar1 Oz-Yeterlik

Olgegi gecerli ve giivenilir bir lgme aracidir.

Anahtar kelimeler: Beslenme destegi, enteral beslenme, hemsirelik bakimi, gegerlik

ve giivenirlik
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2. SUMMARY

Development of Enteral Nutrition Practices Self-Efficacy Scale for Nurses; Validity
and Reliability Study

Student’s Name: Betiil Alig

Advisor: Dog. Dr. Giilten Karahan Okuroglu

Objective: In this study, it was aimed to develop a valid and reliable measurement

tool that can measure nurses' self-efficacy for enteral nutrition practices.

Material and Methods: This study, which was applied in this methodological design,
was conducted in a public university hospital in Istanbul with 302 nurses between
October and November 2022. The item pool of 98 items was presented to the expert
opinion. Expert opinions were evaluated by LAWSHE analysis. A 60-item draft form
was prepared. The construct validity of the scale was evaluated with exploratory and
confirmatory factor analyses. Cronbach's Alpha value for the internal consistency
reliability of the scale; Spearman Brown and Guttman values were used to determine
the reliability of the two halves.

Results: Exploratory factor analysis showed that the scale had a two-factor structure
that explained 44,74% of the total variance. It was determined that the factor loads of
37 items ranged from 0,37 to 0,75. As a result of confirmatory factor analysis, x2/df
value for model fit was 2,10 and fit indexes were RMSEA=0,056; GFI=0,80; IFI=0,89;
CFI=0,88; NFI was found to be 0,80. Item-total correlations were found to be between
0,35 and 0,77, and a significant difference (p<0.001) was found between the upper and
lower 27% slices. Cronbach's Alpha coefficient for the whole scale was 0,94;

Spearman Brown coefficient 0,78; The Guttman coefficient was found to be 0,78.

Conclusion: The Enteral Nutrition Practices Self-Efficacy Scale developed for nurses

is a valid and reliable measurement tool.

Keywords: Nutritional support, enteral nutrition, nursing care, validity and reliability
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3.GIRIS VE AMAC

Enerji, tim canlilarda hayati fonksiyonlarm devamu icin gereklidir. Insan gibi
karmasik bir yapiya sahip olan canlilar, giinliik enerji gereksinimlerini karbonhidrat,
lipit ve protein igeren gesitli besinleri kullanarak saglamaktadirlar (Akar ve Ozgiftci,
2015). Bunun i¢in gerekli olan yeterli ve dengeli beslenme, viicudun biiytimesi, doku
ve organ fonksiyonlarinin siirdiiriilmesi ve yenilenmesi igin gerekli tiim besin
Ogelerinin yeterli miktarda alinmasi olarak tanimlanmaktadir (Akin ve Koghan, 2018).
Beslenme ve hidrasyon, yasam i¢in temel unsurlardir. Yeterli ve dengeli beslenme,
yasamin strdiiriilmesi i¢in gerekli fonksiyonlarin devamliligini saglar ve toplumda
saglik isareti olarak kabul edilir (Ozbas ve Baykara, 2018; Sanchez-Sanchez ve ark.,
2021).

Yetersiz ve dengesiz beslenme bozukluklari malniitrisyon kavrami iginde yer
almaktadir (Karaca Sivrikaya ve Eryilmaz, 2018). Hastaliklarin ve saglik
problemlerinin biiylik bolimi dengesiz ve yetersiz beslenmeden kaynaklanmaktadir.
Malniitrisyon ve yetersiz beslenme, bagisikligin etkisini azaltir ve yara iyilesmesini
geciktirir, bdylece enfeksiyon ve basing iilseri oranlarini, mekanik ventilasyonda
kalma siiresini, hastanede kalis siiresini ve morbidite ve mortaliteyi artirir. Ayni
zamanda kas giiclinde azalma gibi ¢esitli fizyolojik ve farkli psikolojik sorunlar da
ortaya ¢ikabilmektedir (Jordan ve Moore, 2020; Kochan ve Akin, 2018). Malniitrisyon
tilketilen besin Ogelerinin (protein, enerji ve diger nutrientlerin) alimi ile degisen
metabolizma ihtiyag¢larinin karsilanmasi arasindaki siiregen dengesizligi ifade eder. Bu
dengesizlikten kaynakli hastanede yatan hastalarda malniitrisyon siktir ve hastane
kaynakli malniitrisyon, hasta bakim kalitesini ve giivenligini tehdit eden
problemlerden biridir. Bakildig1 zaman hastanede yatan hastalarin neredeyse yarisi
malniitrisyon durumunda veya malniitrisyon riski altindadir (Avelino-Silva ve Jaluul,
2017; Gramlich ve ark., 2022). Bu baglamda “Niitrisyon” hastalar i¢in 6nemli bir
kavramdir. Niitrisyon, hastaliklarin 6nlenmesinde ve sagligin siirdiiriilmesinde kritik
bir dneme sahip, ayn1 zamanda saglig1 etkiledigi bilinen kontrol edilebilir bir risk
faktortidiir (Shin ve ark., 2018). Malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski altindaki

hastalar1 belirlemek ve durumu kontrol edebilmek amaci ile hastalar heniiz hastaneye
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yatirilirken hemsireler tarafindan gesitli risk taramasi yontemleriyle denetlenmelidir
ve niitrisyon desteginin iyi planlanmasi hasta tedavisinin bir parcasi olarak
goriilmelidir (Demirel ve Bahgecioglu; 2010Yentiir, 2011). Orta veya ileri derecede
malniitrisyonlu olarak tanimlanan hastalarda, diyet miidahalesi ve oral beslenme
takviyeleri yoluyla beslenme bakimi saglanir. Beslenme bakimi ile beslenme
ihtiyaglarim1 karsilayamayanlar igin enteral ve parenteral beslenme kullanilmaktadir
(Gramlich ve ark., 2022). Parenteral beslenme gastrointestinal sistemin fonksiyonel
olmadig1 hastalarda yeglenen beslenme yontemidir. Enteral beslenme daha giivenli
olan bir beslenme sekli olup, fonksiyonel bagirsaklari olan ancak beslenme
gereksinimlerini normal bir diyetle, oral yolla karsilayamayan bireyler i¢in tercih
edilmektedir (Ojo ve Brooke 2016; Akin ve Koghan, 2018; Gramlich ve ark., 2018).
Enteral beslenme genel olarak, bir bireyin tiim kalori gereksinimlerini desteklemek
veya saglamak i¢in gastrointestinal sisteme sivi formda veya sivilastirilmig besin
maddelerinin nazoenterik, gastrostomi veya jejunostomi yoluyla devamli ya da aralikli
olarak hastaya verilmesidir (Gramlich ve ark., 2018; Korshid ve ark., 2010). Enteral
beslenme ile birlikte daha iyi bir prognoz goriiliir. Enteral yolla beslenmenin intestinal
fizyolojinin devamini sagladigi, barsak villus atrofisini engelledigi, intestinal
permeabiliteyi azalttig1, intestinal perfiizyonu uyararak iskemik- reperfiizyon hasarina
karst koruyucu oldugu, c¢esitli hasarlara karsi barsak bariyerinin devamliligini
sagladigl, lokal ve sistemik immiin cevabi diizelttigi ve epitelyal proliferasyonu
arttirdigr bidirilmistir. Bu kadar genis spektrumlu yararlar1 olan bir uygulamanin
toplumun her asamasiyla birlikte, 6zellikle klinikte en dogru ve giivenli sekilde yerine

getirilmesi biliyiikk 6nem tagimaktadir (Demirel ve Bahgecioglu, 2010).

Hemsireler, hemsirelik girisimleriyle saghikli ve yeterli beslenmenin stirdiiriilmesi
siirecinde 6nemli roller ve sorumluluklar iistelenmek durumundadir. Hemsirenin
rolleri hastanenin politikalarina gore degisiklik gostermekle birlikte; risk altindaki
hastalar1 belirlemek, kullanilacak niitrisyon destek yolunu belirlemek, nazogastrik
beslenme tiipiinlin hastaya takilmasi, beslenme tiipiiniin bakimi, onerilen besinlerin
hastaya verilmesi, komplikasyonlarin onlenmesi ve komplikasyon gelistigi
durumlarda hastadaki degisiklikleri erken donemde belirlemek, yorumlamak ve
gerekli onlemleri alarak hekime haber vermek, saglik profesyonelleri, hastalar/aileler

ve bakicilar icin stirekli egitim ve destek saglamak ve tiim bunlar1 kanita dayali
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yonergelere uygun olarak yapmak gibi bir¢ok sorumluluklari bulunmaktadir (Hecke
ve Boeykens, 2018; Akin ve Kochan, 2018). Ulkemizde, Hemsirelik Yonetmeliginde
Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik (2011) kapsaminda “hastalarin beslenme
gereksinimlerini belirler (enteral ve parenteral beslenme), gereksinimlerine gore
hemsirelik bakimini planlar ve uygular” seklinde hemsirelerin niitrisyonel bakimina

iligskin gorev ve sorumluluklar tanimlanmaistir.

Bandura’ya gore 0z-yeterlik bireyin belli bir performansi gostermek icin gerekli
etkinlikleri organize edip basarili olarak yapma kapasitesine iliskin kendi yargisidir
(Bandura, 1997). Oz-yeterlik kavrami, bir eylemin planlanmasi, gerekli becerilerin
farkinda olunmasi ve orgiitlenmesi, zorluklarla birlikte elde edilecek kazanglarin
gbzden gegirilmesi sonucunda olusan giidiillenme diizeyi gibi 6geleri igerir. Gligli bir
0z-yeterlik basar1 ve iyilik halinin olusmasin1 ve en onemlisi kisisel gelisimi ve

becerilerin gesitlenmesini saglar (Yildirim ve Ilhan, 2010).

Enteral beslenme uygulamalarinin dogru bir sekilde yerine getirilmesi, uygulamalarin
teknik ve teorik olarak gelismesinde hemsirelerin 0z-yeterlik diizeyleri 6nem
tagimaktadir. Ancak ulusal ve uluslararas literatiirde hemsirelerin enteral beslenme
uygulamalarina yonelik 6z yeterliklerini dlgecek bir 6lgcme aracina rastlanmamustir.
Bilimsel gelisme 6lgmeye dayanir, duyarl 6l¢iim araglariyla yapilan dlgmeler de bu
gelismeyi artirir. Olgekler, dlgme islemini kolaylastirmanin yam sira, elde edilen

sonuglarin niteliginin de belirlenmesini saglar (Karako¢ ve Donmez, 2014).

Bu nedenle; arastirma sonuclarinin niteligi agisindan gecerli ve giivenilir bir dlgme
araci kullanilmas1 6nemlidir. Bu bilgilerden yola ¢ikarak bu arastirma hemsirelerin
enteral beslenme uygulamalarina yonelik 6z yeterlik algilarini belirlemek icin gecerli

ve giivenilir bir 6lgme araci gelistirmek amaciyla planlanmistir.
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4. GENEL BiLGILER

4.1. Beslenme ve Enerji

Biitiin canlilar hayati fonksiyonlarini1 gerceklestirebilmek igin enerjiyi kullanir. Insan
gibi gelismis bir yapida olan canlilar, giinliik enerji gereksinimlerini saglamak icin
karbonhidrat, lipit ve protein igeren cesitli besinleri kullanirlar (Akar ve Ozgiftei,
2015).Bunun igin gerekli olan yeterli ve dengeli beslenme, viicudun biiyiimesi, doku
ve organ fonksiyonlarinin siirdiiriilmesi ve yenilenmesi i¢in gerekli tiim besin
Ogelerinin yeterli miktarda alinmasi olarak tanimlanmaktadir (Akin ve Koghan, 2018).
Besin 0gelerinin viicudun gereksinimi diizeyinde alinmamasina bagh olarak yeterli
enerjinin iretilememesi ve bunun sonucu olarak viicut islevlerinin aksamasi ise
yetersiz beslenme olarak tanimlanmistir (Unsal, 2019). Besinler; viicutta 1s1 ve enerji
tiretmek, hiicre yapimini ve yenilenmesini saglamak, metabolik siire¢leri diizenlemek
icin gerekli olan gidalarda bulunan organik ve inorganik maddelerdir (Kara Kasik¢1 ve
Akin, 2021). Bu baglamda yeterli ve dengeli beslenme, insanin yasaminit devam
ettirebilmesi igin temel gereksinimlerinin basinda gelir. (Ozbas ve Baykara, 2018).
Beslenme (niitrisyon), hastaliklarin 6nlenmesinde ve saghigin siirdiiriilmesinde kritik
bir dneme sahiptir ve sagligr etkileyen kontrol edilebilir bir risk faktoriidiir (Shin ve
ark. 2018). Bu dogrultuda beslenme yetersizliginin erken donemde fark edilmesi ve
destege erken donemde baslanmasi malniitrisyon, hasta prognozu gibi bir¢cok faktor

uzerinde etkilidir.

4.1.1. Besin ogeleri

Besinler, temelde makrobesinler ve mikrobesinler olmak {izere iki gruba ayrilir. Makro
besinler icerisinde karbonhidrat, lipid ve proteinler, mikro besinler igerisinde ise su,
mineraller ve vitamin gibi besin 6geleri bulunur. Makrobesinler, biiyiik miktarlarda
tiiketilen, kitlesel enerji saglayan gidalardir. Mikrobesinler ise diisiik miktarda ihtiyag
duyulan besinlere denir (Unsal, 2019; Sungurtekin; 2021).

Karbonhidratlar: Viicudun en 6nemli enerji kaynaklaridir. Giinliik enerjinin %55-60’1
karbonhidratlardan saglanir (Unsal, 2019).
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Yaglar: Yetiskin insan viicudundaki yag oranmi kisiden kisiye degismekle beraber
ortalama oran %?20 olarak kabul edilmektedir. Yaglar insanlarin baslica enerji

deposudur. Enerji yeterli alinmadiginda viicut bu depoyu kullanir (Kol, 2022).

Proteinler: Proteinler biiyiimek ve hemen hemen tiim viicut sistemlerinin normal
fonksiyonu i¢in yasamsal maddelerdir. Ana fonksiyonlar1 arasinda biiyiime, viicut
fonksiyonlarmi ve siireglerini diizenleme, hiicre proteinlerinin yerine konmasi ve

enerji temini bulunur (Craven ve ark., 2015).
4.1.2. Beslenmeyi etkileyen faktorler

Bireyin beslenmesini degerlendirirken, beslenmeyi etkileyen ve engelleyen faktorler
de goz Onilinde tutulmalidir. Bu faktorler gelisim donemi, cinsiyet, ekonomik durum,
ilaglar, saglik durumu, alkol tiiketimi ve psikolojik faktorlerdir (Kondolot ve
ark.,2011; Craven ve ark., 2015; Karahan ve ark., 2018).

Gelisim donemleri: Biiylime, viicut hacminin ve kiitlesinin artmasi demektir ve
bununla beraber beslenme ihtiyact da artar. Yeterli ve dengeli beslenme biiylimeyi
olumlu yonde etkiler. Yasin ilerlemesiyle birlikte beslenme ihtiyact azalir (Kondolot

ve ark., 2011).

Cinsiyet: Erkekler genis kas kiitlesini koruyabilmek i¢in daha fazla beslenme ihtiyaci
duyarken, kadinlar daha fazla yag dokusuna sahip olduklari i¢in daha az kaloriye
ihtiya¢ duyarlar (Kol, 2022).

Ekonomik durum: Bir kisinin ne yedigi ne siklikla yedigi sosyoekonomik durumuyla
iligkilidir. Aym sekilde yiyeceklerin satin alinmasindan saklanmasina kadar bireyin

ekonomik durumu etkili olabilmektedir (Kol, 2022).

Tlaglar: Tlag kullanimia bagli azalmis besin alimi hastalarda gozlenebilmektedir.
ilaglarin besin alimi iizerinde cesitli etkileri vardir. Baz1 ilag tiirleri istahta azalmaya
yol agarak, bazilar1 tat duyusunda azalma/ degismeye neden olarak, bazilari ise agiz
kuruluguna ve bulantiya sebep olarak beslenmeyi etkileyebilmektedir (Karahan ve
ark., 2018).
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Saghk durumu: Bir bireyin saglik durumu, beslenme aligkanliklarin1 ve beslenme
durumunu biiyiik 6l¢tide etkiler. Eksik disler, kotii takilan protezler veya agrili bir agiz
yiyeceklerin ¢ignenmesini zorlagtirir. Hastalik siireci emilim metabolizmasin1 ve

maddelerin atilimini etkileyebilir (Kara Kasik¢1 ve Akin, 2021).

Alkol tiiketimi: Asir1 kronik alkol alim1 beslenmeyi engeller. Asir1 alkol alim1 gerekli

olan kalori ve besin alimini sinirlar (Craven ve ark., 2015).

Psikolojik faktérler: Psikolojik durum kisinin yeme istegini etkileyebilir. Endise bazi
insanlarda yeme ihtiyacimi artirirken bazilarinda istahsizliga neden olur (Craven ve

ark., 2015).

Besin alimini etkileyebilecek diger faktorlere; diyet kisitlamalari, beslenme yolu,
lizlintli, yalnizlik gibi duygusal faktoérler, mide bulantisi, yorgunluk ve nefes darlig
gibi saglik durumunu etkileyen hastalik faktorleri, erken tokluk ve mide bulantisina
yol acan degismis tat duyumlari gibi durumlar 6rnek verilebilir. Sik hastaneye yatis,
asir1 hevesli diyet kisitlamalar1 ve tatsiz "hastane yemekleri" de beslenmeyi

etkileyebilecek bagka faktorlerdir (Kara Kasik¢1 ve Akin, 2021; Bakshi ve ark., 2021).
4.1.3. Beslenme durumunun degerlendirilmesi
4.1.3.1. Saghk oykiisii

Bireyin hikayesinde yas, cinsiyet ve aktivite diizeyi, yeme gii¢ligii, dis ve protez
varligiin durumu, istahtaki degisiklikler, satin almayi, hazirlamay1 ve yemeyi
etkileyen fiziksel engeller, gida se¢imlerini etkileyen kiiltiirel ve dini inanglar,
ekonomik durum, genel saglik durumu, ilag geg¢misi gibi kisinin beslenmesini
etkileyebilecek bir¢ok faktoriin bilgisi elde edilir. Aym1 zamanda bireyin mevcut
durumdaki beslenme o0zelligi, beslenmeye iliskin riskler, normal beslenme
aligkanliklari, 6giin araliklar, istah azalmasi varligi, kilo kaybi durumu, bulanti-
kusma varlig1 gibi durumlar da sorgulanmalidir (Kol, 2022; Kara Kasik¢1 ve Akin,
2021).
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4.1.3.2. Fiziksel tanilama

Genel gozlemler: Bireyin genel goriiniimii beslenme durumu hakkinda 6nemli bilgiler
verir. Yeterli beslenen insanlar yasam dolu, saglam, enerjik olur ve dik bir durusa
sahiptirler (Craven ve ark., 2015). Beslenmesi zayif olan bireylerde sinirlilik,
uykusuzluk, uyusukluk, konsantrasyon giicliigii, sagliksiz dig goriiniis gibi belirtiler
gozlemlenebilir (Sauberlich, 2000).

Antropometrik ol¢iimler: Antropometrik ol¢limler; agirlik, boy, bel ve kalca ¢evresi
dlgiimlerinden olusmaktadir. Boy uzunlugunun karesinin (m?) viicut agirhgina (kg)
boliinmesi ile BKI degeri saptanmaktadir. Yetiskin bireylerde (18 yas iistii) obezite;
BKi>30 kg/m? olmasi ile tamimlanmaktadir. Diinya Saghk Orgiiti (DSO)
standartlarma gore BKI 18,5 kg/m?’den az ise zayif, >18,5 -<24,9kg/m? arasinda ise
normal, >25,0- <29,9 kg/m? arasinda ise kilolu olarak tanimlanmaktadir. Bel ¢evresi
ayaktayken yan iliyak ¢ikintilar ile en alt kaburganin orta noktasindan oSlgiliir ve
erkeklerde >100 cm, kadinlarda >90 c¢cm olmasi abdominal obezite kriteri olarak

goriilmektedir. (Yesil ve ark., 2019) .

Yutmanin degerlendirilmesi: Yutma bozuklugu, agizdan mideye bolus itme sirasinda
ortaya ¢ikan bir sorun olarak tanimlanir. Yutma bozukluklar1 sebep oldugu
malniitrisyon, dehidrasyon ve tekrarlayan akciger enfeksiyonu nedeniyle yogun ilag
kullanimi ve tekrarlayan hastane yatiglarina neden olabilir. Bu sebeple potansiyel bir
zorlanmadan siliphe duyuldugunda yutma degerlendirilmesi yapilmalidir. Yutma yetisi
degerlendirilirken, yiiz, agiz ve dil kaslari, Oksiirme ve kusma refleksi de
degerlendirilir. Hastanin yutma derecesine gore uygun beslenme seklinin belirlenmesi;
yeterli besin kazanimi saglar, olumsuz komplikasyonlar1 6nler, yutma bozukluklarinin
ilerlemesinin 6nlenmesine yardimei olur ve hastalarin yasam kalitesini artirir (Craven

ve ark., 2015; Yasaroglu ve ark., 2020).
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4.1.3.3. Laboratuvar testleri

Biyokimyasal laboratuvar degerlendirmeleri, beslenme durumunun nesnel ve nicel
gostergeleri olma potansiyeline sahiptir. Hafif derecede beslenme eksikliginde klinik
belirtiler belirgin olmayabilirken, laboratuvar Ol¢limleri yetersiz beslenmenin
gostergesi olabilir. Beslenme durumunun degerlendirilmesinde yararli olabilecek

cesitli biyokimyasal testlerden bazilar1 asagida 6zetlenmistir (Sauberlich, 2000);

e Kan, plazma, lokositler, idrar ve diger biyolojik numunelerde (6rn. iyot, C
vitamini, B-6 vitamini, folat, riboflavin) incelenen besinin statik 6l¢timii.

e Besin maddesinin kan veya idrardaki bir metabolitinin 6l¢iimii (0rn. 4-
piridoksik asit, N'-metilnikotinamid, 4 piridon).

e Fonksiyonel testler (0rn. eritrosit enzim aktivitesi: transaminaz, transketolaz,
glutatyon rediiktaz).

e Anormal metabolitler (6rn. homosistein, metilmalonat, FIGLU, ksantiirenik
asit).

e Incelenen besinin iiriinii (6rn. hemoglobin, albiimin).

e Yiik veya doygunluk testi (6rn. transferrin doygunlugu, tiamin, C vitamini).

En sik kullanilan testler serum proteinleri, iiriner lire nitrojen ve kreatinin ve toplam
lenfosit sayisidir. Toplam serum proteinlerinin %350’sinden fazlasin1 olusturan
albiimin, beslenme degerlendirmesinin dnemli bir pargasidir. Diisiik serum albiimin
diizeyi, beslenme durumundaki akut veya kisa siireli degisikliklerden ziyade uzun
stireli protein kaybinin iyi1 bir gostergesidir. Bu nedenle malniitrisyon tanisin1 koymada

onemli bir gostergedir (Kara Kasik¢1 ve Akin, 2021).
4.2. Malniitrisyon

Maliitrisyon yani yetersiz beslenme, belirli besinlerin eksik, fazla veya yanlis
oranlarda oldugu dengesiz bir diyet almanin sonucu olan durumdur (Knudsen, 2012).
Baska bir sekilde ise malniitrisyon; degisen derecelerde asir1 veya yetersiz niitrisyon
ve enflamatuvar aktivitenin bir kombinasyonu olup, viicut kompozisyonunda
degisiklik ve fonksiyonlarda kayip olusturan subakut veya kronik bir beslenme

bozuklugu olarak tanimlanmistir (Tamer, 2018).
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Malniitrisyonun farkli bir¢ok nedeni vardir. Temel nedenleri ise su sekilde

siralanabilir;

Tibbi nedenler: istahsizlik, kotii dis yapisi, agiz-dis saghig problemleri, tiikriik
saliminda azalma nedeniyle cigneme ve yutma giicligi, duyu kayiplari,
solunum sistemi hastaliklar1 (amfizem gibi), sindirim sistemi hastaliklar
(malabsorbsiyon gibi), endokrin sistem hastaliklar1 (diyabet ve toksik guatr),
norolojik hastaliklar (serebrovaskiiler olay, Parkinson gibi), enfeksiyonlar,
fiziksel Oziirliiliik, ¢oklu ila¢ kullanimi, ilag etkilesimleri, diger durumlarla
iligkili hastaliklardir (kanser gibi).

Yasam bicimi ve sosyal nedenler: Sosyal izolasyon, yalnizlik, ekonomik
zorluklar, bagkasina bagimli olmadir.

Psikolojik nedenler: Konfiizyon, demans, depresyon, yas ve anksiyetedir (Baz
ve Ardahan, 2016).

Malniitrisyon tanist koymak igin farkli parametreler mevcuttur. Son 6 ayda istemsiz

%10°dan fazla kilo kayb1 ya da pek ¢ok yayinda kullanilan ve yaygin kabul géren

nutrisyonel degerlendirme araglar1 kullanilir (Selguk, 2012);

Subjective Global Assessment (SGA)- Oznel Genel Degerlendirme,
Nutritional Risk Index (NRI)- Beslenme Risk Indeksi,
Mini Nutritional Assessment (MNA)- Mini Beslenme Degerlendirmesi,

The Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)- Yetersiz Beslenme

Evrensel Tarama Araci

Nutritional Risk Score (NRS-2002)- Beslenme Risk Puani

Malniitrisyonunun birgok farkli belirti ve bulgusu vardir. En fazla goriilen bulgu

kilo kaybidir. Beden Kkitlesi ve cilt kalinligi azalmistir. Protein kalori

malniitrisyonunda subkutan yag ve kas proteinleri yikilir ve bunun sonucu olarak

bast iilserleri gelisebilir. Serum albumin diizeyinin azalmasinin neden oldugu

hastada periferal ve abdominal 6dem goriilebilir. Kuru, kirilmis ve rengi degismis

saglar, solgun mukoz membran hastada kétii bir gériinlime neden olur (Dal, 2007).
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Malniitrisyon, sarkopeni i¢in bir risk faktorii olarak kabul edilir ve siklikla sarkopeni
ile birlikte bulunur. Bu nedenle sarkopeni varligi ayni zamanda malniitrisyon i¢in bir
belirti ve bulgudur ve genellikle protein-enerji malniitrisyonunu diistindiiriir (Sieber,
2019; Cruz-Jentoft ve ark., 2019). Sarkopeni, fonksiyonel gerileme, kirilganlik ve
6lim gibi artan olumsuz sonuglarla iligkili, hizlanmis kas kiitlesi ve fonksiyon kaybini
iceren, ilerleyici bir iskelet kasi bozuklugudur (Cerri ve ark., 2015). Protein enerji
malniitrisyonu (PEM) ise, cesitli formlarda olmak tizere bir grup ilgili makrobesin
eksikligi sendromunu ifade eder. PEM, artan metabolik hiz, artan enerji harcamasi ve
asirt besin kaybi dahil olmak iizere birincil (yeterli gida aliminin olmamasi) veya

ikincil nedenlerden gelisebilir (Marcel, 2017).

Literatiir incelendiginde hastanede yatan hastalarin %10-60’inda malniitrisyon
oranlarinin bildirildigi gorilmustiir (Selguk, 2012; Karaca Sivrikaya ve Eryilmaz,
2018; Avelino-Silva ve Jaluul 2017; Agarwal ve ark. 2010; Fernandez ve ark. 2014;
Kang ve ark. 2018; Valentini ve ark., 2018). Hastane kaynakli malniitrisyon, hasta
bakim kalitesini ve giivenligini tehdit eden problemlerden biridir (Avelino-Silva ve
Jaluul, 2017). Malniitrisyonu 6nlemek ya da tedavi etmek i¢in niitrisyon destegi, oral
yol, enteral tlip ya da parenteral yol ile saglanabilir (Karaca Sivrikaya ve Eryilmaz,

2018; Mete ve ark., 2017).
4.3. Niitrisyon Politikalar1 ve Hemsirelerin Yasal Sorumluluklar

Yeterli ve dengeli beslenme hayatin her doneminde optimal saglik i¢in temel bir
unsurdur. Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesinin 25. Maddesinde * Herkesin, kendisinin
ve ailesinin saglig1 ve iy1 yasamasi i¢in yeterli yasama standartlarina hakki vardir; bu
hak, beslenme, giyim, konut, tibbi bakim ile gerekli toplumsal hizmetleri ve issizlik,
hastalik, sakatlik, dulluk, yashlik ya da kendi denetiminin disindaki kosullardan
kaynaklanan baska ge¢imini saglayamama durumlarinda giivenlik hakkini da kapsar.”
denilerek beslenmenin insani bir temel hak oldugu ortaya konmustur
(https://www.ihd.org.tr/insan-haklari-evrensel-beyannames/, Erigim Tarihi:
14.12.2022).

Ulkemizde de Saglik Bakanlig1 tarafindan bu unsur cesitli politikalar ve programlarla

beraber takip edilmektedir. Bu dogrultuda bircok kitap, rehber, brosiir, afis
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olusturulmus ve halkin ulasabilecegi her alana yayilmasi saglanmigtir. Halk saglig:
kapsaminda ilge saglik midirliikklerinde “Saglikli Beslenme ve Obezite” birimleri
mevcuttur. 2010 yilinda Saglik Beslenme ve Hareketli Hayat Dairesi Baskanligi
kurulmus ve ayni isimli program baglatilmistir. Tiim bunlarla beraber halk; bebeklik,
okul ¢ag1 ¢ocuklugu, ergenlik, hamilelik, emzirme dénemi, menapoz, yaslilik, kronik

hastalik varligi gibi durumlarin hepsinde beslenme destegi alabilmektedir.

Ayni sekilde hastanelerde de niitrisyon destegine yonelik pek ¢ok olusum ve politika
vardir. Ayaktan hastalar i¢in niitrisyon poliklinikleri, yatan hastalar i¢inse Niitrsiyon
Destek Birimleri, Total Parenteral Niitrisyon Uniteleri gibi &zellikli birimler
bulunmaktadir. Bunlarla beraber hastanelerde niitrisyon hemsiresi, enteral beslenme
egitim hemsiresi gibi 6zellikli hemsireler yer almaya baslamistir. Ulkenin cesitli

yerlerinde niitrisyon hemsireligi sertifikali egitim programlar1 diizenlenmektedir.

Tiim bunlardan yola ¢ikarak hemsirelerin niitrisyonel bakimda 6nemli bir yere sahip
oldugu ve birgok sorumluluga sahip oldugunu sdyleyebiliriz. Ulkemizde, Hemsirelik
Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik (2011) kapsaminda Madde
6’da “Her ortamda bireyin, ailenin ve toplumun hemsirelik girisimleri ile
karsilanabilecek saglikla ilgili ihtiyaglarini belirler ve hemsirelik tanilama siireci
kapsaminda belirlenen ihtiyaglar cercevesinde hemsirelik bakimini kanita dayali
olarak planlar, uygular, degerlendirir ve denetler “denilerek bu sorumluluk genel

olarak tanimlanmustir. Ek 2°de:

e Yogun Bakim ve Acil Servis Hemsiresi: Hastalarin beslenme gereksinimlerini
belirler (enteral ve parenteral beslenme), gereksinimlerine gore hemsirelik
bakimini planlar ~ ve  uygular, beslenmede  kullanilan  cihazlarin
sterilizasyonunun devamliligini saglar .

e Diyaliz Hemsiresi: Diyaliz ekibi ile birlikte hastanin evdeki bakimina iliskin
egitim verir (banyo, beslenme, fistiil bakimi, sivi alimi ve hastanin kendi
kendine bakim destegi).

o Stoma ve Yara Bakim Hemgiresi: Gastrostomi, jejenostomi ve beslenme
tiipii yerlestirilen durumlarda tiiplin ve ostomi ¢evresindeki cildin

bakimini yapar.
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o Psikiyatri Klinik Hemsgiresi: Beslenme, kilo takibi, uyku takibi, konversiyon
takibi, deliryum takibi, ilag yan etki takibi, pndmoni takibi, hipomani takibi ve
istisnalar1 6nleme takibi yapar.

o  Yenidogan Hemsiresi: Anne bebek arasindaki iliskiyi giiclendirmek i¢in tensel
temas, yenidogan masaji ve anne siitilyle beslenmeyi destekler. Bebegin
beslenmesi ve emzirme teknigi konusunda anneyi bilgilendirir.

e Ana Cocuk Saghgi ve Aile Planlamas: Merkezi Hemsgiresi: Onemli ¢ocukluk
hastaliklarinin (ishal, akut solunum yolu enfeksiyonlari, asi ile dnlenebilir
hastaliklar, beslenme bozukluklarina bagli hastaliklar, paraziter hastaliklar
ve cocukluk donemi bulasict hastaliklari, vb) muayene ve takibini yapar,
hekim isteminde yer alan ilag ve tedavileri uygular.

o s Saghg1 Hemsireligi: Beslenme ve kilo kontrolii, diizenli egzersiz, Stres
yoOnetimi, Sigara birakma gibi saglik davraniglarini gelistirmeye yonelik olarak
saglig1 gelistirme programlari planlar, uygular ve degerlendirir.

o (Ceza ve Tutukevi Hemgsiresi: Emosyonel problemi, alkol, sigara, ilag,
uyusturucu kullanma gibi kot alisgkanligi, kronik hastaligi, venerial hastaligi,

beslenme bozuklugu olan tutuklularin tespitini ve takibini yapar.

maddeleriyle hemsirelerin her alanda hastasina karst beslenme destegi
sorumlulugu oldugu vurgulanmistir. Ayni yonetmelikte Ek-3’te ise beslenme

destegi kapsaminda hemsirelerin yetki ve girisimleri su sekilde siralanmistir:

e Ag1z Bakimi

e Agizdan beslenmeye yardim (yemek yedirme)

e Anne siitii ile besleme

e Bebekte gazin ¢ikarilmasi

e Beslenme yonetimi (danismanlik, tedavi uygulama, izleme)
e Biberonla besleme

¢ Bulanti kusmasi olan hastanin bakimi

o Emzirmeye destek verilmesi

¢ Emzirme egitimi

e Enteral tiiple besleme (NGT, OGT veya gastrostomi)

e (Gastrostomi yapilmasina katilim
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o Kasik/bardakla besleme

e Kilo yonetimi (almaya ve vermeye yardim)
e Nazogastrik, orogastrik sonda yerlestirme

e Nazogastrik, orogastrik sondanin ¢ikarilmasi
e  Onerilen diyetle ilgili egitim

e Siit sagma ve saklama egitimi

e Yeme bozukluklar: yonetimi

Sonug olarak hemsire; niitrisyon destegi icin niitrisyon destek ekibinin hekimi ve
diyetisyeni ile birlikte, hastalarin niitrisyonel degerlendirmesinde, tedaviye baglama,
siirdlirme ve sonlandirma siireglerinin hepsinde goérev alir. Niitrisyon Destek
Tedavisi'nde hemsirelik girisimlerinin  uygulanmasimni saglayarak destekten

maksimum verimin alinmasini saglar (Karaca Sivrikaya ve Eryilmaz, 2018).
4.4. Enteral Beslenme

Enteral Beslenme (EB), genel olarak, gereksinimlerini oral alimla karsilayamayan bir
bireyin tiim kalori gereksinimlerini desteklemek veya saglamak i¢in sivi formiiliin
veya blenderize edilmis gidanin gastrointestinal (GI) sisteme verildigi beslenme
tedavisini ifade eder. Baska bir sekilde EB, gastrointestinal sistem (GIS)
fonksiyonlarinin normal ya da normale yakin oldugu kosullarda besin dgelerinin oral,
nazogastrik (NG), perkutan endoskopik gastrostomi (PEG) ya da perkutan endoskopik
jejjunostomi (PEJ) yoluyla siirekli ya da aralikli olarak hastaya verilmesi olarak
tanimlanmistir. Dolayisiyla EB, GIS yolunun liimenine verilen formiilii sindirip
emebilen islevsel bir GI sistemi olan hastalar icin bir segenektir ve besinlerin GI
sisteme kisa ve uzun siireli olarak verilmesini saglar (Seeber-Combs ve Gresh, 2021;
Toussaint ve ark., 2015; Uysal ve ark., 2011).

Enteral beslenme desteginin temel amaglar1:

e Hali hazirda var olan malniitrisyonun 6nlenmesi,
e Metabolik katabolizmay1 6nlemek ve etkilerini en aza indirmek,

e Morbidite ve mortalite gibi komplikasyonlar1 azaltmaktir (Baygut, 2022).
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Enteral beslenme desteginin, beslenme ihtiyacini karsilayamayan hastalarda 24- 36
saat icerisinde; entiibe edilen veya mekanik ventilasyona baglanan hastalarda 12 saat
igerisinde baslatilmas1 Onerilmektedir. Erken baslanan EB’nin mukozal atrofiyi
azalttigl, bagirsagin bariyer fonksiyonunu korudugu ve intestinal bakteriyel
translokasyonu azalttig1 gosterilmistir. Hedef kalori alimima ise 48-72 saatte
ulasilmalidir (Savran ve ark., 2016; Martindale ve ark., 2019).

Parenteral beslenme ile karsilagtirildiginda enteral yolla beslenme; nutrisyonel
destegin yaninda lokal intestinal defansi artirip, GIS’in striiktiirel ve fonksiyonel
yapisinin korunmasi saglayan ve zararli bagirsak bakterilerinin ¢ogalmasini sinirlayan,
daha ekonomik, enfeksiyon ve organ yetmezligi goriilme durumu daha az olan bir
yontemdir. Ayn1 zamanda immiin sistemin biitiinliigiinii sirdiirmesini de saglar. Bu
nedenle tercih edilecek ilk beslenme yolu enteral beslenmedir (Demiryilmaz, 2012;
Seeber-Combs ve Gresh, 2021; Ozyurt ve ark., 2000). Tam enteral niitrisyon destegi
miimkiin degilse veya hedef niitrisyon hedeflerine ulasilamiyorsa, parenteral

niitrisyonun uygulanmasi 6nerilir (Padilla, 2019).
4.4.1. Enteral beslenme erisim yollar1

Enteral beslenme; nazogastrik/orogastrik veya nazointestinel (nazoenterik) tiipler veya
gastrostomi veya jejunostomi tiipleri ile saglanir (Kara Kasik¢1i ve Akin, 2021).
Enteral beslenme i¢in hastalarin erisilebilir ve islevsel bir sindirim sistemi olmasi
gerekir ve kullanilacak tiipiin se¢iminde gastrointestinal sistemin aktiflik diizeyi g6z
oniinde bulundurulur (Toussaint ve ark., 2015). Fakat bu karar tek bir degiskene
bakilarak verilmez. Genellikle uzman goriisii, beklenen beslenme siiresi ve
gastroparezi, kullanilacak tiipiin kullanim amaci, altta yatan hastalik, hastalarin tercihi
ve gastrointestinel sistemin degerlendirilmesiyle beslenme yolunun tercihi yapilir

(Presier ve ark., 2021; Howard ve ark., 2006).

Enteral beslenme plan1 dort haftadan kisaysa oro/nazogastrik tiip, oro/nazoduodenal
tiip, oro/nazojejunal tiiplerden biriyle; beslenme dort haftadan uzun siirecekse
gastrostomi, duodenostomi, jejunostomi agilarak beslenme destegi saglanmalidir

(Sungurtekin, 2021).
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Oro/Nazogastrik Tiip: Nazogastrik tiip kullanimi, hastane ortaminda kullanilan en
yaygin enteral erisim teknigidir (DeLegge, 2018). Yeterli gastrik bosalmaya sahip olan
hastalarda kisa siireli beslemelerde kullanilir (Kara Kasik¢r ve Akin, 2021).
Nazogatrik tiipler deneyimli personel tarafindan takilmalidir. Distal ucun midede olup
olmadig1 kontrol edilmeden nazogastrik beslenmeye asla baslanmamalidir. Yanlis
yerlestirme sonucunda; Ozefagus ya da akciger perforasyonu, aspirasyon
komplikasyonlarin olusma riski vardir. En gilivenilir yontem, kilavuz teli ¢ikarmadan
ve tedaviye baslamadan Once goglis ve karin bolgesini kapsayan bir rontgen

cekilmesidir (Akinet, 2011; Arribas ve ark., 2014).

Oro/Nazoenterik Tiip [Nazoduodenal (ND) and Nasojejunal (NJ)]: Bu tip tiipler
postpilorik yaklasim gerektiren hastalarda kisa siireli beslenme i¢in kullanilir. NDT
beslemesi, burundan duodenuma bir tiip yerlestirme islemidir. NJT beslemesi burun

deliginden jejunuma bir tiip yerlestirilmesidir (Arribas ve ark., 2014).

Perkiitan Endoskopik Gasrostomi (PEG) ve Perkiiten Endoskopik Jejunostomi (PEJ):
PEG, hastalara uzun dénemde enteral beslenme saglamak i¢in kullanilan en yaygin
erisim bi¢imidir. Bu amagla karin duvarindan mideye bir tiip yerlestirilir. PEG dort
haftadan fazla siire yeterli besin tiiketemeyen ve fonksiyonel bir GI kanali olan
hastalarda endikedir. PEG'nin mutlak kontrendikasyonlar1 faringeal ve 6zofageal
obstriiksiyon, peritonit ve gastrik ve karin duvarini agamamadir. Gastrik beslenmeye
kontrendikasyon olan hastalarda ise jejunal erisim saglanmalidir. D6rt haftadan uzun
siire ince barsak beslemesi gerektiginde, PEJ en yaygin secenektir (Bechtold ve ark.,

2016; Demiryilmaz ve ark., 2012).
4.4.2. Enteral beslenme endikasyonlari
Enteral beslenme destegi su ti¢ grup i¢in endikedir:

e Yemegi yiyemeyenler
e Yemegi reddedenler

e Enerji-protein gereksinimleri genelde aldiklar1 diyetle karsilanamayanlar

(Mercanligil, 2007).
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Bu ii¢ durumun olugmasina sebep olan bir¢ok faktor vardir. Bu faktorlerden bazilari

su sekilde siralanabilir:

e Norolojik hastaliklar (SVO, demans vb.)

e Biiyiik cerrahi operasyonlar

e Kanserler

e Kronik obstriiktif akciger hastaligi

e Kalp hastalif1

¢ Kronik enfeksiyonlar

e Karaciger, pankreas veya bagirsak hastaliklar1 nedeniyle
malabsorpsiyon/yetersiz sindirim

e Mekanik ventilasyona baglilik

e Depresyon sonucu gelisen agir anoreksi ve motivasyon kaybi durumlar
(Yesildemir ve Tek, 2018; Metin ve Ozdemir, 2015; Taibo ve ark., 2015;
Bischoff ve ark., 2020).

4.4.3. Enteral beslenme kontrendikasyonlari
Enteral beslenmenin kontrendikasyonlari mutlak ve bagil olarak ikiye ayrilabilir.

Mutlak Kontrendikasyonlar: Enteral beslenmenin mutlak kontrendikasyonlari
arasinda GI kanalimin mekanik tikanmasi (prosediir dekompresyon i¢in endike
degilse), fonksiyonel olmayan gastrointestinal sistem, aktif peritonit, kisa barsak
sendromu, uzamis ileus, ytliksek-¢ikish fistiiller, diizeltilemeyen koagiilopati ve inatci

kusma yer alir (Yesildemir ve Tek, 2018; Fang ve ark., 2011).

Bagil Kontrendikasyonlar: Yakin zamanda GI kanama, hemodinamik instabilite,
distansiyon, solunum sikintisi, ciddi diyare ve belirli anatomik degisiklikler gibi bir
dizi bagka durum enteral erisim icin goreceli kontrendikasyonlar1 temsil eder. Bu gibi
durumlarda erisim saglama ve enteral beslenmeye baslama karar1 ertelenmelidir ve
eger stabilite saglanirsa tekrar degerlendirilmelidir. Enteral destegin uzun siireli

engellenmesi durumunda farkli yollara bagvurulur (Sungurtekin, 2021; Fang ve ark.,
2011).
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4.4.4. Enteral beslenme soliisyonlar1 ve soliisyon secimi

Uygun enteral formiiliin se¢imi, hastanin giinliik kalori ve protein gereksinimlerini en
iyi sekilde karsilayan formiilii se¢mekle gerceklesir. Uygun besinin yeterli miktarda
saglanmas1 hastalarda katabolik kayiplar1 dengeler, metabolik islemler i¢in gerekli

enerjiyi saglar (Sungurtekin, 2021).

Giliniimiizde beslenme iriinleri kullanim amaglarina gore biiyiik farkliliklar
gostermektedir ve ¢ok sayida farkli formiil mevcuttur. Standart beslenme {iriinleri,
agizdan beslenme ihtiyaglarini karsilayamayan hastalarin temel makro ve mikro besin
ihtiyaglarin1 karsilamak iizere tasarlanmistir. Buna karsilik, bagisiklik tepkisini
artirmay1 amaglayan, farmakolojik 6zellikler sergileyen, hastaliklara 6zgii gelistirilmis

beslenme tirtinleri bulunmaktadir (Brown ve ark., 2015).
Enteral beslenme i¢in kullanilan soliisyonlar iki temel kategoriye ayrilabilir:

Standart polimerik soliisyonlar: Tiiple beslenen ve hastanede takip edilen veya bakim
evlerinde bulunan hastalarda en sik kullanilan formiillerdir. Temelde saglikli bireyler
tarafindan yenen ortalama diyette bulunan ayn1 besinleri saglarlar. Tipik olarak 1-2
kcal/mL'lik konsantrasyonlarda gelirler. Siv1 kisitlanmasi gereken kalp yetmezligi, ,
hipervolemik hiponatremi gibi durumlar mevcutsa veya yiiksek kalori verilmesi
planlaniyorsa yiiksek konsantrasyonlu (2 kcal/mL) soliisyonlar tercih edilebilir

(Cekmen ve Dikmen, 2014; Seeber-Combs ve Gresh, 2021).

Elemental ve semielemental soliisyonlar: Onceden sindirilmis besinler iceren
formiillerdir. Sindirilmeleri standart formiillere gore daha kolaydir ve bu nedenle Gl

hastaliklar1 olan hastalarda daha iyi tolere edilirler (Seeber-Combs ve Gresh, 2021).

Her iki grup soliisyonlar standart, hastalik spesifik ve immdiinite arttirict olmak {izere
tic farkli formda {iretilmektedir. Baska bir sekilde bu soliisyonlar; standart formiil,
yiiksek proteinli formiil ve ¢ok yiiksek proteinli formiil olmak {izere yine ii¢ farklh
formda bulunmaktadir. Her kategoride lif iceren soliisyon, diyabetik soliisyon, bobrek
hastaliklarina 6zgili soliisyon, pulmoner soliisyon gibi ¢ok cesitli, hastaliklara 6zgii
enteral formiiller vardir (Cekmen ve Dikmen, 2014; Gautier ve ark., 2022; Chen ve
ark., 2009).
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Sonug olarak enteral iiriin seciminde; hastanin klinik durumu, komorbiditeleri, Gi
sisteminin fonksiyonellik durumu gibi hastaya o6zel faktorler ve iriiniin protein,
karbonhidrat, lipit, lif igerigi, kalori yogunlugu gibi enteral formiile 6zgii 6zellikler

dikkate alinmalidir (Sungurtekin, 2021).
4.4.5. Enteral beslenme siiresi/ sekli

Beslenme yolu segildikten ve soliisyon belirlendikten sonra, {iriinlin hastaya nasil
verilecegi belirlenmelidir. Bu noktada hastanin tedavisi ve hemsirelik bakimi gibi tiim
parametreleri goz Oniine alan c¢oklu profesyonel bir yaklasim esastir. Besinler

asagidaki sekillerde verilebilir:

Bolus: Bolus besleme normal yeme ve igmenin fizyolojik gergeklerini yansitir.
Belirlenen miktar belli bir siirede enjektor ile yavasga verilir (>50 ml enjektor
kullanilarak). Giinde 6- 8 kez olacak sekilde genellikle 200-300 ml verilir. Bu yontem
mobilize hastalarda veya beslenme pompasina bagli kalmak istemeyen hastalarda
tercih edilir. Bolus besleme sadece tiip midede ise olasidir. Bolus besleme diyabetli,
gastrik bosalmasi degismis veya cerrahi sonrasi hastalarda tolere edilemeyebilir

(Giindogdu, 2013).

Aralikli: Besin 24 saatlik siirede dinlenme araliklari ile verilir. Ornegin {i¢ saat
beslenme sonrasi 2 saat dinlenme seklinde uygulanabilir. Bu yontem hastanin hareketli

olmasina izin verir (Giindogdu, 2013).

Gece Boyunca: Hastay1 giindiiz boyunca daha 6zgiir hale getirmek igin besin gece
boyunca verilir. Oral alimin desteklenmesi gereken durumlarda yararli bir tekniktir.
Fakat fazla hacimde siv1 verilmesinin sebep olabilecegi komplikasyonlar géz oniinde

bulundurulmalidir (Giindogdu, 2013).

Siirekli: Beslenme soliisyonunun devamli verilmesidir. infiizyon pompasiyla ya da

yercekimine bagli damla-besleme yontemiyle uygulanabilir (Giindogdu, 2013).
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4.4.6. Enteral beslenme komplikasyonlari

Enteral beslenmenin komplikasyonlar1 tipik olarak; mekanik (tiiple 1ilgili),
gastrointestinal (ishal, reflii, aspirasyon, vb.) ve dogasi geregi metabolik olarak

siniflandirilabilir (Strollo ve ark., 2017).

Tablo 1. Enteral Beslenmede Sik Goriilen Komplikasyonlar (Sungurtekin, 2021)

Gastrointestinal Mekanik Metabolik
Diyare Pulmoner aspirasyon Hiponatremi
Bulanti, kusma Rinit, otit, parotit Hipernatremi
Abdominal kramp Farenjit, 6zafajit Dehidrasyon
Abdominal distansiyon Ozafajiyal erozyon Hiperglisemi
Gastroozafajiyal refli Tiipiin yer degistirmesi Hipokalemi
Malabsorbsiyon Tiip tikanmasi Hiperkalemi
GIS kanamasi Perforasyon Hipofosfatemi
Ileus Hiperfosfatemi

Diyare: Enteral beslenmenin en sik bildirilen komplikasyonlarindan biridir. Diyare
gelisiminin besin igerigi, verilis sekli (1s1s1, inflizyon hizi, torba ve infiizyon setlerinin
kontaminasyonu), hastaya ait faktorler, farmakolojik tedavi gibi pek ¢ok faktore bagh
oldugu bildirilmektedir. Diyare olusumu sonrasi inflizyon hizinin diisiiriilmesi, besin
igeriginin degistirilmesi gibi ¢oziim yollarina bagvurulur (Giirkan ve Giilseven, 2013;

Gavi ve ark.,2008).

Bulanti-Kusma: Genel olarak gastrointestinal obstriiksiyon, yiiksek voliimli
beslenme, gecikmis gastrik bosalma, ilag yan etkileri gibi nedenlere bagli olarak
gelisir. Bu durumda neden olabilecek ilaglarin gozden gecirilmesi ve uygunsa
degistirilmesi, beslenme hacminin azaltilarak tolere edilebilen hacmin bulunmasi,
uygunsa antiemetiklerin uygulanmasi gibi girisimlerle bulanti ve kusmanin yonetimi

saglanir (Demiral ve Bahgecioglu, 2010).

Pulmoner  Aspirasyon:  Aspirasyon  enteral  beslenmenin  en  kritik
komplikasyonlarindan biridir. Biling diizeyinde azalma, noromiiskiiler hastalik,

solunum sisteminde yapisal anormallik, kusma veya regiirjitasyon, uzamis sirtiistii
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pozisyon ve 1srarla yiiksek gastrik rezidiiel hacimler aspirasyon i¢in major risk
faktorleridir. Minor risk faktorleri arasinda aralikli bolus besleme, gecikmis gastrik

bosalma, kotii agiz hijyeni ve ileri yas yer alir (Irey ve Crawley, 2007).

Tiip Tikanmasi: Tikanikliklarin temel ve en ¢ok karsilasilan nedeni besin ve ilaglarin
uygulanmasindan sonra yikama yapilmamasidir. Eger tlipler geri doniisiimsiiz bir
sekilde tikanirsa degistirilmesi gerekebilir, Bu durum 6zellikle PEG gibi beslenme
tiiplerinin degisiminde hastanin gereksiz prosediirlere maruz kalmasina neden olabilir.
Tikanikliklar1 onlemek onlar1 diizeltmekten daha kolaydir. Bu nedenle tiipii
temizlemek i¢in ila¢ ve besin uygulamasindan 6nce ve sonra tiip 30 ml suyla ve her

ilag arasinda en az 10 ml suyla yikanmalidir (Malhi ve Thompson, 2014).

Perforasyon: Perkiitan gastrostomi yerlestirilmesi sirasinda kolon, ince bagirsak veya
midenin yanliglikla delinmesidir. Nadir olarak gergeklesir ancak dnemli morbidite ve
mortalite ile sonuglanir. Tiip yerlesimi saglanirken yerinden emin olmak i¢in uygun

bir teknik kullanilmalidir (Stayner ve ark., 2012).

Elektrolit Dengesizlikleri: Elektrolit dengesizlikleri, enteral beslenmeyle iliskili
yaygin komplikasyonlardir. Spesifik dengesizlikler, yiiksek veya diisiik serum
sodyum, potasyum, fosfor, magnezyum, , ¢inko bakir, vitaminler, eser elementler ve
su seviyeleri ile iligkilidir. Bu durumu 6nlemek i¢in hastanin beslenme gereksinimleri
tahmin edilmeli ve ardindan yavas yavas beslenmeye baslanmali ve serum elektrolit

ve mineral seviyeleri dikkatle izlenmelidir (Gavi ve ark., 2008).

Hiperglisemi: Enfeksiyon, stres, insiilin direnci, diyabet ve enteral beslenme
hiperglisemiye neden olabilir. Literatiirde enteral beslenmesi olan hastalarin %30-
47'sinde hiperglisemi bildirilmistir ve bunlarin yarisina diyabet tanis1 konmamuistir.
Hiperglisemiyi kontrol altina almak ig¢in enteral soliisyonlar1 degistirmek, aralikli
bolus beslenmeden siirekli enteral beslenmeye gegmek daha tutarli bir karbonhidrat
yukii ve glikoz seviyeleri saglamaya yardimci olabilir. Devam etmesi durumunda
inat¢1 hiperglisemiyi kontrol etmek i¢in insiilin inflizyonu gerekli olabilir (Giirkan ve

Giilseven, 2013; Lopez-Gomez ve ark., 2019; Magnuson ve ark., 2015).
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4.7. Enteral Beslenmede Hemsirelik Bakimi
4.7.1. Aspirasyon risk yonetimi

Gastrik Rezidiiel Voliim (GRV) kontrolii: Hemsireler aspirasyon riskini ve siddetini
azaltmak i¢in; siklikla mide-bagirsak fonksiyonunu degerlendirir, gastrik rezidiiel
hacimleri kontrol eder, barsak seslerini dinler ve abdominal distansiyonu gézlemler.
GRV beslenme ve dinlenme sonrasi mide igeriginin Ol¢ililmesidir. EB’nin
degerlendirilmesinde, besin tolerasyonu hakkinda fikir elde etmede de en sik
kullanilan parametrelerden birisidir. Yiiksek rezidiiel hacimler; gecikmis gastrik
bosalmayi, enteral beslenmeye intolerans1 gdsterebilir ve reglirjitasyon ve aspirasyon
riskini artirabilir. Opioidler, cerrahi, travma, sok ve solunum yetmezligi gibi ilaglar da
dahil olmak tizere pek ¢ok durum gastrik motiliteyi azaltir. GRV kontrolii dort saatte
bir yapilmalidir ve 50-200 ml arasi normal sinirlar olarak kabul edilmektedir. Siirekli
beslenmede ise sekiz saatte bir GRV Kontrolii yapilir. GRV degerlerine gore
beslenmenin yeniden diizenlenmesine ya da devam edilmesine karar verilecegi i¢in bu
takibin diizglin yapilmasi 6nem arz etmektedir (Williams ve Leslie, 2004; Terzi ve

Kokeii, 2019).

Enteral beslenme boyunca hasta pozisyonu: Hastanin beslenme sirasinda ve
sonrasindaki pozisyonu aspirasyon riski agisindan énemlidir. Ozellikle burundan ve
agizdan mideye erisim saglanan tiiplerde Ozofagus sfinkteri ac¢ik kaldigi icin
aspirasyon riski artar. Bu nedenle bu riski azaltmak i¢in hastanin bas1 beslenme
strasinda en az 30-45° yiikseklikte olmalidir ve sonrasinda en az 30 dk ayni pozisyonda
tutulmalidir. Hemsirelerin, hastanin yasaminin sonlanmasina sebep olabilecek
aspirasyon komplikasyonun farkinda olmalar1 gerekir. Literatiirde onerilen yatak basi
yiiksekliginin korunmasi olumlu ve yapilmasi gereken bir uygulamadir (Sendir, 2006;

Williams ve Leslie, 2004; Uysal ve Khorshid, 2011).

Aspirasyon belirtileri: Enteral beslenme sirasinda ve sonrasinda aspirasyon

belirtileri/semptomlar1 sunlardir (Seeber-Combs ve Gresh, 2021) :

e  Oksiiriik, bogulma
e Dispne, takipne

e Kusma
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e Siyanoz, oksijen seviyesinde diigme

e Huzursuzluk

4.7.2. Refeeding sendromu

Yeniden Besleme Sendromu (RFS), tutarli bir enerji azalmasi veya aglik doneminden
sonra enerjinin yeniden verilmesine yanit olarak ortaya g¢ikan bir dizi klinik ve
elektrolit degisikligi olarak tamimlanmaktadir. ASPEN (Amerikan Parenteral ve
Enteral Beslenme Dernegi) RFS'yi siddet derecelerine gore siniflandirmistir. Buna
gore beslenmeyi takip eden bes giinliik slire boyunca beslenme oncesi temel 6lgiime
gore serum fosfor, magnezyum ve potasyumun bir veya herhangi bir
kombinasyonunun seviyelerinde %10 veya daha fazla dlgiilebilir bir azalmay1 hafif,
%20-30 aras1 azalmay1 orta, >%30 ve istiinli siddetli RFS olarak tanimlanmaktadir
(Adika ve ark., 2022; Da Silva ve ark., 2020). RFS'nin, riskin tanimlanmasina, hizli
tedaviye ve hipokalorik beslenme tedavisine ragmen ortaya ¢ikabilen tibbi bir durum
oldugu belirtilmektedir (Crook, 2014). Bu nedenle beslenme destegine baglanan biitiin

hastalarda elektrolit takibi yapilmali ve klinik belirti ve bulgular1 gézlenmelidir.
4.7.3. Agiz bakimi

Agiz bakimi bireylerin gilinlik yasaminda gerceklestirdigi kisisel bakim
aktivitelerinden biridir. Tiim hastalarin agiz bakimina gereksinimi vardir. Bireyin
bireysellestirilmis, biitiinciil hemsirelik bakimi1 kapsaminda olan agiz bakimi, hasta
giivenligi ve konforunu etkileyen hemsirelik girisimlerinden biridir (Pallos ve Sendir,
2012). Enteral beslenme siiresince oral alimin olmamasi; tikiiriik {iretiminin
azalmasina neden oldugundan, dis problemlerine neden olabileceginden ve hastay1
oral Candida enfeksiyonlarina yatkin hale getirebileceginden, iyi agiz bakimi
onemlidir (Day, 2017). Agiz bakimmin sikligmna iligkin literatiirde kesin bir kanit
bulunmamakla birlikte, agiz bakim siklig1 ile ilgili farkli bilgiler yer almaktadir. Ancak
hastanin durumuna gore her 4- 6 saatte bir ve gereksinim duyuldugunda agiz bakimi
verilmesi onerilmektedir (Dikmen, 2017). Literatiirde diizenli yapilan agiz bakiminin
aspirasyon ve pnomoni risklerini azalttigi belirtilmistir (Williams ve Leslie, 2004;

Pallos ve Sendir, 2012).
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4.7.4. Hemsirelik siireci ve uygun hemsirelik tanilari

Hemsirelik siireci, saglikli/hasta bireyin saglik bakim gereksinimlerinin tanimlanmasi
ve bireye 0zgii bakim verilmesinde kullanilan sistematik bir yontemdir. Hemsirelik

stireci, hemsirelik uygulamalarinin temelini olusturur (Birol, 2018).

Hastalarin ~ beslenme  gereksiniminin  degerlendirilmesi ve  beslenmesinin
saglanmasinda multidisipliner ekip i¢indeki hemsirenin rolii biiyiiktiir (Karagézoglu,
Demiray ve Dogan, 2022). Hemsire, bakim verdigi her bireyi beslenme agisindan
degerlendirmelidir. Hemsirelik siirecine dahil ederek; beslenme destegine baslamadan,
destek siiresince, destekten sonra ve taburculuk stiresince gerekli tanilar1 koymalidir.
Beslenme siirecine uygun NANDA hemsgirelik tanilar1 agagidaki gibidir (Carpenito-
Moyet, 2012):

e Kendi Kendine Beslenmede Eksiklik

e Yutmada Bozulma

e Yutma Giicligi

e Akut Agn

e Bulant1

e Beslenmede Dengesizlik: Gereksinimden Az Beslenme
e Aspirasyon Riski

e Bilgi Eksikligi
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5.GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirma Tiirii: Bu arastirma metodolojik tasarimda uygulandi.

5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani: Arastirma Ekim — Kasim 2022 tarihleri arasinda
S.B. Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde calisan

hemgireler ile gerceklestirildi.

5.3. Arastirmanin Evreni/ Orneklemi: Arastirmanin evrenini hastanede ¢alisan 1189
hemsire olusturdu. Arastirmaya en az alt1 ay tecriibesi olan 18 yas ve istii, goniillii
katilimcilar dahil edildi. Comrey 6l¢ek gegerlik ve giivenirlik ¢calismalarinda 6rneklem
biiytikliigii olarak 50’yi ¢ok zayif, 100’1 zayif, 200’1 orta, 300’ iyi, 500’1 ¢ok iyi ve
1000’1 mitkemmel olarak nitelendirmektedir (Comrey, 1988; Akt. Tavsancil, 2006).
Buna gore orneklem sayist 300 olarak belirlendi ve arasgtirma 302 katilimci ile

tamamlandi.
5.4. Arastirma Sorulary/ Hipotezleri:

e Enteral Beslenme Uygulamalar1 Oz-Yeterlik Olcegi gecerli bir dlgme araci

midir?

e Enteral Beslenme Uygulamalar1 Oz-Yeterlik Olgegi giivenilir bir 6lgme

aracit midir?

5.5. Arastirmanin Degiskenleri:

e Bagimh degiskenler: Enteral Beslenme Uygulamalari Oz-Yeterlik Olgegi

puani.
e Bagimsiz Degiskenler: Sosyo demografik veriler.

5.6. Veri Toplama Yontemi: Veriler arastirmacilar tarafindan yiiz yiize goriigme
teknigi kullanilarak toplandi. Veri toplama araglarinin doldurulmasi yaklasik 15

dakika surdi.
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5.7. Veri Toplama Araclari: Arastirmada verilerin toplanmasinda arastirmacilar
tarafindan olusturulan Katilime1 Bilgi Formu ve Enteral Beslenme Uygulamalar1 Oz-

Yeterlik Olgegi Taslak Formu kullanildi.

5.7.1. Katthmc1 Bilgi Formu (Ek-1): Arastirmacilar tarafindan literatiirden
yararlanilarak (Akin ve Koghan, 2018; Kdse ve ark., 2022) olusturulan bu form; yedi
adet tanitic1 ve mesleki ozellikler ile ilgili, iki adet niitrisyonel bakim ile ilgili olmak

tizere toplam dokuz adet soru icermektedir.

5.7.2. Enteral Beslenme Uygulamalar1 Oz-Yeterlik Ol¢egi (EBU-OYO) Taslak
Formu (Ek-2):

5.7.2.1. Madde havuzunun olusturulmasi: Arastirma oncesi yapilan taramada ulusal
ve uluslararasi literatlirde hemsirelerin enteral beslenme uygulamalarina yonelik 6z-
yeterliklerini 6lgecek bir dlgme aracina rastlanmadi. Enteral Beslenme Oz-Yeterlik
Olgegi icin ilk olarak ayrmntili literatiir taramasi1 yapildi. Literatiir taramasi enteral
beslenme konusunda ulusal ve uluslarasi giincel rehber ve yayinlardan yapildi (Akinct,
2011; Demirkan ve Ekincioglu, 2016; ESPEN, 2020; ESPEN, 2022; Senoglu, 2016;

https://www.bapen.org.uk/nutrition-support/enteral-nutrition Erisim

Tarihi:30.04.2022). Maddeler enteral beslenmeye iliskin biligsel, duyussal ve
psikomotor 6grenme alanlarina uygun olacak sekilde yazildi. Besli likert tipinde
(kesinlikle katilmiyorum-1, katilmiyorum-2, kararsizim-3, katiliyorum-4, kesinlikle
katiliyorum-5) gelistirilmesi planlanan 6lcek i¢cin 98 madde ile madde havuzu

hazirlandi.

5.7.2.2. Kapsam gecerligi: Kapsam gecerliligi i¢cin 10 kisilik akademisyen ve
klinisyen hemsire grubundan uzman goriisii alindi. Uzman goriisiine sunmak {izere 98
aday maddeden olusan ve uzmanlarin aday maddeleri (1) “Kaldirilmali”, (2) “Revize
edilmek kaydiyla kalabilir”, (3) “Kalmali” seklinde degerlendirebilecegi bir form
olusturuldu. Uzman goriis formu Ek (3) de sunulmustur. Goriislerine basvurulan

uzmanlar Ek 4° de sunulmustur.

5.7.2.3. Goriiniim gegerligi: Kapsam gegerliginin saglanmasindan sonra 10 hemsire

ile 6n uygulama yapildi. Bu amagla hemsirelerden maddelerin okunurlugunu,
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anlagilabilirligini degerlendirmeleri istendi ve 6lgegi yanitlamak i¢in gereken siire ile

ilgili goriisleri alindi. Elde edilen veriler ile goriiniim gecerligi degerlendirildi.

5.8. Verilerin Analizi: Verilerin istatistiksel degerlendirmesi igin SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) programi kullanildi. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayici istatistikler (ortalama, standart sapma, yiizde, frekans vb.) kullanildi.
Olgegin gecerlik analizleri kapsaminda, uzman goriisii ile kapsam gegerligi; agimlayici

ve dogrulayici faktor analizi ile yap1 gegerligi test edildi.

Uzman goriigleri Lawshe teknigi kullanilarak analiz edildi. Kapsam gegerlik dl¢iiti,
maddenin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigini test etmek i¢in gelistirilen bir
olgiittiir. KGO herhangi bir maddeye iliskin “Gerekli’” goriislinii belirten uzman
sayilarinin, maddeye iliskin goriis belirten toplam uzman sayisina oraninin 1 eksigi ile
elde edilmektedir (Sencan, 2005). Olgek diizeyinde Kapsam Gegerligi Indeksi (KGi)
ise tiim maddelere iligkin KGO ortalamasinin toplam madde sayisina boliinmesiyle

elde edilmektedir (Sencan, 2005).

Faktor analizi siirecinde veri setinin A¢imlayici Faktor Analizi (AFA)’ya uygun olup
olmadigini belirlemek igin KMO ve Bartlett degerleri incelendi. Olgegin giivenirligini
belirlemek amaciyla 6lgegi olusturan maddelerin i¢ tutarliligini veren Cronbach-alfa
katsayis1 hesaplandi, 6l¢ek maddelerinin toplam puanla korelasyon durumuna bakildi,
Split Half test yarilama yontemiyle 6lgegin birinci ve ikinci yarit igin giivenirlik

katsayilar1 ve test tekrar test yontemi kullanildi.

Dogrulayict Faktor Analizi (DFA) model uyumu, tahmin hatalarinin ortalamasinin
karekokii (Root Mean Square Error of Approximation, RMSEA), iyilik uyum indeksi
(Goodness of Fit Index, GFI), karsilagtirmali uyum indeksi (Comparative Fit Index,
CFI), goreli uyum indeksi (Relative Fit Index, RFI), fazlalik uyum indeksi
(Incremental Fit Index, IFI), normlastirilmis uyum indeksi (Normed Fit Index, NFI)
ile degerlendirildi (Bagozzi ve Heatherton, 1994; Ilhan ve Cetin, 2014).

5.9. Aragtrmammn Etik Yénii: Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan onay (20.06.2022 -09.2022.830) alind1 (Ek-5). Istanbul
Il Saglik Miidiirliigii’nden kurum izni alind1 (Ek-6). Calismaya katilan hemsirelerden

bilgilendirilmis onam alindi.
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5.10. Arastirmanmin Giicliikleri ve Smirhhklari: Veri toplama ilk olarak Google
Forms kullanilarak yapilmasi planlanmigtir. Fakat katilimeilardan sinirli sayida doniis
oldugu i¢in yiiz yiize veri toplama yontemiyle devam edilmistir.Bu arastirmanin bir
sinirliligidir.

Olgme araci gelistirme siirecinde kullanilan gegerlik ydntemlerinden biri paralel test
yontemidir. Tiirkge literatiirde benzer bir 6l¢ek olmamasi nedeniyle bu arastirmada

paralel test yontemi kullanilamamuistir. Bu arastirmanin bir sinirlilig olabilir.
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6.BULGULAR

Bu boliimde arastirma verilerinin analizi sonucu elde edilen bulgular agagidaki

basliklar altinda sunulmustur;

e Katilimcilarin tanitict 6zelliklerine iligkin bulgular

e Enteral beslenme uygulamalar1 6z-yeterlik 6l¢ceginin Gegerlik analizlerine
iliskin bulgular

e Enteral beslenme uygulamalar1 6z-yeterlik dl¢eginin giivenirlik analizlerine

iliskin bulgular
6.1. Katihmcilarin Tamitic1 Ozelliklerine iliskin Bulgular

Arastirmaya katilan hemsirelerin yas ortalamasinin 26,6 (SS=3,76); %80,5’inin
(n=243) kadin oldugu ve c¢ogunlugunun (%84,4; n=255) lisans mezunu oldugu
saptand1 (Tablo 2).

Katilimeilarin %51,3’linlin deneyim stiresinin 1-5 y1l arasinda oldugu; %51,7’sinin
kurumda calisma siiresinin 1-5 yil arasinda oldugu; %54,6’sinin ise bulunduklari
birimlerde 0-1 yil arasi, %40,1’inin 1-5 y1l aras1 siiredir ¢alistig1 belirlendi. Calisilan
birimlere bakildiginda %35,4’liniin (n=107) cerrahi birimlerde, %19,9’unun (n=60)
dahili birimlerde, %30,5’inin (n=92) yogun bakimlarda, %14,2 (n=43) diger
birimlerde ¢alistig1 gortildii (Tablo 2).

Katilimcilarin yarisinin (%50; n=151) lisans egitimi disinda niitrisyon egitimi aldigi,
%80,1’inin (n=242) calistiklar1 kliniklerde niitrisyon destegi sagladiklar1 goriildi
(Tablo 2).
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Tablo 2. Katihmcilarin Tamitict Ozellikleri (n=302)

Bulgular n Yiizde(%)
Yas (Ort SS) 26,6+3,76
Cinsiyet Kadin 243 80,5
Erkek 59 19,5
Egitim durumu Lise 12 4
Onlisans 13 43
Lisans 255 84,4
Lisansiistii 22 7,3
Mesleki deneyim 0-1 Y1l 90 29,8
1-5Y1 155 51,3
5 Y1l ve usti 57 18,9
Kurumda ¢calisma siiresi 0-1 Y1l 120 39,7
1-5 Y1l 156 51,7
5 Y1l ve iistii 26 8,6
Birimde calisma siiresi 0-1 Y1l 165 54,6
1-5 Y1l 121 40,1
5 Y1l ve istii 16 5,3
Cahisilan birim Cerrahi Birim 107 354
Dahili Birim 60 19,9
Yogun Bakim 92 30,5
Diger 43 14,2
Dot e o o
Hayir 151 50
Calisilan birimde
niitrisyon desteginin Evet 242 80,1
saglanmasi
Hayir 60 19,9
Toplam 302 100

6.2. Enteral Beslenme Uygulamalar1 Oz-Yeterlik Ol¢eginin Gecerlik Analizlerine

Iliskin Bulgular

6.2.1. Kapsam gecerligi

Olgegin madde havuzu olusturuldu ve kapsam gecerligi uzman goriisleri almarak
degerlendirildi. Uzman goériislerinin analizi i¢in Lawshe analizi kullanildi. Buna gore

10 uzman i¢in KGO puanlar1 <0,63 olan maddeler 6l¢ek taslagindan ¢ikarildi (madde
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2, 6,10, 11, 25, 37, 38, 39, 42, 44, 46, 47, 50, 51, 54, 55, 57, 64, 65, 67, 73, 74, 75,
77, 78, 81, 85, 86, 87, 88, 89, 90, 91, 92, 93, 94, 95, 96, 97). KGO puan1 0,6 olan
maddeler degere ¢ok yakin oldugu i¢in havuz disina atilmadi. Olgegin toplam KGi
degerinin 0,72 oldugu saptand: (Tablo 3).

Uzmanlarin Onerileri dogrultusunda maddelerin bazilarinda kelime degisiklikleri
yapilmakla beraber, maddelerde major degisiklikler yapilmadi. Tiim bu analiz ve

diizeltmeler sonucu 60 maddelik taslak 6l¢ekle uygulamaya gegildi.

Tablo 3. Maddelerin Lawshe Analizine Gore Kapsam Gegerlik Oram ve Kapsam Gecerlik
Indeksi Puanlar:

Madde | Kaldirllmah | Revize Kalmalhh | KGO | Madde | Kaldirllmal | Revize Kalmah | KGO
Edilmeli Edilmeli
M1 1 9 0,8 M50 5 1 4 -0,2
M2 3 1 6 0,2 M51 1 7 0,4
M3 1 9 0,8 M52 |1 1 8 0,6
M4 1 9 0,8 M53 1 9 0,8
M5 1 9 0,8 M54 2 1 7 0,4
M6 2 1 7 0,6 M55 3 7 0,4
M7 1 9 0,8 M56 2 8 0,6
M8 1 9 0,8 M57 4 6 0,2
M9 1 1 8 0,6 M58 2 8 0,6
M10 3 1 6 0,2 M59 2 8 0,6
M11 1 2 7 0,4 M60 2 8 0,6
M12 1 9 0,8 M61 2 8 0,6
M13 |1 9 0,8 M62 2 8 0,6
M14 1 9 0,8 M63 2 8 0,6
M15 1 1 8 0,6 M64 2 2 6 0,2
M16 1 9 0,8 M65 1 2 7 0,4
M17 2 8 0,6 M66 2 8 0,6
M18 10 1 M67 1 2 7 0,4
M19 |1 1 8 0,6 M68 2 8 0,6
M20 1 9 0,8 M69 2 8 0,6
M21 2 8 0,6 M70 2 8 0,6
M22 2 8 0,6 M71 2 8 0,6
M23 1 9 0,8 M72 2 8 0,6
M24 10 1 M73 2 1 7 0,4
M25 3 7 0,4 M74 1 3 6 0,2
M26 10 1 M75 1 2 7 0,4
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Tablo 3. Maddelerin Lawshe Analizine Gore Kapsam Gecerlik Oram1 ve Kapsam Gegerlik
indeksi Puanlari-devam

Madde | Kaldirllmah | Revize Kalmalh | KGO | Madde | Kaldirilmah | Revize Kalmah | KGO
Edilmeli Edilmeli
M27 10 1 M76 1 1 8 0,6
M28 10 1 M77 1 3 6 0,2
M29 1 9 0,8 M78 1 2 7 0,4
M30 1 9 0,8 M79 1 9 0,8
M31 10 1 M80 2 8 0,6
M32 1 9 0,8 M381 3 7 0,4
M33 1 1 8 0,6 M82 2 8 0,6
M34 2 8 0,6 M83 1 1 8 0,6
M35 1 9 0,8 M84 2 8 0,6
M36 1 9 0,8 M85 5 5 0
M37 2 1 7 0,4 M86 4 6 0,2
M38 4 6 0,2 M87 3 7 0,4
M39 2 1 7 0,4 M88 4 6 0,2
M40 1 9 0,8 M89 4 6 0,2
M41 1 9 0,8 M90 3 2 5 0
M42 1 2 7 0,4 M91 4 1 5 0
M43 2 8 0,6 M92 4 1 5 0
M44 2 1 7 0,4 M93 3 2 5 0
M45 1 9 0,8 M94 5 1 4 -0,2
M46 7 0,4 M95 3 7 0,4
M47 4 6 0,2 M96 3 7 0,4
M48 2 8 0,6 M97 3 7 0,4
M49 10 1 M98 1 9 0,8
Uzman Sayis1 | 10
KGI | 0,72

KGO (Kapsam Gegerlik Oram), KGI (Kapsam Gegerlik Indeksi)

6.2.2. Yap1 gecerligi
6.2.2.1. A¢imlayic1 Faktor Analizi (AFA)

AFA yapilmadan oOnce Orneklem biiyiikliigiiniin ve elde edilen verilerin faktor
analizine uygunluk durumunu belirlemek i¢in Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ve
Bartlett’s testleri uygulandi. KMO degeri 0,9, Barlett’s degeri ise p=0,000 olarak
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belirlendi. Bu degerler veri setinin faktdr analizine uygun oldugunu gosterdi (Tablo
4).

Tablo 4. KMO ve Bartlett’s Test Sonugclari

Kaiser- Meyer- Olkin Orneklem Yeterliligi 0,90
Bartlett’s Kiiresellik Testi Ki-Kare Degeri 9603,15
Serbestlik Derecesi 1770
P degeri 0,00

Varyans analizi sonucunda 6lgegi olusturan maddelerin, 6z degeri 1’in lizerinde olan
tic faktorlii yapi sergiledigi ve bu ti¢ faktoriin toplam varyansin %41,75’ini agikladigi
saptand1. Birinci faktoriin acikladigr varyansin %17,73; ikinci faktoriin agikladigi

varyansin %15,60; ti¢lincii faktoriin agikladigi varyansin %8,41 oldugu goriildii.

Faktor analizi sonucunda faktor yiikii 0,30’un altinda olan iki madde (madde 43, 45)
ve birden ¢ok faktdre girip aralarindaki farkin %20’den daha diisiik oldugu binisik
maddeler (maddeler 21, 41, 48, 49, 52, 53, 69) 6l¢ekten ¢ikartildi. Kalan maddeler ile
faktor analizi tekrar edildiginde, dlcegin iki faktorlii yapr sergiledigi goriildi. Faktor
analizi varimax dondiirme teknigi ile iki faktorlii olarak tekrar uygulandi. Bu analiz
sonucunda madde yiikii 0,30’in altina diisen 13 madde (madde 12, 14, 16, 17, 26, 27,
28, 29,30, 34, 67,79, 80) ve binisik olan bir madde daha (madde 19) 6l¢ekten ¢ikarildi.

Faktor analizi iki faktorlii olarak tekrar uygulandiginda kalan 37 maddenin 6lgegin
toplam varyansimin %44,74’tinli acikladigini; birinci faktoriin agikladigi varyans %
23,37; ikinci faktoriin acikladigi varyansin %21,36 oldugu goriildii (Tablo 4). Scree
plot grafigi de 6lgegin iki faktdrlii yapisin1 dogrulamaktaydi (Sekil 1).
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Scree Plot
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Component Number

Sekil 1: Scree plot grafigi

37 maddelik 6l¢egin iki alt faktdrde kuramsal yapiya uygun olarak toplandig: goriildii.
Birinci faktor 20 maddeden olusmus olup (maddeler 1, 3,4, 5, 7, 8,9, 13, 15, 18, 20,
22,23, 24, 31, 32, 33, 35, 36, 40) Bilgi Alt Faktirii olarak; ikinci faktor 17 maddeden
olusmus olup (maddeler 56, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 66, 68, 70, 71, 72, 76, 82, 83, 84,
98 ) Uygulama Alt Fakzorii olarak isimlendirildi (Ek 7). Madde faktor yiiklerinin ise
0,37 ile 0,75 arasinda degistigi saptand1 (Tablo 5).

Tablo 5. Enteral Beslenme Uygulamalar: Oz-Yeterlik Olcegi Maddelerin Faktor Analizi Sonuclari

Maddeler Alt Faktorler ve Yiikleri
1 2

M7: Enteral niitrisyonun yeterli olmadigi durumlarda, hasta intravendz 0,752

stvilarla desteklenmelidir.

MS: Enteral niitrisyon desteginin hangi yolla saglanacagi destegin siiresine 0,746

ve hastanin GI (Gastrointestinal) sistemdeki organlarin islevselligine

baghdir.

M3: Nitrisyon desteginde verilecek enerji miktar1 hastanin hastalik, 0,745

malniitrisyon ve BKI (Beden-Kitle Indeksi) durumuna gore belirlenmelidir.

M36: Hastalara PEG takildiktan sonra giinliik olarak tiipte s1zint1, biikiilme 0,685
gibi durumlar kontrol edilmelidir.

MB8: Kisa siireli enteral beslenme destegi saglanacak hastalarda NG 0,683
(Nazogastrik) ve OG (Orogastrik) yollar1 tercih edilir.

M15: Beslenme i¢in kullanilacak beslenme soliisyonu hastanin durumuna 0,661
uygun olarak segilmelidir.
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Tablo 5. Enteral Beslenme Uygulamalari1 Oz-Yeterlik Olcegi Maddelerin Faktor Analizi Sonuclari-
Devam

Maddeler Alt Faktorler ve Yiikleri
1 2

M23: Devamli beslemede beslenme 20 cc/sa hiz ile baslanmalidir ve 0,656

artirtlarak hedeflenen doza ulasiimalidir.

M22: Enteral soliisyonlarin uygulama hizi baslangicta kontrollii ve yavas 0,655

olmalidir.

M1: Niitrisyon desteginin enteral yolla saglanabilmesi icin Gl 0,654

(Gastrointestinal) sistemin etkin/saglikli olmasi gerekmektedir.

M4: Niitrisyon destegi gereken hastalarda ilk 48 saat igerisinde destege 0,630

baslanmis olmalidir.

M31: Beslenme soliisyonlarini soguk bir sekilde vermek hastalarda gastrik 0,614

kramplara neden olabilir.

M40: PEG’in etrafinda kizariklik, hassasiyet ve sizinti olmasi bdlgede 0,612

enfeksiyon gelistigini gosterir.

M13: Tiiplin dogru yerde olmamasinin en biiyilik komplikasyonlarindan biri 0,606

pulmoner aspirasyondur.

M32: Beslenmeden sonra 20 ml su verilmesi tiipiin tikanmasini dnler. 0,592

M9: 4 haftadan daha uzun siireli enteral beslenme destegi saglanacak 0,583

hastalarda PEG ve PEJ yollar tercih edilir.

M35: ilag uygulamadan 6nce ve sonra, beslenmelerden sonra tiipiin su ile 0,582

yikanmas tikaniklig onler.

M24: Enjektorle bolus beslemede verilis hizi dakikada 30 ml gegmemelidir. 0,469

M18: Beslenme soliisyonlar1 agildiktan sonra 6-8 saat oda 1sisinda 0,419

saklanabilir.

M20: Beslenme torbasindaki soliisyonlar ortalama 8 saat igerisinde 0,378

gonderilmelidir.

M33: Tikanmuis tiipii 1lik su ve sodyum bikarbonatl: su ile yikamak tiipiin 0,374

acilmasini saglayabilir.

M70: Hastami her beslenme sirasinda ve sonrasinda aspirasyon 0,751

semptomlari a¢isindan degerlendiririm.

M56: Hastada oksiirme, solunum zorlugu gibi durumlar ortaya ¢iktigda 0,750

tiiplin yerini kontrol ederim.

M58: . Beslenme soliisyonlar agildiktan sonra {izerine agilis tarihi ve saatini 0,723

yazarim.

MO98: Enteral niitrisyon uygulamalarinin her birini bakimin siirekliligi ve 0,719

degerlendirilmesi i¢in kayit altina alirim.

M83: Beslenme tiipiinden ilag¢ uygularken, ilaglarin tiipii tikamamasi igin 0,708

ezerek miimkiin olan en kiigiik boyutlara getiririm.

M84: ilag vermeden ve verdikten sonra tiipii su ile yikarim. 0,692

M72: Tiiplerdeki flaster tespitini basi yarasi olugsmamast igin her seferinde 0,656

diger tarafa sabitlerim.

M76: PEG tiiplerinin etrafin1 deri biitiinliigii agisindan giinde en az iki kez 0,656
diizenli olarak kontrol ederim.

M63: Beslenme bittikten sonra hastanin 45 dk. Fowler ya da semi-fowler 0,647
pozisyonunda kalmasini saglarim.

MS59: Aralikli beslenmede beslemeye baslamadan 6nce her seferinde 0,634
rezidiiel voliim kontrolii yaparim.

M82: Beslenme tiipii ile niitrisyon destedi saglanan hastanin 4-8 saatte bir 0,623
ag1z bakimini saglarim.
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Tablo 5. Enteral Beslenme Uygulamalari1 Oz-Yeterlik Olcegi Maddelerin Faktor Analizi Sonuclari-
Devam

Maddeler Alt Faktorler ve Yiikleri
1 2

M6.2.: !Enteral beslenme i¢in hastay1 fowler ya da semi-fowler pozisyonuna 0,584
getiririm.

M71: Hastanin beslenme tiiplerindeki flaster tespitini her giin degistiririm. 0,560
M60: Siirekli beslenmede 8 saatte bir rezidiiel voliim kontroli yaparim. 0,553
M68: Enjektor ile aralikli beslenmede, beslemeyi yer ¢ekiminin etkisiyle 0,491
yaparim.

M61: Enteral niitrisyon destegi saglanan hastalarda 8 saatte bir aldigi- 0,414

¢ikardigi takibi yaparim.

M66: Aralikli beslenmede beslenme, ilag uygulama ve tiipli yikama igin 0,411
ayri ayri enjektorler kullanirim.

Agiklanan Toplam Varyans | %44,74
Birinci Faktoriin Acikladigi Varyans | %23,37

ikinci Faktoriin Acikladig1 Varyans | %21,36

Olgegin faktorleri arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla faktorler arasi korelasyon
incelenmistir. Elde edilen veriler dlgegin alt boyutlar1 arasinda pozitif yonde anlamli

diizeyde iliski oldugunu gostermektedir (Tablo 6).

Tablo 6. Faktorler Arasi1 Korelasyon

1 2
Bilgi Boyutu 0,732 0,682
Uygulama Boyutu -0,682 0,732

6.2.2.2. Dogrulayic faktor analizi (DFA)

DFA sonuglarina gore 37 madde 2 alt faktérden olusan 6l¢egin ki-kare uyum degerinin
x?=1301,394 (p=0,00) oldugu ve model uyumuna iliskin x%/df degerinin 2,10 oldugu
saptand1. DFA sonucu elde edilen diger uyum indeksleri RMSEA=0,056; GFI= 0,80;
IF1=0,89; CFI=0,88; NFI=0,80 olarak bulundu. C)lgegin iki faktorli yapisinin model
uyumuna iliskin bulgular1 Tablo 7°de gosterilmistir. DFA sonuglana iligkin path

diyagrami ise Sekil 2° de sunulmustur.
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Tablo 7: Enteral Beslenme Uygulamalr1 Oz-Yeterlik Olcegine iliskin Cok Faktorlii

Dogrulayic1 Faktor Uyum Indeksleri Sonuclar

Uyum Kabul Edilebilir Uyum | Miikemmel Uyum
Indeksleri Indeksleri* Indeksleri*

X?/df 2,10 3< x%/df<5 0<x%/df<3

RMSEA 0,056 0,06sRMSEAL1,0 0<RMSEA<0,05

IFI 0,89 >0,95 >0,85

CFI 0,88 >0,95 >0,85

GFlI 0,80 >0,90 >0,80

NFI 0,80 >0,95 >0,80

*Hooper ve ark. (2008); Kartal ve Bardakg¢1 (2018)
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Sekil 2: Enteral Beslenme Uygulamalar1 Oz-Yeterlik Olgegi Path Diyagrami
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6.3. Enteral Beslenme Uygulamalar1 Oz-Yeterlik Olceginin Giivenirlik

Analizlerine Iliskin Bulgular

Olgegin giivenirlik analizleri kapsaminda madde analizleri i¢in madde toplam puan
korelasyonu ve %27°lik alt {ist grup puanlarinin karsilastirilmasi yapildi. Olgegin i¢
tutarlilik glivenirligini belirlemek icin ise Cronbach’s Alpha degeri; iki yan
giivenirligini belirlemek amaciyla Spearman Brown ve Guttman degerlerine bakildi.

Bunlarla beraber iki hafta ara ile test- tekrar test uygulamasi yapildi.
6.3.1. Madde analizleri

Faktor analizi sonucu kalan 37 maddenin madde toplam korelasyonlarinin 0,352 ile
0,773 arasinda degistigi saptandi. Maddelerin ayirt ediciliklerinin belirlenmesi
amaciyla 6l¢ekten elde edilen ham puanlar biiyiikten kii¢tige dogru siralandi, alt %27
ve ist %27°de yer alan gruplarin puan ortalamalari bagimsiz grup t-testi ile
karsilagtirildi. Tim maddeler i¢in %27’lik alt grup ile %27’lik {ist grubun puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (p=0,000)

(Tablo 8).
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Tablo 8. Enteral Beslenme Uygulamalari1 Oz-Yeterlik Olgeginin Madde Analizi Sonuclari

Madde Madde t p Madde Madde t p
e e (A% 27 (AL Korelasyonus  (Alt% 27 (Al
Ust%27)**  9%27- Ust Ust%27)**  %27-
9p27)*** Ust
Y627)***
M1 0,573 -9,455 0,000 M40 0,645 -11,124 0,000
M3 0,652 -9,400 0,000 M61 0,363 -5,801 0,000
M4 0,620 -10,604 0,000 M98 0,745 -14,328 0,000
M5 0,709 -11,541 0,000 M59 0,596 -9,124 0,000
M7 0,711 -11,393 0,000 M60 0,522 -8,487 0,000
M8 0,651 -10,047 0,000 M56 0,773 -15,109 0,000
M9 0,584 -10,613 0,000 M58 0,703 -13,186 0,000
M13 0,561 -8,699 0,000 M62 0,582 -10,299 0,000
M15 0,652 -10,432 0,000 M63 0,686 -12,468 0,000
M18 0,400 -7,312 0,000 M66 0,352 -5,252 0,000
M20 0,383 -6,938 0,000 M68 0,455 -7,740 0,000
M22 0,647 -12,984 0,000 M70 0,753 -12,893 0,000
M23 0,625 -11,902 0,000 M71 0,512 -8491 0,000
M24 0,473 -8,411 0,000 M72 0,616 -10,123 0,000
M31 0,667 -14,515 0,000 M76 0,643 -11,190 0,000
M32 0,629 -11,740 0,000 M82 0,631 -13,244 0,000
M33 0,369 -7,183 0,000 M83 0,690 -13,742 0,000
M35 0,616 -13,436 0,000 M84 0,688 -12,061 0,000
M36 0,722 -11,457 0,000

*Pearson Korelasyon Testi * */ndependent t test ***p<0,001

6.3.2. i¢ tutarhlik analizi

Olgegin biitiinii icin Cronbach’s Alpha degeri 0,94; Spearman Brown degeri 0,78;
Guttman degeri ise 0,78 olarak belirlendi. Bilgi alt faktoriiniin Cronbach’s Alpha
degeri 0,92; Uygulama alt faktoriiniin Cronbach’s Alpha degeri 0,91 olarak bulundu
(Tablo 9).
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Tablo 9. Enteral Beslenme Uygulamalar1 Oz-Yeterlik Olceginin i¢c Tutarlihk Analizi Sonuclar

Chronbach Alpha Spearman Guttman
Bilgi alt boyutu 0,92 0,83 0,83
Uygulama alt boyutu 0,91 0,87 0,87
Olcek Toplam 0,94 0,78 0,78

6.3.3. Test tekrar test analizi

Test tekrar test giivenirligi, bir testin ayn1 gruba belli araliklarla iki kez uygulanmasiyla
elde edilen puanlar arasindaki korelasyon ile agiklanir (Biiyiikoztiirk, 2020). Test
tekrar test analizi iki ile dort hafta aralikla tekrar ulasilabilen 30 kisiye uygulandi.
Yapilan Pearson korelasyon analizi sonucunda, birinci ve ikinci uygulamada elde
edilen toplam puan ortalamalari arasinda orta diizeyde, pozitif ve anlamli bir iliski

bulundu (r=0,66; p=0,00) (Tablo 10).

Tablo 10: Enteral Beslenme Uygulamalar1 Oz-Yeterlik Olceginin Test Tekrar Test

Puanlarimin Korelasyon Analizi (n=30)

Test Tekrar Test Uygulamalar1 Puanlarmin | Test Tekrar Test
Korelasyonu*

Birinci Uygulama r p**

Ikinci Uygulama 0,66 0,00

*Pearson Korelasyon Test **p<0,001

6.4. Enteral Beslenme Uygulamalar1 Oz-Yeterlik Ol¢egi’nin Degerlendirilmesi

Enteral Beslenme Uygulamalar1 Oz-Yeterlik Olgegi nihai formu Ek-7"de sunulmustur.
Olgek iki alt faktdor ve 37 maddeden olusmaktadir. Besli likert tipindeki o6lgek
“kesinlikle katilmiyorum (1)’ ile “kesinlikle katiltyorum (5)” araliginda
degerlendirilmektedir. Bilgi Alt Faktorii 20 maddeden (maddeler 1-20); Uygulama Alt
Faktorii 17 maddeden (maddeler 21-37) olusmaktadir. Olgekte ters madde
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bulunmamaktadir. Olgekten toplam alinabilecek puan minimum 37, maksimum
185°dir. Bilgi alt faktdriinlin min-max puanlari 20-100; Uygulama alt faktdriintin min-
max puanlari 17-85°dir. Olgegin tamamindan ve alt faktdrlerinden alinan puan arttikga
enteral beslenme uygulamalarinda 6z-yeterlik diizeylerinin arttigina yonelik ¢ikarimda

bulunulur.

6.5. Katihmcilarin Enteral Beslenme Uygulamalar1 Oz-Yeterlik Olceginden
Aldiklar1 Puan Ortalamalarina iliskin Bulgular

Katilan hemsirelerin 6l¢egin son halinden aldiklar1 puan ortalamalarina bakildiginda
Bilgi alt boyutu i¢in puan ortalamasinin 83,88 (Ss=10,33; min= 21; max=100);
Uygulama alt boyutu i¢in puan ortalamasmin 72,36 (Ss=8,41; min=25; max;85)
oldugu belirlendi. C)lgegin tamamina bakildiginda puan ortalamasi 156,25 (Ss= 16,88;
min=56; max=185) olarak bulundu (Tablo 11).

Tablo 11. Katihmeilarin Olgekten Aldiklar1 Ortalama Puanlar (n=302)

Boyutlar Min Max Ort. Ss
Bilgi Alt Boyutu 21 100 83,88 10,33
Uygulama Alt Boyutu 25 85 72,36 8,41
Toplam Olg:ek 56 185 156,25 16,88
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7.TARTISMA VE SONUC

Niitrisyon, hastaliklarin 6nlenmesinde ve sagligin siirdiiriilmesinde kritik bir 6neme
sahip kontrol edilebilir bir risk faktoriidiir (Shin ve ark. 2018). Hastane temelli yetersiz
beslenme ile ilgili olumsuz sonuglarin, saglik bakim sistemi i¢in hastanede kalis
siiresinde uzama, tedavi ve bakim maliyetinde artma gibi 6nemli sorunlara yol ag¢tig1
da bilinmektedir (Alzahrani ve Alamri 2017; Curtis ve ark. 2017; Lim ve ark. 2012).
Bu nedenle ¢aliganlarinin niitrisyon konusunda yeterli bilgi ve beceriye sahip olmasi
gereklidir. Ozellikle hemsireler niitrisyonel bakiminda kilit noktadadir. Hemsirelerin
niitrisyonel bakim kapsaminda kendilerinden beklenen sorumluluklarini etkin bir
sekilde yerine getirebilmeleri i¢in enteral beslenme konusunda yiiksek bilgi ve
beceriye yani yiiksek 0z-yeterlik diizeyine sahip olmalar1 énemlidir. Bu calisma
hemsirelerin enteral beslenme uygulamalarina yonelik 6z-yeterlik diizeylerini
belirlemek icin gecerli ve giivenilir bir 6l¢cme araci gelistirmek amaciyla planlandi ve

uygulandi.
7.1. Katimcilarin Mesleki Ozelliklerine iliskin Bulgularmin Tartisiimasi

Katilimeilarin lisans egitimi disinda niitrisyon egitimi alip almadiklar1 soruldugunda,
yarisinin (%50) lisans egitiminden sonra bu konuda herhangi bir egitim almadigi
belirlendi. Benzer sekilde Kochan ve Akin’da hemsirelerin niitrisyonel bilgi
diizeylerini belirlemek i¢in yaptiklart calismada katilimcilarin %64,1’inin daha 6nce
niitrisyon egitimi almadigin1 belirlemislerdir. Literatiiriin siirekli giincellendigini,
hemsirelerin de verilen hizmetin kalitesini korumak ya da gelistirmek icin bu
giincellemeleri takip etmesi gerektigi disiliniildiigiinde, bu oranlarin kaygi verici
diizeyde yiiksek oldugu soyleyebilir. Bu bulgu kurumlarda hizmet i¢i egitimler
kapsaminda hemsirelere yonelik niitrisyon bakimu ile ilgili egitimlerin yeteri kadar

yaygin olmadigini diistindiirmektedir.
7.2. Ol¢egin Gegerlik Bulgularinin Tartisilmasi

Olgme, gdzlenen bir olaya belli kurallara gére deger verme, sayisallastirma islemidir.

Gegerlik ise testin bireyin olcililmek istenen 6zelligini ne derece dlgtiigiliyle ilgili bir
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kavramdir (Biiyiikoztirk, 2021). Arastirma bulgularimin dogrulugu, sonuclarin
yasanilan gergegi ne derecede etkili gosterdigi ile ilgilidir (Erdogan, Nahcivan ve Esin,
2020). Bu nedenle 6l¢me araclarinda gecerlik 6nemli bir kavramdir. Bu arastirma
kapsaminda gelistirilen 6l¢egin gegerlik durumunu degerlendirmek icin kapsam
gecerligi ve yapi gecerligi analizleri kullanildi. Kapsam gecerligi ile birlikte her bir
maddenin amaca ne derece hizmet ettigi ortaya konulur (Yesilyurt ve Capraz, 2018).
Kapsam gecerliligini test etmede kullanilan mantiksal yollardan biri, uzman goriisiine
basvurmaktir (Biiyiikoztiirk, 2021). Bu ¢calismada olusturulan 98 maddelik taslak 6l¢gek
10 uzmanin goriigiine sunulmus ve kapsam gegerligi degerlendirilmistir. Veneziano ve
Hooper (1997)’a gore 0,05 anlamlilik diizeyinde 10 uzman i¢in KGO’larin minimum
degeri 0,62°dir ve KGO degerleri ayn1 zamanda maddenin istatistiksel anlamliliginm
vermektedir. Kapsam gecerlik indeksi (KGI) 0,05 diizeyinde anlaml1 olan ve nihai
forma alinacak maddelerin toplam KGO ortalamalari iizerinden elde edilir. Taslak
olcekteki maddeleri KGI degerinin de 0,70’den yiiksek olmasi istenir (Yurdugiil,
2005). Yapilan Lawshe analizi sonucu taslak 6lgegin KGI degeri 0,72 olarak bulundu.

Bu durum kapsam gegerliginin anlamli ve yiiksek oldugunu gostermektedir.

Yapi gecerligi, 6l¢ekten elde edilen sonucun ve bu sonucun ne ile baglantili oldugunun
aciklanmasini saglar. Hazirlanan 6lgek maddelerinin belirlenen 6zellikleri ne derece
dogru oletiigii ile ilgilidir. Calismalarda yap1 gegerligini test etmek icin AFA ve DFA
kullanilmast 6nem arz etmektedir (Akytiz, 2018) . Faktor analizi ¢ok degiskenli bir
istatistiksel yontemdir ve birbiriyle iligkili cok sayida degiskeni bir araya getirerek,
kavramsal olarak anlamli daha az sayida yeni degisken (faktorler veya boyutlar)

kesfetmeyi amaglar (Seger, 2015).

Bu calismada da AFA ve DFA yapilarak 6lgegin yapr gegerligi degerlendirildi.
Oncelikle 6rneklem biiyiikliigiiniin faktor analizi igin yeterligini degerlendirmek i¢in
KMO ve Bartlett’s testleri yapildi. KMO degeri 0,9 olarak bulundu. KMO degeri 0-1
arasindadir ve 0,50’nin altinda olmasi 6rneklem biiyilikliigliniin yeterli olmadigini
gosterirken, 1’e yaklasmasi Orneklemin yeterligini giiclendirmektedir (Erdogan,
Nahcivan ve Esin, 2020). Bu dogrultuda 6rneklem biiytikliigiiniin faktor analizi i¢in
yeterli oldugu tespit edilmistir. Bartlett’s testinin anlamli olmasi ise (p<0,05) ise veri

setinin ¢ok degiskenli normallige sahip oldugunu gostermektedir (Sencan, 2005; Seger
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2015). Bu veri setinden elde edilen Barlett’s degerinin 0,000 olarak bulunmasi faktor

analizinin yorumlanabilir oldugunu gostermektedir.

AFA varimax dik dondiirme teknigi ile uygulanmigtir. Bu teknik ile maddelerin bir
faktordeki yiikii artarken, diger faktordeki yiikii azalir. Boylece maddeler kendileri ile
iliski maddeleri bulurlar ve faktorler daha kolay yorumlanabilir hale gelir
(Buyiikoztiirk, 2021). AFA sonucu elde edilen yiik degerleri maddenin hangi alt
boyutta yer alacagini belirledigi i¢cin 6nemli bir degerdir. Genellikle bir maddenin yiik
degerinin 0,45 veya daha yiiksek olmasi beklenir. Ancak bu degerin 0,30’a kadar
indirgenebilecegi de belirtilmektedir (Biiylikoztiirk, 2021). Diger taraftan bir madde
birden fazla boyutta 0,32 ve iizerinde bir degere sahip ise bu durumda iki boyutta sahip
oldugu yiik degerleri arasinda en az 0,10, ideal olarak 0,20 diizeyinde fark olmasi
beklenir. Bir maddenin iki farkli faktorde yer alan yiik degerleri arasinda 0,10’un
altinda bir deger varsa bu maddenin “binisik madde” oldugu ve dl¢ekten ¢ikarilmasi
gerektigi belirtilmektedir (Sencan, 2005; Secer, 2015). Faktor analizi sonucunda faktor
yiikii 0,30’un altinda olan iki madde ve yedi adet binisik madde 6l¢ekten ¢ikartilmistir.
Kalan maddeler ile faktor analizi tekrar edildiginde 6l¢egin iki faktorlii yapi sergiledigi
goriilmiistiir. Scree plot grafigi de 6lgegin bu iki faktorlii yapisini dogrulamaktadir.
Faktor analizi varimax dondiirme teknigi ile iki faktorlii olarak tekrar uygulandi. Bu
analiz sonucunda madde yiikii 0,30’in altina diisen 13 madde ve binisik olan bir madde
daha 6lgekten ¢ikarilmistir. Analizler sonucu kalan 37 maddenin faktor ytiklerinin 0,37
ile 0,75 arasinda degistigi saptanmistir. Bu degerler 6l¢egin gegerligi agisindan

Onemlidir.

AFA sonucu 37 maddenin Slgegin toplam varyansmin %44,74’tinil agikladigini;
birinci faktoriin agikladigi varyansin % 23,37; ikinci faktoriin acgikladigir varyansin
%21,36 oldugu goriilmiistiir (Tablo 5). Cok faktorlii dlgeklerde agiklanan toplam
varyans miktarinin %30'un iizerinde olmasi beklenir ve her bir alt 6lgegin en az %10
varyansa sahip olmas1 beklenir (Biiyiikoztiirk, 2021; Sencan, 2005). Buna gore 6l¢egin
iki faktorlii yapisinin agikladigi toplam varyansin ve her bir alt faktoriin agikladig
varyansin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu bulgular 6lgegin gecerligi agisindan 6nemli

olarak degerlendirilmektedir.
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Scree plot grafigi de 6l¢egin iki faktorlii yapisin1 dogrulamaktadir (Sekil 1). Bu grafik,
faktorlerin 6z degerleri ile iliskilendirilmesi sonucunda bulunan noktalarin
birlestirilmesi ile elde edilir. Grafikte yliksek ivmeli hizli diisiislerin yasandig: faktor,
onemli faktor sayisini verir. Noktalar arasindaki yatay ¢izgiler ise bu faktorlerin ek
varyans katkilarinin birbirine yakin oldugunu gosterir (Biiyiikoztiirk, 2021). Buna gore
6l¢egin faktor yapisina iligkin scree plot grafigi incelendiginde birinci ve ikinci nokta
arasinda ivmeli bir diisiislin oldugu, ikinci ve tigiincii noktalar arasinda da daha yavas
olmakla birlikte ivmeli bir diisiisiin oldugu goriilmektedir. Diger noktalar arasinda

yatay ¢izgilerin olmasi bu 6lgegin iki faktorlii yapt sergiledigini gdstermektedir.

Ayrica 37 maddenin iki alt faktorde kuramsal yapiya uygun olarak toplandig
goriilmiistiir. Birinci faktor 20 maddeden olugmus olup bu maddeler daha ¢ok enteral
beslenme bilgisi ile iliskili oldugundan Bilgi Alt Faktorii olarak isimlendirilmistir.
Ikinci faktor ise 17 maddeden olusmus olup bu maddeler daha ¢ok enteral beslenme
becerileri ve uygulama yontemi ile ilgili oldugu i¢in Uygulama Alt Faktéorii olarak

isimlendirilmistir (Tablo 5).

Olgegin yap1 gecerliligini test etmek amaciyla AFA sonras1 Dogrulayici Faktor Analizi
(DFA) gerceklestirilmistir. DFA kurgulanan veya daha onceden belirlenmis olan bir
modelin dogrulanmas1 siirecinde kullanilan bir yontemdir. DFA gozlenen
degiskenlerin birden fazla faktor altinda toplandigi ve bu faktorlerin daha genis ve
kapsayici bir faktor altinda birlestigi yapilarda ikinci diizey dogrulayici faktér modeli
ile yapilmaktadir (Seger, 2015). Model uyumunu test etmek amaciyla incelenen ilk
uyum indeksi Ki Kare (x?)’dir. X2 gozlenen kovaryans matrisi ile kestirilen kovaryans
matrisi arasindaki farkin anlamliligini test etmektedir (Bagozzi &Heatherton, 1994).
DFA sonuglarina gore 37 madde iki alt faktorden olusan yapmin ki-kare uyum
degerinin (x?= 1301,394; p=0,00) anlamli oldugu ve model uyumuna iliskin x?/df
degerinin 2,1 oldugu bulundu. Bu degerin 3’iin altinda olmasi miikemmel uyumu
gotermektedir (Kartal ve Bardakgi, 2018). DFA sonucunda elde edilen diger uyum
indekslerinin RMSEA=0,06; GFI=0,80; IFI= 0,90; CFI=0,88; NFI= 0,80; saptandi
RMSEA’nin 0,06 ile 1,0 arasinda olmasi iy1 uyumu gosterirken; GFI, IFI, CFI ve
NFI'nin kabul edilebilir degerlerde oldugu goriilmiistiir (Tablo 7) (Hooper ve ark.,
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2008; Kartal ve Bardak¢i, 2018). Buna gore elde edilen uyum iyiligi indeksleri

incelendiginde modelin uyumlu oldugu séylenebilir.

7.3. Ol¢egin Giivenirlik Bulgularmin Tartisilmasi

Giivenirlik, bireylerin test maddelerine verdikleri cevaplar arasindaki tutarlilik olarak
tanimlanabilir (Biyiikoztiirk, 2021). Bir bagka tanim olarak da giivenirlik, farkl
zamanlarda ya da farkl kisiler tarafindan ytiriitiilmesi durumunda ayn1 ya da benzer
sonuca ulasma durumu olarak agiklanmistir (Erdogan, Nahcivan ve Esin, 2020).
Giivenirlik, testin dlgmek istedigi ozelligi ne derece dogru olctiigi ile ilgilidir
(Biiyiikoztiirk, 2021). Olgegin giivenirligini test etmek amaciyla madde analizleri
yapilmistir. Bu analizler kapsaminda madde toplam puan korelasyonu
degerlendirilmis ve %27’lik alt iist grup puanlar1 karsilastirilmistir. Olcegin ig tutarlik
giivenirligini belirlemek i¢in Cronbach’s Alpha degeri; iki yar1 giivenirligini
belirlemek amaciyla ise Spearman Brown ve Guttman degerlerine bakilmistir.

Bunlarin yaninda test tekrar test giivenirligi incelenmistir.

Madde toplam puan korelasyonu, maddelerin bireylerin 6l¢iilen 6zellik bakimindan ne
derece ayirt ettigini yorumlamak amaciyla kullanilir. Genel olarak, madde toplam
puan korelasyonu 0,30 ve daha yliksek maddelerin bireyleri iyi derecede ayirt ettigi
sOylenebilir (Blytlikoztirk, 2021; Secer, 2015). Madde analizi sonuglarina
bakildiginda 37 maddenin madde toplam korelasyonlarinin 0,35 ile 0,77 arasinda
degistigi saptandi (Tablo 8). Bu degerler 6lgek maddelerinin ayirt ediciliklerinin

yeterli oldugunu gostermektedir.

Madde analizi kapsaminda yapilan diger bir analiz ise alt ve {ist %27’likler arasindaki
farkin degerlendirilmesidir (Blyiikoztiirk, 2021). Bu amacla olgekten alinan ham
puanlar biiylikten kiigiige siralandi1 ve alt %27 ile tist %27 olmak iizere gruplandirildi.
Gruplarin puan ortalamalar1 bagimsiz grup t-testi ile karsilastirildi. Sonug olarak alt ve
ist grup madde puanlarinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 8). Bu bilgiler dogrultusunda O6l¢egin istenen

niteligin 6l¢limiinde ayirt edici oldugu goriildii.
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Giivenirligin belirlenmesi dogrultusunda yapilan bir diger islem i¢ tutarlik analizidir.
I¢ tutarlilik analizi, dlgegin biitiin yonlerinin, aym 6lgme yetenegine sahip olup
olmadigini yani 6l¢egin her bir maddesinin kendi i¢inde ayn1 tutumu 6l¢tiigilinii belirler
(Erdogan, Nahcivan ve Esin, 2020). Likert tipli 6l¢eklerde i¢ tutarlilik i¢in Cronbach’s
Alpha degeri hesaplanir. Bu ¢aligmada 6lgegin biitlinii i¢in Cronbach’s Alpha degeri
0,94; alt boyutlar i¢in Cronbach’s alpha degerleri sirasiyla 0,92 ve 0,91 bulundu (Tablo
9). Iki yar1 giivenirlik yontemi ise testin iki esit gruba bdliinerek gruplar arasindaki
iliskinin Spearman Brown Korelasyon katsayis1 ile hesaplandigi giivenirlik belirleme
yontemidir (Biiyiikoztiirk, 2021). iki esit yar1 arasindaki iliskinin anlamli ve yiiksek
olmasi beklenir. Bu ¢alismada 6lgegin biitiinii i¢in Spearman Brown degeri 0,78;
Guttman degeri 0,78; Bilgi Alt Boyutu ig¢in Spearman Brown ve Guttman degeri 0,83;
Uygulama Alt Boyutu i¢in Spearman Brown ve Guttman degeri 0,87 olarak bulundu
(Tablo 9). Bu degerlerin 0,70 ve daha yiikksek olmasi giivenirlik igin yeterli
goriilmektedir (Blylikoztirk, 2021). Bu dogrultuda 6lgegin tamami ve alt boyutlar

icin yeterli i¢ tutarlilia sahip oldugu sdylenebilir.

Olgegin giivenirlilik analizi igin kullanilan diger bir ydntem test-tekrar test
uygulamasidir. Test-tekrar test glivenirligi bir testin ayn1 gruba belli araliklarla iki kez
uygulanmasiyla elde edilen puanlar arasindaki korelasyon ile aciklanir. ki ila dort
hafta ara ile uygulanan iki testtin puan ortalamalar1 arasinda orta diizeyde, pozitif ve
anlamli bir iligki bulunmasi (r=0,66; p=0,000) (Tablo 10), 6lgegin zamana gore

degismezligini degerlendirmek agisindan 6nemlidir.
7.4. Sonug¢ ve Oneriler
Bu arastirmadan edinilen sonuglar asagidaki gibidir;
e AFA sonucunda 37 maddelik 6l¢egin iki faktorlii yapr sergilendigi goriildii.

e DFA sonucunda elde edilen uyum indekslerinin RMSEA=0.06; GFI1=0.80;
IFI1=0.9; CFI=0.9; NFI=0.8 oldugu saptandi.

e Oz degeri 1’in iizerinde olan iki faktdriin toplam varyansin %44,74 {inii

acikladigi belirlendi.
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e 37 maddelik 6l¢egin iki alt faktérde kuramsal yapiya uygun olarak toplandigi

goriildil.

e Birinci faktoriin 20 maddeden olustugu saptandi ve Bilgi Alt Boyutu olarak

isimlendirildi

e Ikinci faktdriin 17 maddeden olustugu saptand1 ve Uygulama Alt Boyutu olarak

isimlendirildi

e Madde faktor yiiklerinin 0,37 ile 0,75 arasinda degistigi saptandi.

e Madde toplam korelasyonlarinin 0,35 ile 0,77 arasinda degistigi belirlendi.

e Olgegin biitiinii icin Cronbach’s Alpha degeri 0,94; Spearman Brown degeri
0,78; Guttman degeri ise 0,78 olarak belirlendi.

o Olgegin test-tekrar test analizi sonucunda &lgegin birinci ve ikinci uygulamasi
arasinda orta diizeyde, pozitif ve anlamli bir iliski tespit edildi (r=0.66;

p=0.000).

e Yapilan tiim bu analizler sonucunda Enteral Beslenme Uygulamalar1 Oz-
Yeterlik Olgegi, hemsirelerin enteral beslenme konusundaki dz-yeterliklerini

Olgebilecek gegerli ve giivenilir bir 6lgme araci oldugunu gosterdi.

Bu sonuglar dogrultusunda Enteral Beslenme Uygulamalar1 Oz-Yeterlik Olgegi’nin,
hemsirelerin enteral beslenme uygulamalar1 6z-yeterlik diizeylerini 6lgmek igin
kullanilmasi &nerilir. Olgek hemsirelere yonelik enteral beslenme konulu hizmet igi
egitimlerin dlizenlenmesinde yol gosterici olabilir. Ayrica 6lgek, hemsirelerin bu
konudaki 6z-yeterliklerini artiracak stratejilerin belirlenmesinde, egitimci ve yonetici
hemsgirelere yol gosterici olabilir. Olgegin Tiirkge formunun gegerlik ve giivenirligini
artirmak ve ulasilan sonuglar1 giincellemek i¢in {ilkemizde benzer caligsmalarin
yapilmasi ve diger iilkelerde yapilacak ¢aligsmalarda kullanimi icin de iilkelere 6zgii

gecerlik ve giivenirlik ¢alismalarinin yapilmasi onerilir.
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9.EKLER

Ek-1: Katihma Bilgi Formu
1.Yasmiz:

2. Cinsiyetiniz: Kadin () Erkek ()
3. Egitim Durumunuz:

o Lise():
e On Lisans ():
e Lisans ():

e Lisansiistii (): (Belirtiniz).......................

4. Meslekteki Deneyim Siireniz: ...... yil/...... ay
5. Bulundugunuz Birimdeki Calisma Stireniz: ...... yil/...... ay
6. Bulundugunuz Kurumdaki Caligma Siireniz: ...... yil/...... ay

7. Calistiginiz Birim:

e Cerrahi Birim ()

e Dahili Birim ()

e Yogun Bakim (): (Belirtiniz).................
e Diger(): (Belirtiniz)....................

8. Daha once lisans egitiminiz diginda niitrisyon konulu bir egitim aldiniz m1?
Evet () Hayir ()
9. Calistiginiz birimde niitrisyon destegi saglaniyor mu?

Evet () Hayir()
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Ek-2: Enteral Beslenme Uygulamalar1 Oz-Yeterlik Olcegi (EBU-OYO) Taslak

Formu
El § g g
25 5| §|E|g¢
=Z E|lz| 2|22
cC =| = = = c =
2RI E|E|E| T8
ifadeler MMM E | XX

1.Niitrisyon desteginin enteral yolla saglanabilmesi i¢in GI
(Gastrointestinal) sistemin etkin/saglikli olmasi gerekmektedir.

2. Malniitrisyon kavrami hastalarin beslenme bozukluklarini
tanimlar.

3. Niitrisyon desteginde verilecek enerji miktari hastanin hastalik,
malniitrisyon ve BKI (Beden-Kitle Indeksi) ile iliskili olarak
belirlenmelidir.

4. Nitrisyon destegi gereken hastalarda ilk 48 saat icerisinde
destege baglanmis olmalidir.

5. Enteral niitrisyon desteginin hangi yolla saglanacagi destegin
stiresine ve hastanin GI sistemindeki organlarin islevselligine
baghdir.

6. GI sistemi disfonksiyonlu hastalarda enteral niitrisyon destegi
kontrendikedir.

7. Enteral niitrisyonun yeterli olmadigi durumlarda, hasta
intravendz sivilarla desteklenmelidir.

8. Kisa siireli enteral beslenme destegi saglanacak hastalarda NG
(Nazogastrik) ve OG (Orogastrik) yollari tercih edilir.

9. 4 haftadan daha uzun siireli enteral beslenme destegi saglanacak
hastalarda PEG ve PEJ yollar tercih edilir

10. Hastada beklenen yasam siiresi kisaysa PEG gibi kalict ve
maliyetli islemler tercih edilmez

11. Tipilin yerinin tespiti i¢in en glivenilir yontem radyolojik
goriintiilemedir.

12. Beslenme tiipiinden verilen besinin rahat bir sekilde gitmesi
tiipiin dogru yerde ve agik oldugunu gdsterir.

13. Tipin dogru yerde olmamasinin en  biylk
komplikasyonlarindan biri pulmoner aspirasyondur.

14. Sik araliklarla beslenme saglanan hastada her seferinde tiipiin
yerinin ve agikliginin kontrol edilmesine gerek yoktur.

15. Beslenme i¢in hastaya en uygun soliisyon secilmelidir.

16. Beslenme iiriinleri dolaptan ¢ikarildig1 gibi verilebilir.

17. Enteral beslenmenin saglandig1r yolun beslenme soliisyonu
seciminde etkisi yoktur.

18. Beslenme soliisyonlar1 agildiktan sonra 6-8 saat oda 1sisinda
saklanabilir.
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19. Beslenme soliisyonlari bitene kadar kullanabilir, giinliik olarak
degistirilmesine gerek yoktur.

20. Beslenme torbasindaki soliisyonlar ortalama 8 saat igerisinde
gonderilmelidir.

21. Hasta baginin 30 C den fazla kaldirilmasi kontrendike ise
enteral beslenme tercih edilmez.

22. .Enteral soliisyonlarm uygulama hiz1 baslangicta kontrollii ve
yavas olmalidir.

23. Devamli beslemede beslenme 20 cc/sa hiz ile baglanmalidir ve
artirtlarak hedeflenen doza ulagilmalidir.

24. Enjektorle bolus beslemede verilis hizi dakikada 30 ml
geememelidir.

25. .Devamli beslenmede,hastanin giinliik almas1 gereken hacim
18-20 saate boliiniir.4-6 saat beslenmeye ara verilir.

26. Enteral beslenmeye izotonik soliisyon ile baglanir,hasta tolere
ederse beslenme soliisyonuna gecis yapilir.

27. Aralikli beslenmede her &giin ortalama 30-60 dk.’da
verilmelidir.

28. Aralikli beslenmede bir seferde en fazla 250 ml beslenme
uriint verilebilir.

29. Enteral beslenmeye yeni baglanan hastalarda bulanti-kusma
goriilmesi normaldir. Beslenmeye ayni1 sekilde devam edilebilir.

30. Enteral beslenme baglanmasi sonrasi hastada diyare goriilmesi
sadece beslenme soliisyonunun ¢esidine bagli olarak gelisebilecek
bir komplikasyondur.

31. Beslenme soliisyonlarini soguk bir sekilde vermek hastalarda
gastrik kramplara neden olabilir.

32. Beslenmeden sonra 20 ml su verilmesi tiipiin tikanmasin1 dnler.

33. Tikanmus tiipii 1lik su ve sodyum bikarbonatli su ile yikamak
tiiplin acilmasini saglayabilir.

34. Tikanmus tiip 1lik su, sodyum bikarbonatli su vb. yontemlerle
acilamadiysa basing uygulayarak mutlaka acilmaya calisiimalidir.

35. Ilag uygulamadan &nce ve sonra, beslenmelerden sonra tiipiin
su ile yikanmasi tikaniklig1 dnler.

36. Hastalara PEG takildiktan sonra giinliik olarak tiipte sizinti,
biikiilme gibi durumlar kontrol edilmelidir.

37. PEJ tiiplerinde kirilma ve sizdirma durumlar1 daha fazla
goriiliir.

38. PEG tiipleri komplikasyon ve kullanig agisindan PEJ tiiplerine
gore daha avantajlidir.

39. PEG tiipii maksimum iki giinde bir mobilize edilmelidir.

40. PEG’in etrafinda kizariklik, hassasiyet ve sizintt olmasi
bolgede enfeksiyon gelistigini gdsterir

41. Beslenme tiiplinden ila¢ uygulamadan once ilacin tiiplerden
verilmeye uygun olup olmadigi kontrol edilmelidir.
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42. Kirilabilinir ve ezilebilinir ilaglar beslenme tiiplinden
sulandirilarak verilir

43. Uygulanacak ilaglar1 IV formlar1 varsa oncelikli olarak tercih
edilmelidir.

44, Kirllamayan ve ezilemeyen ilaglar (Or:Kemoterapik Ajanlar)
hasta oral yolla alamayacag1 i¢in yine de ezilip beslenme tiipiinden
verilebilir

45. Dist kapsiil ile kapli ilaglarkapsiilin i¢inden bosaltilarak
sulandirilip verilir.

46. ilag verilmesi i¢in besleme enjektdrlerinden farkli bir enjektor
kullaniimaldir.

47. Sadece tiim hayat1 boyunca enteral beslenme destegi almak
zorunda olan hastalara PEG yada PEJ agilir.

48. Enteral beslenme destek endikasyonu ortadan kalktiktan sonra
hasta kendi kendine beslenmeye gegmeden once hastanin GAG
refleksi kontrol edilmelidr.

49. GAG refleksi olan hastalar kendi kendine beslenmeye
gecerken, beslenme kolay yutulabilir,yumusak
gidalarla(yogurt,puding vb.) baglamalidir.

50. Kendi kendine beslenmeye gegiste yutma terapistiyle isbirligi
icinde olunmalidir.

51. Kendi kendine beslenmeye gegiste yutma terapistinin de
planlamasiyla uyumlu bir sekilde hasta oral olarak yavas yavas
desteklenir ve alimi artirilir.

52. Hastanin oral alimi artirilirken enteral beslenme destegi de
yavas yavas azaltilmaya baglanir.

53. Kendi kendine beslenme sirasinda hastada herhangi bir
komplikasyon goriiliirse oral alim azaltilir yada durdurulur.

54. Enteral beslenme destegi sirasinda hasta oral olarak yeterlive
stirekli bir sekilde beslenebilir hale gelirse,endikasyon ortadan
kalkar ve beslenme tiipleri ¢ikarilir.

55.Enteral beslemeye baglamadan &nce her seferinde tiipiin yerini
ve acikligini kontrol ederim.

56.Hastada oksiirme, solunum zorlugu gibi durumlar ortaya
ciktiginda tiipiin yerini kontrol ederim

57.0rder edilen beslenme iriiniiniin hasta i¢in uygun olup
olmadigini degerlendiririm.

58.Beslenme soliisyonlar1 acildiktan sonra {izerine agilis tarihi ve
saatini yazarim.

59.Aralikli beslenmede beslemeye baglamadan 6nce her seferinde
rezidiiel voliim kontrolii yaparim.

60.Siirekli beslenmede 8 saatte bir rezidiiel volim kontroli
yaparim.

61.Enteral niitrisyon destegi saglanan hastalarda 8 saatte bir aldig1-
cikardig takip edilmelidir.

62.Enteral beslenme i¢in hastayr Fowler yada Semi-fowler
pozisyonuna getiririm
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63.Beslenme bittikten sonra hastanin 45 dk. Fowler yada Semi-
fowler pozisyonunda kalmasini saglarim.

64.Beslenme torbalarinin ve beslenme enjektorlerinin {izerine tarih
ve saat yazarim.

65.Beslenme torbalarini ve beslenme enjektdrlerini giinliik olarak
degistiririm.

66.Aralikli beslenmede beslenme, ila¢ uygulama ve tiipli yitkama
icin ayr1 ayr1 enjektorler kullanirim.

67.Enjektorleri her kullanimdan sonra yikarim.

68.Enjektor ile aralikli beslenmede,beslemeyi yer ¢ekiminin
etkisiyle yaparim.

69.Enjektor ile aralikli beslenmede,enjektorii 45C lik agiyla
tutarim.

70.Hastam1 her beslenme sirasinda ve sonrasinda aspirasyon
semptomlar agisindan degerlendiririm.

71.Hastanin beslenme tiiplerindeki flaster tespitini her giin
degistiririm.

72.Tiplerdeki flaster tespitini bast yarast olugsmamsi i¢in her
seferinde diger tarafa sabitlerim.

73.Tipleri  tespit ederken flasterlerin  burun deliklerini
kapatmamasina dikkat ederim.

74 Burun i¢i ve digini tahris ve enfeksiyon agisindan hergiin
degerlendiririm.

75.PEG vePEJ tiiplerinin iizerindeki rakamlar1 ve tiiplerin
uzunlugunu her giin kontrol ederim.

76.PEG tiiplerinin etrafini deri biitiinliigii agisindan giinde en az iki
kez diizenli olarak kontrol ederim.

77.PEG bakimimi %0.9NaCl soliisyonu ve aseptik bir soliisyonla
ilk hafta her giin yaparim.

78.PEG pansumanini, 1slandik¢a vakti gelmesede yenilerim.

79.Hastanin beslenme tiiplinden uygulanacak tim ilaglart
karistirarak tek seferde veririm.

80.1laclarin saati beslenme saati ile ayni ise,ilaglar1 beslenme
soliisyonunun i¢ine katarak veririm.

81.Beslenme tiipii ile niitrisyon destegi saglanan hastada agiz
mukozasini hergiin degerlendiririm.

82.Beslenme tiipii ile niitrisyon destegi saglanan hastanin 4-8
saatte bir ag1z bakimini saglarim.

83.Beslenme tiipiinden ilag uygularken, ilaglarin tiipii tikamamasi
icin ezerek miimkiin olan en kiiciik boyutlara getiririm.

84.1lag vermeden ve verdikten sonra tiipii su ile yikarim.

85.Niitrisyon, hastalarin prognozu i¢in énemli bir faktordiir.
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86.Niitrisyon degerlendirilmesi her hastaya yapilmalidir.

87.Niitrisyon degerlendirmesi sonrasi yetersiz beslenme saptanan
hastalar i¢in bir bakim plani olusturulmalidir.

88.Hastalarin niitrisyon durumunu géz 6niine almamak mesleki
etik degerlerin ihlali demektir.

89.Malniitrisyonu olan veya malniitrisyon riski tasidig: diigiiniilen
hastalarda,niitrisyon destegi dikkate alinmalidir.

90.Niitrisyon destegi gereken hastalarda, destege en kisa siirede
baglanmalidir.

91 Niitrisyon destegini reddeden hastalarda,tedaviyi zorla
saglamak etiktir.

92.Enteral  niitrisyon  endikasyonlart  hastada  zamanla
kalkabilir.Boyle durumlarda hastanin saglikli bir sekilde kendi
kendine beslenmeye geg¢is siirecinde hemsirenin bir rolii yoktur.

93.Enteral beslenme destegi hastane disinda da devam edecekse
hasta ve hasta yakinlarina teknik,teori ve komplikasyonlar
hakkinda egitim planlanmalidir.

94 Niitrisyon destegi maliyeti artiran bir uygulamadir.

95.Niitrisyon destegi i¢in her hastanede protokoller olusturulmali
ve standardizasyon saglanmalidir.

96.Her hastanede niitrisyon destegi i¢in multidisipliner bir ekip
kurulmalidir.

97.Enteral niitrisyon destegi planlamasinda hemsire sadece
uygulayici konumdadir.

98.Enteral niitrisyon uygulamalarinin her biri bakimin stirekliligi
ve degerlendirilmesi i¢in kayit altina alinmalidir.
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Ek 3: Enteral Beslenme Uygulamalar1 Oz-Yeterlik Olcegi Uzman Goriis Formu

ACIKLAMA:

Liitfen olcegin adinin ve asagida yer alan her bir maddenin dil ve i¢erik yoniinden

uygunlugunu 1-3 arasinda degisen derecelere gore degerlendiriniz.
1 puan: Kaldirilmal
2 puan: Revize edilmek kaydiyla kalabilir

3 puan: Kalmali

Degerlendirme Puani

Olcegin ad1 Kaldirilmali | Revize Kalmali
edilmek
kaydiyla
kalabilir

Hemsireler Icin  Enteral  Beslenme
Uygulamalar1 Oz-Yeterlik Olgegi

Olcek Maddeleri E

T % 3
= N E =
o > = o
« [T e] «
M| oW M

1.Nutrisyon desteginin enteral yolla saglanabilmesi icin Gl (Gastrointestinal) O] @ ®

sistemin etkin olmasi gerekmektedir.

(071 =Y 17 2P
ONN®) ©)

2. Malntrisyon kavrami hastalarin beslenme bozukluklarini tanimlar.
(071 =Y 17 2O
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3.Nutrisyon desteginde verilecek enerji miktari hastanin hastalik,
malnitrisyon ve BKi (Beden-Kitle indeksi) ile iliskili olarak belirlenmelidir.
Oneriniz

4.Nutrisyon destegi gereken hastalarda ilk 48 saat igerisinde destege
baglanmis olmalidir.
Oneriniz

5.Enteral nitrisyon desteginin hangi yolla saglanacagi destegin siiresine ve
hastanin Gl sistemindeki organlarin islevselligine baghdir.
Oneriniz

6.GI sistemi disfonksiyonlu hastalarda enteral niitrisyon destegi
kontrendikedir.

Oneriniz

7.Enteral niitrisyonun yeterli olmadigi durumlarda, hasta intravenéz sivilarla
desteklenmelidir.
Oneriniz

8.Kisa sureli enteral beslenme destegi saglanacak hastalarda NG
(Nazogastrik) ve OG (Orogastrik) yollari tercih edilir.
ONEIINIZ ..ot e s

9.4 haftadan daha uzun sireli enteral beslenme destegi saglanacak
hastalarda PEG ve PEJ yollari tercih edilir.
ONEIINIZ ..ot e s e

10.Hastada beklenen yasam siiresi kisaysa PEG gibi kalici ve maliyetli islemler
tercih edilmez.
(071 =Y 17 2O

11.TUpln yerinin tespiti icin en glivenilir yontem radyolojik goriintilemedir.
ONEIINIZ oottt e s e
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12.Beslenme tlipliinden verilen besinin rahat bir sekilde gitmesi tiiplin dogru
yerde ve agik oldugunu gosterir.
(011 =Y 17 2P

13.TUpln dogru yerde olmamasinin en biiyik komplikasyonlarindan biri
pulmoner aspirasyondur.
(011 =Y 17 2P

14.Sik araliklarla beslenme saglanan hastada her seferinde tiiplin yerinin ve
agikliginin kontrol edilmesine gerek yoktur. (ters ifade)
ONEIINIZ ...ttt

15.Beslenme igin hastaya en uygun soliisyon secilmelidir.
ONEIINIZ oottt s s e s

16.Beslenme urinleri dolaptan gikarildigi gibi verilebilir.
ONEIINIZ ...t st s

17.Enteral beslenmenin saglandigl yolun beslenme sollisyonu segiminde
etkisi yoktur. (ters ifade)
Oneriniz

18.Beslenme soliisyonlari agildiktan sonra 6-8 saat oda isisinda saklanabilir.
Oneriniz

19.Beslenme sollsyonlari bitene kadar kullanabilir, gilinlik olarak
degistirilmesine gerek yoktur. (Ters madde)
Oneriniz

20.Beslenme torbasindaki sollisyonlar ortalama 8 saat icerisinde
gonderilmelidir.
(071 =Y 17 2P

21.Hasta basinin 30 C den fazla kaldirilmasi kontrendike ise enteral beslenme
tercih edilmez.
(071 =Y 17 2O
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22.Enteral sollUsyonlarin uygulama hizi baslangigcta kontrolli ve yavas
olmalidir.
ONEIINIZ oottt s s e s saeeee

23.Devamli beslemede beslenme 20 cc/sa hiz ile baglanmalidir ve artirilarak
hedeflenen doza ulagiimalidir.
ONEIINIZ oottt s s e s

24.Enjektorle bolus beslemede verilis hizi dakikada 30 ml gegmemelidir.
ONEIINIZ ...t st s

25.Devamli beslenmede,hastanin glinlik almasi gereken hacim 18-20 saate
boliiniir.4-6 saat beslenmeye ara verilir.
ONEIINIZ ...t st s

26.Enteral beslenmeye izotonik sollsyon ile baslanir,hasta tolere ederse
beslenme sollisyonuna gegis yapilr.
(0T T=Y 51172

27.Aralikli beslenmede her 6giin ortalama 30-60 dk.’da verilmelidir.
ONEIINIZ oottt s s e s

28.Aralikli beslenmede bir seferde en fazla 250 ml beslenme urini
verilebilir.
ONEITNIZ .ot eee e eee e e

29. Enteral beslenmeye yeni baslanan hastalarda bulanti-kusma goérilmesi
normaldir. Beslenmeye ayni sekilde devam edilebilir. (Ters madde)
ONEIINIZ ..ot s

30.Enteral beslenme baslanmasi sonrasi hastada diyare goriilmesi sadece
beslenme sollisyonunun c¢esidine bagli olarak gelisebilecek bir
komplikasyondur. (Ters madde)

ONEIINIZ oottt e s e

31.Beslenme sollisyonlarini soguk bir sekilde vermek hastalarda gastrik
kramplara neden olabilir.
(071 =Y 17 2O

32.Beslenmeden sonra 20 ml su verilmesi tlipln tikanmasini dnler.
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ONEITNIZ .ot ee et ettt eee et st ee et eeeenas

33.Tikanmis tlpu 1hk su ve sodyum bikarbonath su ile yikamak tipin
acilmasini saglayabilir.
ONEIINIZ ...t st e

34.Tikanmis tiip 1hk su, sodyum bikarbonath su vb. yontemlerle agilamadiysa
basing uygulayarak mutlaka agilmaya caligilmalidir.
ONEIINIZ oottt s s e saeeee

35.ila¢ uygulamadan 6nce ve sonra, beslenmelerden sonra tiipiin su ile
ytkanmasi tikanikligi énler.
ONEIINIZ ...ttt

36.Hastalara PEG takildiktan sonra glnliik olarak tlpte sizinti, bakilme gibi
durumlar kontrol edilmelidir.
ONEIINIZ ...ttt

37.PEJ tiiplerinde kirilma ve sizdirma durumlari daha fazla gérular.
ONEIINIZ ...ttt

38.PEG tipleri komplikasyon ve kullanis agisindan PEJ tiiplerine gére daha
avantajlidir.
ONEIINIZ ..ot e s

39.PEG tlpl maksimum iki glinde bir mobilize edilmelidir.
ONEIINIZ oottt s s e s

40.PEG’in etrafinda kizariklik, hassasiyet ve sizinti olmasi bélgede enfeksiyon
gelistigini gosterir.
ONEIINIZ ... st s

41.Beslenme tiiplinden ilag uygulamadan once ilacin tiplerden verilmeye
uygun olup olmadigi kontrol edilmelidir.
(071 =Y 17 2P

42 .Kirilabilinir ve ezilebilinir ilaglar beslenme tipinden sulandirilarak verilir.
(071 =Y 17 2O
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43.Uygulanacak ilaglari IV formlari varsa 6ncelikli olarak tercih edilmelidir.
ONEIINIZ oottt e s e s saeeee

44.Kinlamayan ve ezilemeyen ilaglar (Or:Kemoterapik Ajanlar) hasta oral
yolla alamayacagi icin yine de ezilip beslenme tipinden verilebilir.
ONEIINIZ oottt s s e s saeeee

45.Disi kapsdlile kapliilaglar,kapsilin iginden bosaltilarak sulandirilip verilir.
(0T T=Y 11 72O

46.ila¢ verilmesi igin besleme enjektdrlerinden farkli bir enjektér
kullanilmalidir.
ONEIINIZ ... et sreees

47.Sadece tim hayati boyunca enteral beslenme destegi almak zorunda olan
hastalara PEG yada PEJ acilir.
(0T T=Y 51172

48.Enteral beslenme destek endikasyonu ortadan kalktiktan sonra hasta
kendi kendine beslenmeye gegmeden 6nce hastanin GAG refleksi kontrol
edilmelidr.

ONEIINIZ ..ot e s

49.GAG refleksi olan hastalar kendi kendine beslenmeye gecerken, beslenme
kolay yutulabilir,yumusak gidalarla(yogurt,puding vb.) baslamaldir.
ONEIINIZ ..ot e s s

50.Kendi kendine beslenmeye geciste yutma terapistiyle isbirligi icinde
olunmalidir.
ONEIINIZ oottt e s e

51.Kendi kendine beslenmeye geciste yutma terapistinin de planlamasiyla
uyumlu bir sekilde hasta oral olarak yavas yavas desteklenir ve alimi artirilir.
ONEIINIZ oottt e s e

52.Hastanin oral alimi artirilirken enteral beslenme destegi de yavas yavas
azaltilmaya baslanir.
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ONEITNIZ .ot ee et ettt eee et st ee et eeeenas

53.Kendi kendine beslenme sirasinda hastada herhangi bir komplikasyon
gorullrse oral alim azaltihr yada durdurulur.
ONEIINIZ ...t st e

54.Enteral beslenme destegi sirasinda hasta oral olarak yeterlive siirekli bir
sekilde beslenebilir hale gelirse,endikasyon ortadan kalkar ve beslenme
tipleri gikarihr.

ONEIINIZ ... s

55.Enteral beslemeye baslamadan 6nce her seferinde tlpin yerini ve
acikhgini kontrol ederim.
ONEIINIZ ... et

56.Hastada 6kstirme, solunum zorlugu gibi durumlar ortaya ¢iktiginda tiipilin
yerini kontrol ederim.
(0T T=Y 11 72T

57.0rder edilen beslenme Urlininin hasta i¢in uygun olup olmadigini
degerlendiririm.
ONEIINIZ oot e s e

58.Beslenme solilisyonlari agildiktan sonra Uzerine agilig tarihi ve saatini
yazarim.
ONEIINIZ .ot st s

59.Aralikli beslenmede beslemeye baslamadan 6nce her seferinde rezidiel
volim kontroli yaparim.
ONEIINIZ oottt s s e s

60.Surekli beslenmede 8 saatte bir rezidiel volim kontroli yaparim.
ONEIINIZ ...t st et

61.Enteral nitrisyon destegi saglanan hastalarda 8 saatte bir aldigi-¢cikardigi
takip edilmelidir.
ONEIINIZ oottt s s s s

62.Enteral beslenme igin hastayl Fowler yada Semi-fowler pozisyonuna
getiririm.
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ONEITNIZ .ot ee et ettt eee et st ee et eeeenas

63.Beslenme bittikten sonra hastanin 45 dk. Fowler yada Semi-fowler
pozisyonunda kalmasini saglarim.
ONEIINIZ oottt s s e saeeee

64.Beslenme torbalarinin ve beslenme enjektérlerinin Uzerine tarih ve saat
yazarim.
ONEIINIZ ...t st e

65.Beslenme torbalarini ve beslenme enjektérlerini gilnlik olarak
degistiririm.
ONEIINIZ ...ttt

66.Aralikl beslenmede beslenme, ilag uygulama ve tiipi yikama igin ayri ayri
enjektorler kullanirim.
ONEIINIZ ...ttt

67.Enjektorleri her kullanimdan sonra yikarim.
ONEIINIZ ...ttt

68.Enjektor ile aralikh beslenmede,beslemeyi yer c¢ekiminin etkisiyle
yaparim.
ONEIINIZ ..ot e s s

69.Enjektor ile aralikli beslenmede,enjektori 45C lik agiyla tutarim.
ONEIINIZ oottt s s e s

70.Hastami her beslenme sirasinda ve sonrasinda aspirasyon semptomlari
acisindan degerlendiririm.
ONEIINIZ oottt e s e

71.Hastanin beslenme tliplerindeki flaster tespitini her giin degistiririm.
(071 =Y 17 2O

72.Tuplerdeki flaster tespitini basi yarasi olusmamsi i¢in her seferinde diger
tarafa sabitlerim.
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ONEITNIZ .ot ee et ettt eee et st ee et eeeenas

73.Tipleri tespit ederken flasterlerin burun deliklerini kapatmamasina dikkat
ederim.
ONEIINIZ oottt s s e saeeee

74.Burun ici ve digini tahrig ve enfeksiyon agisindan hergiin degerlendiririm.
ONEIINIZ ... s

75.PEG vePEl tiiplerinin Gzerindeki rakamlari ve tiplerin uzunlugunu her gin
kontrol ederim.
ONEIINIZ oottt s s s s

76.PEG tuplerinin etrafini deri bitlinlGgh acisindan glinde en az iki kez
diizenli olarak kontrol ederim.
ONEIINIZ ...ttt

77.PEG bakimini %0.9NaCl soliisyonu ve aseptik bir soliisyonla ilk hafta her
glin yaparim.
(0T T=Y 11172

78.PEG pansumanini, islandikca vakti gelmesede vyenilerim. Oneriniz

79.Hastanin beslenme tlpilinden uygulanacak tiim ilaglari karistirarak tek
seferde veririm.
ONEIINIZ ..ot e s e

80.ilaclarin saati beslenme saati ile ayni ise,ilaglari beslenme sollisyonunun
icine katarak veririm.
(071 =Y 17 2O

81.Beslenme tipl ile niitrisyon destegi saglanan hastada agiz mukozasini
herglin degerlendiririm.
(071 =Y 17 2O

82.Beslenme tiipul ile niitrisyon destegi saglanan hastanin 4-8 saatte bir agiz
bakimini saglarim.
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ONEITNIZ .ot ee et ettt eee et st ee et eeeenas

83.Beslenme tliptinden ilag uygularken, ilaglarin tipu tikamamasi igin ezerek
mumkiin olan en kuglik boyutlara getiririm.
ONEIINIZ ...t st e

84.ilag vermeden ve verdikten sonra tiipii su ile yikarim.
ONEIINIZ c.ooece et ettt e s

85.Nitrisyon, hastalarin prognozu icin 6nemli bir faktorddr.
(0T T=Y £ 17 2O

86.Ntrisyon degerlendirilmesi her hastaya yapilmalidir.
(0T T=Y £ 17 2O

87.Nitrisyon degerlendirmesi sonrasi yetersiz beslenme saptanan hastalar
icin bir bakim plani olusturulmalidir.
ONEIINIZ ...ttt seneens

88.Hastalarin nutrisyon durumunu goéz o©nline almamak mesleki etik
degerlerin ihlali demektir.
ONEIINIZ ..ot e s s

89.Malnitrisyonu olan veya malnitrisyon riski tasidigi duastnilen
hastalarda,nitrisyon destegi dikkate alinmalidir.
ONEIINIZ ... et e e

90.Nutrisyon destegi gereken hastalarda, destege en kisa siirede
baslanmalidir.
(071 =Y 17 2O

91.Nitrisyon destegini reddeden hastalarda,tedaviyi zorla saglamak etiktir.
(071 =Y 17 2O
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92.Enteral nutrisyon endikasyonlari hastada zamanla kalkabilir.Boyle @ @ ®
durumlarda hastanin saglkh bir sekilde kendi kendine beslenmeye gegis
surecinde hemsirenin bir roll yoktur.

ONEIINIZ ...t st s s

93.Enteral beslenme destegi hastane disinda da devam edecekse hasta ve O] @ ©)
hasta yakinlarina teknik,teori ve komplikasyonlar hakkinda egitim
planlanmalidir.

(011 =Y 17 2P

94.Nutrisyon destegi maliyeti artiran bir uygulamadir. @ @ ®
ONEIINIZ ...t st s

95.Nutrisyon destegi icin her hastanede protokoller olusturulmali ve @ @ ®
standardizasyon saglanmaldir.
ONEIINIZ ...t st s

96.Her hastanede niitrisyon destegi icin multidisipliner bir ekip kurulmahdir. O] @ ©)
ONEIINIZ ... et sraees

97.Enteral niitrisyon destegi planlamasinda hemsire sadece uygulayici O] @ ®
konumdadir.
ONEIINIZ oottt sttt s s e s anees

98.Enteral nutrisyon uygulamalarinin her biri bakimin sadrekliligi ve @ @ ®
degerlendirilmesi icin kayit altina alinmalidir.
ONEIINIZ oottt s s e s ees

Eklemek istediginiz Maddeler:

000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000sssscscscscssssssssas
€0 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000sscss
€0 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000css
€0 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000css
€0 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000ccss
€0 0000000000000606060600000000000000060000000000000006000000000000000000000000000000000000000000000000000000
€0 00000000000006060600000000000000006000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
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Ek 4: Goriislerine Basvurulan Uzmanlar

Prof. Dr. Aysel Giirkan: Marmara Universitesi SBF Hemsirelik Boliimii Cerrahi

Hastaliklart ABD

Prof. Dr. Funda Biiyiikyilmaz: Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Florence

Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi Hemsirelik Esaslart ABD

Doc Dr. Esin Cetinkaya Uslusoy: Siileyman Demirel Universitesi SBF Hemsirelik
Boliimii Hemsirelik Esaslart ABD

Doc. Dr. Esra Ugur: Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi, Hemsirelik Boliimii Hemsirelik Esaslar1 ABD

Dr. Ogr. Uyesi Hande Cengiz: Sakarya Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Hemsirelik Boliimii Cerrahi Hastaliklart ABD

Dr. Ogr. Uyesi Fatma Tanrikulu: Sakarya Uygulamali Bilimler Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Hemsirelik Esaslar1 ABD

Dr. Ogr. Uyesi Aynur Kaynar Simsek: Marmara Universitesi SBF Hemsirelik
Boliimii Hemsirelik Esaslart ABD

Dr. Ogr. Uyesi Hatice Karbuga Yakar: Marmara Universitesi SBF Hemsirelik
Boéliimii I¢ Hastaliklart Hemgireligi ABD

Dr. Ogr. Uyesi Bilgi Giilseven: Marmara Universitesi SBF Hemsirelik Boliimii
Hemsirelik Esaslart ABD

Ars. Gor. Yesim Dikmen Aydin: Marmara Universitesi SBF Hemsirelik Boliimii
Cerrahi Hastaliklar1 ABD
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Ek 5: Etik Kurul Onay1

Ek 6: Kurum izni

ISTANBUL L SAGLIK MUDURLUGO - ISTANBUL Editring

ve TESCIL BIRIMI
omlirﬂrﬁ I‘I]]Iil]]”l‘l’m‘li’l‘l]‘lii ||“ ”
T.C. 00177305573

3!

ISTANBUL VALILIGI
11 Saghik Miidiirliigi
Say1 : E-15916306-604.01.01
Konu : Betiil ALI§'in Bilimsel Aragtirma
Izni Hk.

MARMARA UNIVERSITESI PENDIK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESINE

fgi :04/10/2022 tarihli ve 43766128-604.01.01-01-21872 sayil yazi.

flgi sayih yazimz ile Hastanenizde Beyin ve Sinir Cerrahi Servisinde Hemsire olarak gorev
yapmakta olan Betil ALIS'in tez calismasi kapmasinda, "Hemgireler i¢in Enteral Beslenme
Uygulamalar1 Oz-Yeterlik Olgeginin Gelistirilmesi; Gegerlik ve Giivenirlik Calsmasi” konulu
calismasini, Hastanenizde yapma talebi Birimimize iletilmistir.

S6z konusu arastirma, Miidiirliigiimiiz Saglik Hizmetleri Bagkanhgi Arastirma, Bastli Yayim,
Duyuru Igerigi Degerlendirme Komisyonu 27.10.2022 tarih ve 2022 / 20 sayili kararinca uygun
gorilmigtir.

Calismanin kurumunuzun uygun gérdiigii zaman diliminde (Basvuru dosyasinda belirtilen aralik
gozetilerek) siirecin koordinasyonunun Bashekimliginizce saglanmasi ve aragtirmamin bitiminde bir
niishasin elektronik ortamda (CD halinde) Miidiirliigiimiize teslim edilmesi gerektiginin bagvuru
sahibine tebligi hususunda;

Geregini bilgilerinize rica ederim.

Uz, Dr. Hasan Basri VELIOGLU

Bagkan
Bu belge, glivenli elektronik imza ile i
Belge Dofrulama Kodu: 303¢1243-b55b-4c62-865a-bc660a29d362 Belge Dogrulama Adresi: hutps://www.turkiye.gov./saglik-bakanligi-cbys
Istanbul Cad. General Kani Elitez Sk. No:8 / 1 Yenimahalle / Bakirkoy Bilgi igin: Arzu SARMUSAK &
Telefon: Faks No: SUREKLI IS¢t
e-Posta: arzu sarmusak@saglik.gov.tr Internet Adresi: www.istanbulsaglik.gov.tr Telefon No: (0212) 638 33 99 2
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Ek-7: Enteral Beslenme Uygulamalar1 Oz-Yeterlik Olcegi-Nihai Form

YONERGE: Asagida enteral beslenme uygulamalarimiza yonelik 6z-yonetim
diizeyinizi degerlendirmek i¢in ifadeler verilmistir. Dogru ya da yanlis cevap yoktur.
Size en uygun segenegi isaretleyiniz.

Tesekkiir ederiz.
- . .
(2] :s ’s E = v =
Xz =z S s | x5
SEIE |E |2 |E%
ifadeler SR = S = 3 &
X M| 4 = - X M
1.Niitrisyon desteginin enteral yolla saglanabilmesi i¢in GI ) @) ?) ) ©)

(Gastrointestinal) sistemin etkin/saglikli olmasi
gerekmektedir.

2.Niitrisyon desteginde verilecek enerji miktar1 hastanin
hastalik, malniitrisyon ve BKI (Beden-Kitle indeksi) (1) 2) 3) “) )
durumuna gore belirlenmelidir.

3.Niitrisyon destegi gereken hastalarda ilk 48 saat igerisinde
destege baslanmis olmalidir. (1) 2) 3) “) )

4 Enteral niitrisyon desteginin hangi yolla saglanacagi
destegin siiresine ve hastanin GI (Gastrointestinal) sistemdeki (1) 2) ) () ®)
organlarin islevselligine baglidir.

5. Enteral niitrisyonun yeterli olmadigi durumlarda, hasta
intravenoz sivilarla desteklenmelidir. @) @) ®) “) ®)

6.Kisa siireli enteral beslenme destegi saglanacak hastalarda
NG (Nazogastrik) ve OG (Orogastrik) yollari tercih edilir. @) ) ©) *) ®)

7. 4 haftadan daha uzun siireli enteral beslenme destegi
saglanacak hastalarda PEG ve PEJ yollar1 tercih edilir. @) ) ®) “) ©)

8. Tiipiin dogru yerde olmamasinin en biiyiik 1 5 4
komplikasyonlarindan biri pulmoner aspirasyondur. @) @) ) “) ®)

9. Beslenme i¢in kullanilacak beslenme soliisyonu hastanin
durumuna uygun olarak se¢ilmelidir. @) ) ) “) ®)

10. Beslenme soliisyonlar agildiktan sonra 6-8 saat oda
1s1sinda saklanabilir. @) ) ®) “) ®)

11. Beslenme torbasindaki soliisyonlar ortalama 8 saat
icerisinde gdnderilmelidir. @ @) ®) “) ®)

12. Enteral soliisyonlarin uygulama hiz1 baslangigta kontrollii 1 2 4
ve yavas olmalidir. @) @ @) (4) ®)

13. Devamli beslemede beslenme 20 cc/sa hiz ile

baglanmalidir ve artirilarak hedeflenen doza ulasiimalidir. @) ) ) “) ®)
14. Enjektorle bolus beslemede verilis hiz1 dakikada 30 ml

gegmemelidir. @) ) ®) “) ®)
15. Beslenme soliisyonlarini soguk bir sekilde vermek ) ?) 3) ) )

hastalarda gastrik kramplara neden olabilir.
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16. Beslenmeden sonra 20 ml su verilmesi tiipiin tikanmasini (1) (2) (3) (4) (5)
onler.
17. Tikanmus tiipii 1lik su ve sodyum bikarbonatli su ile
yikamak tiipiin agilmasini saglayabilir. @) ) ) “) ©)
18. Ilag uygulamadan 6nce ve sonra, beslenmelerden sonra
tiipiin su ile yikanmasi tikaniklig1 dnler. @) ) ) “) ®)
19. Hastalara PEG takildiktan sonra giinliik olarak tiipte
sizinti, biikiilme gibi durumlar kontrol edilmelidir. @) @) ®) “) ®)
20. PEG’in etrafinda kizariklik, hassasiyet ve sizint1 olmasi
. e . 1 2 4

bolgede enfeksiyon gelistigini gdsterir. @) ) ) “) ©)
21. Enteral niitrisyon destegi saglanan hastalarda 8§ saatte bir
aldig1-gikardig: takibi yaparim. ) ) ) “) ®)
22. Enteral niitrisyon uygulamalarinin her biri bakimin
stirekliligi ve degerlendirilmesi i¢in kayit altina alirim. @) ) ) “) ©)
23. Aralikli beslenmede beslemeye baglamadan 6nce her

. 1 2 4
seferinde rezidiiel voliim kontrolii yaparim. @) ) ) “) ®)
24 Siirekli beslenmede 8 saatte bir rezidiiel voliim kontrolii o) @) ?) ) )
yaparim.
25. Hastada oksiirme, solunum zorlugu gibi durumlar ortaya
¢iktiginda tiipiin yerini kontrol ederim. @) ) ) “) ©)
26. Beslenme soliisyonlari agildiktan sonra iizerine agilig
tarihi ve saatini yazarim. @) ) ) “) ©)
27. Enteral beslenme i¢in hastay1 Fowler yada Semi-fowler 1) @) 3) 4) )
pozisyonuna getiririm.
28. Beslenme bittikten sonra hastanin 45 dk. Fowler yada
Semi-fowler pozisyonunda kalmasini saglarim. 1) ) ®) “) ©)
29. Aralikli beslenmede beslenme, ilag uygulama ve tiipii
yikama i¢in ayri ayri enjektorler kullanirim. ) 2) 3) “) )
30. Enjektor ile aralikli beslenmede, beslemeyi yer ¢ekiminin 1 2 4
etkisiyle yaparim. @) @) ) “) ®)
31. Hastami her beslenme sirasinda ve sonrasinda aspirasyon
semptomlari agisindan degerlendiririm. 1) ) ®) “) ©)
32. Hastanin beslenme tiiplerindeki flaster tespitini her giin
degistiririm. ) 2) 3) “) )
33. Tiplerdeki flaster tespitini basi yarasi olugsmamasi i¢in her 1 2 4
seferinde diger tarafa sabitlerim. 1) ) ) “) ®)
34. PEG tiiplerinin etrafini deri biitiinliigli agisindan giinde en
az iki kez diizenli olarak kontrol ederim. 1) ) ®) “) ©)
35. Beslenme tiipii ile niitrisyon destegi saglanan hastanin 4-8
saatte bir agiz bakimini saglarim. ) ) ) “) ®)
36. Beslenme tiiplinden ilag uygularken, ilaglarmn tiipii 1 2 4
tikamamasi i¢in ezerek miimkiin olan en kii¢iik boyutlara 1) @) ) “) ®)
getiririm.
37. flag vermeden ve verdikten sonra tiipii su ile yikarim. 1) ?) ©) %) ©)
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