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BOLUM I

GIiRiS VE GENEL BiLGILER

1.1. ARASTIRMANIN KONUSU

Beslenme, sagligin ve normal fizyolojik fonksiyonlarin siirdiiriilmesinde
onemli bir rol oynar. Bu nedenle hastalarda beslenme yeterince saglanmasi,
saglanmadigr durumlarda disaridan desteklenmesi son derece Onemlidir (110).
Beslenme desteginin oral yoldan saglanmas1 6ncelikle tercih edilen beslenme bi¢imi
olmasina ragmen ndromiiskiiler, gastrointestinal (GI), kardiyovaskiiler hastaliklar,
travma ve yanik gibi nedenlerle bu yolun kullanilmasi miimkiin olmayabilir. Bu
durumda hastalar enteral ya da parenteral yoldan beslenir (5,40,65,84,85,100,101).
Enteral beslenme; gastrointestinal sistem (GIS) fonksiyonlarmmn normal veya
normale yakin oldugu durumlarda, besin maddelerinin nazogastrik (NG),
nazojejunal, gastrostomi veya jejunostomi yoluyla devamli ya da aralikli olarak
sisteme verilmesidir (21,56,61,106).

Oral yolla beslenemeyen hastalarin uzun siire a¢ kalmadan enteral yoldan
beslenmeye baslanmasi gastrointestinal sistemin dogal mekanizmasini siirdiirmesi,
septik komplikasyonlarin ve malnutrisyonun Onlenmesi bakimmdan 6nemlidir
(29,75,93). Enteral besinlerin verilmesiyle baslayan intestinal uyaranlar Gi yolun
mukozal yap1 ve fonksiyolarinin siirdiiriilmesine yardim ederek enfeksiyona bagli
morbidite oranmi azaltir (1,5,34,103). Yeterli besin desteginin saglanmasi, yara
tyilesmesini hizlandirir, hastanede kalma siiresini kisaltir, enfeksiyon goriilme hizini,
yaralanma ve travma durumlarina katabolik yanit1 azaltir (29,48,66,75,87,103).

Enteral beslenmenin beklenen yararlar1 saglayabilmesi i¢in hastalarin verilen

besinleri tolere etmesi ve yeterli beslenmesi gereklidir. Heyland ve arkadaglari



(1995) besin toleransmi; GIS komplikasyonlar1 olmaksizin 48 saatten fazla siirede,
gilinliik hesaplanan enerji ihtiyacinin %90’min alinmasi olarak tanimlanmislardir
(48). Ancak hastalarda verilen besine kars1 her zaman 1yi bir tolerans gelismeyebilir.
Enteral beslenen hastalarda GiS’le ilgili gelisen komplikasyonlar besin intoleransmnin
gostergesi olarak kabul edilmektedir (12,48,62,66). Gastrik intoleransin cesitli
tanimlar1 olmakla birlikte Montejo (1999) intoleransi; genellikle yiliksek gastrik
rezidiiel volim (GRV), diyare, kusma ve abdominal distansiyonun goriilmesi olarak
tanimlamaktadir (74).

Besin intoleransinin erken tanilanmasi i¢in gecikmis mide bosalmasimin
yakindan izlenmesi ve erken tanilanmasi 6nemlidir. Bunun i¢in kliniklerde yaygin
olarak kullanilan yontem, 60 cc’lik bir enjektor ile gastrik rezidiiel voliimiin (GRV)
Olciilmesidir (23,29,44,49,68,70,73,75,87,101). GRV enteral beslenen hastalarda
mide bosalmasmin yetersiz oldugu durumda midede kalan besin miktar1 olarak
tanimlanmaktadir (20). Ancak; literatiirde GRV esik degerinin ne kadar olmasi
gerektigine yonelik goriis birligi bulunmayip, yapilan ¢alismalarda esik deger 100-
500 ml arasinda degismektedir (5,24,32,33,34,65,70,71,73,87,90,101,103). GRV
Olctimii, mide bosalim hizi ve besin toleransini tanilamak i¢in kliniklerde sik
kullanilan bir yontem olmakla birlikte bazen tek basma yeterli degildir. Hastalarda
GRYV o6lgiimii ile birlikte abdominal distansiyon ve kusma da takip edilmektedir (66).

Enteral beslenen hastalarin %10-62’sinde goriilen besin intoleranst ve yiiksek
GRV, hastalarin yeterli beslenmesini engeleyen Onemli bir faktordiir.
(1,20,29,48,49,74). Literatiirde enteral beslenmeye basglayan hastalarin 2-4 giin i¢inde
kademeli olarak arttirilan besin miktarini tolere etmeleri ve hedeflenen kaloriye
ulagmalar1 gerektigi belirtilmektedir (11,54,86,108). Ancak, Mentec ve arkadaslar1

(2001), enteral beslenmenin basladig1 ilk glinden itibaren ve beslenme devam ettigi



siirece hastalarda intolerans goriildiigiinii belirlemistir (71). Adam ve Batson (1997),
hastalarin beslenmeye basladiklar ilk ti¢ giinde GRV fazlalig1 gelistigini, beslenme
basladiktan 3 hafta sonrasinda da GRV fazlaligi gelismeye devam ettigini
belirlemistir (1). Yiiksek GRV belirlenen hastalarda besin verilis hizin1 yavaglatma,
miktar1 azaltma, beslenmeye ara verme ya da sonlandrma girisimleri
uygulanmaktadir. Bu durumda hastalarin almasi gereken kalori miktar1 azalmakta ve
hastalar yetersiz beslenmektedir (1,5,14,20,34,48,49,70,71). Peloquin (1999)
calismasinda, enteral beslenen hastalarda beslenmeye ara verilis nedenini %24.2
mide bosalmasindaki gecikmeye bagli olarak gelisen yiiksek GRV oldugunu
belirlemistir (87). Adam ve Batson (1997) yaptiklar1 ¢alismada yiiksek GRV, kusma,
abdominal distansiyon nedeniyle, hastalarin toplam izlem giinlerinin %17 sinde
beslenmeye ara verildigini belirlemistir (1). Mentec ve arkadaslar1 (2001)
calismalarinda, hastalarm %32’sinde GRV fazlalig1 goriildiiglinii, bu hastalarin
%5.8’inde beslenmeye en az 48 saat ara verildigini, %4.5’inde stirekli olarak
beslenmenin durduruldugunu belirlemistir (71). Montejo (1999), enteral beslenme
sirasinda abdominal distansiyon gelisen hastalarin %35.8’inde, yliksek GRV’li
hastalarin %10.3’{inde, kusma gelisen hastalarin %18’4’linde, regiirjitasyon goriilen
hastalarm %13.6’sinda beslenmeye ara verildigini saptamustir (74). Elpern ve
arkadaslarinin (2004) calismasinda hastalarin beslenmesine %11.5 yiiksek GRV
(>150 ml), %9.2 bulant1 ve kusma, %2.1 aspirasyon nedeniyle ara verildigi
belirlenmistir. Beslenmeye ara verme siiresi her bir giin ve hasta basmna ortalama
5.23 saat olarak hesaplanmistir (38).

Beslenmeye ara verme kararini destekleyen kanitlarin yetersizligine ragmen,
klinik uygulamalarda GRV fazlalig1 nedeniyle hastalarin beslenmesine genellikle ara

verilmekte (30,91) ve hastalarin ¢ok azi Onerilen besin miktarmin tamamini



almaktadir (1,6,21,38,53,74,75). Adam ve Batson (1997) yaptiklar1 c¢alismada
hastalara 1722+421 Kcal 6nerildigini ancak GIS sorunu gelisen hastalarin 887+488
Kcal alabildigini hesaplamistir (1). Elpern ve arkadaslar1 (2004) 39 hasta ile
yaptiklar1 ¢alismada, hastalara hedeflenen kalori miktarinin ortalama %64 {iniin
verilebildigini belirlemistir (34). Mentec ve arkadasalar1 (2001), GRV fazlalig:
gelisen hastalarin, GI komplikasyon gelismeyen hastalara gore giinliik aldiklar:
ortalama besin miktarmin anlamli olarak diisiik oldugunu belirlemistir (71).

Literatiirde yiiksek GRV nedeniyle beslenmeyi durdurarak hastalarin yetersiz
beslenmesine neden olmak yerine, mide bosalim hizin1 arttrmak i¢in prokinetik
ilaglarin kullanilmasi, besin verilis hizinin yavaslatilmasi ve verilen besin miktarinin
azaltilmas1 Onerilmektedir (17,18,29,39,49,68,78,97,101). Elpern ve arkadaslarmin
(2004) cgalismasinda hastalarm %77 sine prokinetik ilag verildigi, 276 calisma
glinliniin %25’inde bu ilaglarin kullanildig1 belirlenmistir. Prokinetik ila¢ olarak
genellikle metaklopramid ve eritromisin kullanildig1 saptanmistir (34). Nguyen ve
arkadaslar1 (2007) mekanik ventilatore bagli 90 hasta ile yaptig1 calismada,
eritromisin ve metaklopramidin besin intolerans insidansin1 azaltmada etkili
oldugunu ve kullanilmasinin yararli olacagimm belirtmistir (79). Rohm ve
arkadaslarinin (2008) Almanya’daki yogun bakim iinitelerinde yaptiklar1 arastirmada
gastrik motilitenin yavasladigi durumunda %39 prokinetik ilaglarm kullanildigi ve
yararlt oldugu belirlenmistir (97).

Motiliteyi diizenlemek i¢in kullanilan prokinetik ilaclarin abdominal kramp,
allerji, bronkospazm, kardiyovaskiiler bozukluklar ve pankreas calisma diizenini
bozma gibi yan etkileri goriilebilmektedir (29,39,66,90,97). Yan etkilerine ragmen
prokinetik ilaclarin kullanilmas1 ya da enteral beslenmeye gore daha fazla

komplikasyon goriilen total parenteral beslenmeye gecilmesi, yavaslamis motilitenin



arttirilmasina yonelik alternatif ¢6ziim yollarinin gelistirilmesine gereksinim
oldugunu gostermektedir. ROhm ve arkadaslar1 (2008), Almanya’daki yogun bakim
iinitelerinde alternatif tedavi yontemi olarak karin masaji (%38.8), akupunktur
(%4.7) ve epidural anestezi (%23.7) kullanildigmi belirlemistir (97). Bastin ve
arkadaslar1 (2004), abdominal masajin GRV’si yiiksek olan hastalarin mide bosalim
hizini arttirdigimi belirlemistir. Calismada, 11 hastaya abdominal masaj uygulanmas,
8 hasta kontrol grubunu olusturmustur. Hastalarda kolon ge¢is zamani paracetamol
absorbsiyon testi ile degerlendirilmis ve GRV miktarlar1 6l¢iilmiis, masaj grubunun
GRYV miktar1 diger gruba gore daha az bulunmustur (9).

Abdominal masaj, karin i¢i basmci degistirerek peristaltizmi arttirr ve
bagirsaklar lizerinde mekanik ve refleks bir etki olusturur. Peristaltizmin artmasi
besinlerin GIS’den gegisini hizlandirir (35). Literatiirde abdominal masajm kronik
konstipasyon, fekal inkontinans, abdominal kas toniisiindeki degisiklikler ve
abdominal agr1 tedavisinde yaygin olarak palyatif bir tedavi yontemi olarak
kullanildig1, bilinen bir yan etkisinin olmadig1 belirtilmektedir (35,37,47,60,76,92).
Ancak abdominal masajin enteral beslenen hastalarda gecikmis mide bosalmasini
onledigine iliskin Bastin ve arkadaslarmin (2004) kiiciik bir 6rneklemle yaptiklari
calismanin diginda bir arastirmaya rastlanmamistir. Abdominal masajin, aralikl
enteral beslenen hastalarda GRV fazlalig1 ve GIS komplikasyonlar: {izerine etkili
olup olmadiginin belirlenmesi i¢in daha genis Orneklemle planlanmis randomize
kontrollii ¢calismalara gereksinim oldugu diisiincesinden yola ¢ikilarak bu ¢alisma

planlanmigstir.



1.2. ARASTIRMANIN AMACI
Arastirmanm amaci; nazogastrik tiip ile aralikli enteral beslenen hastalarda
goriilen GRV fazlalig1 ve buna bagh gelisebilecek komplikasyonlardan abdominal

distansiyon ve kusmaya kars1 abdominal masajin etkisini belirlemektir.

1.3. HIPOTEZLER
H; : Aralikli enteral beslenen hastalara uygulanan abdominal masaj gastrik rezidiiel
voliimii azaltir.
H, : Aralikli enteral beslenen hastalara uygulanan abdominal masaj gastrik rezidiiel
voliim fazlalig1 goriilme sikligini azaltir.
Hj : Aralikli enteral beslenen hastalara uygulanan abdominal masaj kusmay1 azaltir.
Hj : Aralikli enteral beslenen hastalara uygulanan abdominal masaj distansiyonu

azaltir.

1.4. SAYILTILAR
Bu c¢alismada tiim hastalar esit kosullarda uygulamaya tabi tutulmuslardir.
Arastirmadaki deney diizenekleri, arastirmanin amaglarin1 gerceklestirebilecek

kapasitededir.



1.5. ARASTIRMANIN HEMSIRELIK ACISINDAN ONEMI

Beslenme, insanin homeostatik dengesini siirdiirebilmesi i¢in karsilanmasi
gereken temel fizyolojik gereksinimlerden biridir. Beslenme destegi saglamadaki
temel amac; beslenme yoniinden risk altinda oldugu saptanan bireylerin enerji
gereksinimlerinin yeterli bir besin sunumu ile saglanmasi ve malniitrisyonun
onlenmesidir. Beslenmenin saglik ve hastalik doneminde ne derece 6nemli oldugu ve
tarih boyunca gelisme gosterdigi bilinmektedir. Florence Nightingale (1860)
“Hemsirelik Uzerine Notlar” kitabinda; “dikkatle gozleyen bir hemgirenin
gorebilecegi gibi, bolluklar i¢inde nice hastamin a¢liga maruz kaldigi bir gercektir.
Liitfen diigiiniiniiz, hastaniz bugiin ne kadar besin alabildi ve en onemlisi ne kadar
almasi gerekiyordu?” ifadesi ile beslenmenin Oneminden s6z etmektedir (80).
Abraham Maslow beslenmeyi, insanin temel gereksinimlerinin hiyerarsik
siralamasinda birinci basamaktaki fizyolojik gereksinimler icinde incelemistir.
Virginia Henderson, Roper, Logan, Tierney ve diger hemsire teorisyenler de
beslenmeyi, karsilanmasi gereken birinci temel gereksinimlerinden biri olarak
belirtmiglerdir (15).

Hemsire teorisyenlere gore; beslenme tibbi tedavinin oldugu kadar hemsirelik
bakiminin da bir pargasidir. Hemsireler, hastalarin beslenme gereksinimi planlama,
giivenli ve yeterli bir sekilde uygulamada anahtar bir rol iistlenmistir (26,52,88,106).
Hemsirelerin bilmesi gereken en dnemli nokta, hastanede yatan hastalarin beslenme
gereksinimlerinin karsilanmasi bakimindan risk altinda oldugudur (106). Yapilan
calismalar kritik hastalarin %40’mdan fazlasinda ¢esitli nedenlerle malnutrisyon
gelistigini  gostermistir  (6,21,65) Yetersiz beslenen ve malnutrisyon gelisen
hastalarda immiin sistem zayiflamasma bagli enfeksiyon gelisme riskinin arttigi,

iyilesme siiresinin uzadigi, morbidite ve mortalite oraninin arttig1 belirtilmektedir



(19,26,28,29,48,49,65,66,111). Saglhk personeli yetersiz beslenmenin olumsuz
sonuclarint bilmekle birlikte bu durumun Onemini yeterince algilamamaktadir
(40,111).

Hastalarin almasi gereken kalori miktar1 hekim ve diyetisyen tarafindan
planlanir, hemsireler onerilen besinleri hastaya vermekten sorumludur. Enteral tiiple
beslenmedeki basarmin ¢ogu hastaya besini veren hemsirenin sorumluluk ve hastay1
dikkatli izlemine baghdir (69). Hastanin enteral yoldan beslenmesine karar
verildiginde hemsirelerin {istlendikleri sorumluluklar; klinik prosediirlere gore
degismekle birlikte, beslenme tiipiliniin hastaya takilmasi, tiip yerinin kontrolii ve
bakimi, dnerilen besinlerin verilmesi, enteral beslenmeyle ilgili komplikasyonlarin
belirlenmesi ve 6nlenmesidir (85,88). Hemsireler, enteral beslenen hastalarda GIS’le
ilgili komplikasyonlar1 tanilamak i¢in siklikla abdominal distansiyon kontroli,
bagirsak seslerini dinleme ve GRV o6l¢iimii yaparlar. Komplikasyonlarm erken
belirlenmesi ve Onlenmesi, enteral beslenmeye ara verilmesi ya da tamamen
durdurulmasini dnleyerek hastalarin yeterli beslenmesini saglar (88).

Enteral beslenen hastalarla yapilan calismalarda, hastaya verilmesi planlanan
besin miktarmin ancak %65-87’sinin verilebildigi ve hastalarin yetersiz beslendikleri
belirlenmistir  (1,5,20,34,48,49,70,71). Enteral beslenen hastalarn  yetersiz
beslenmesine neden olan faktorlerin tanisal girisimler, cerrahi islemler, beslenme
tiipliniin yerinden ¢ikmasi ya da tikanmasi, hemsirelerin bakim uygulamalar1 ve
hastalarin ~ %10-62’sinde  gelisen besin intolerans1 oldugu belirlenmistir
(1,34,48,65,69,71,82). Besin intoleranst1 nedeniyle hastalarda bulanti, kusma,
abdominal distansiyon, yliksek GRV, regiirjitasyon ve aspirasyon pndmosi gibi ciddi

komplikasyonlar  gelismektedir. (16,39,44,49,78,87,96). Hastalarin  yetersiz



beslenmesine neden olan faktorler ve besin intoleranst sonucu gelisen
komplikasyonlarm bir ¢ogu uygun hemsirelik bakimai ile 6nlenebilir (85).

Klinik uygulamalarda 6nemli olan mide motilitesi bozulmus ya da bozulma
riski yiiksek hastalarda GRV miktarmim artmasini 6nlemektir. Literatiirde gecikmis
mide bosalmas1 ve yliksek GRV ile ilgili calismalar incelendiginde; gastrik motiliteyi
diizenlemek ve GRV’yi azaltmak i¢in prokinetik ilaglarin kullanildigi, besin verilis
miktarmin azaltildigi ya da beslenmenin durduruldugu goriilmektedir (39,78,101).
Bastin ve arkadaglarinin (2004) calismasinda mide motilitesi bozulmus hastalarda
yliksek GRV’yi onlemek i¢in abdominal masajin etkili oldugunun belirlenmesi ilag
dis1 bir yontem olarak abdominal masajin kullanilabilirligini diisiindiirmiistiir. Ancak
bunun disinda yapilmis bagka c¢alismaya rastlanmamasi nedeniyle, abdominal
masajin gastrik motilite ve yliksek GRV’y1 0nlemede etkisini belirlemek i¢in bu
calismanin yapilmasima gereksinim duyulmustur.

Arastirmanin, aralikli enteral beslenen hastalarda goriilen yiiksek GRV,
abdominal distansiyon, kusma gibi komplikasyonlarin 6nlenmesinde etkili, yan etkisi
olmayan, ucuz, uygulamasi kolay, hemsirelerin bagimsiz olarak uygulayabilecekleri

ilag dis1 yeni bir girisim kazandirilacagi diisiiniilmektedir.



1.6. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLAR

Calismada smirlilik olarak belirlenmis faktér bulunmamaktadir.

1.7. TANIMLAR
Enteral beslenme: Enteral beslenme; gastrointestinal sistem (GIS) fonksiyonlarinin
normal veya normale yakin oldugu durumlarda, besin maddelerinin nazoenterik (NG,
nazojejunal), gastrostomi veya jejunostomi yoluyla devamli ya da aralikli olarak
hastanin sindirim yolundan igeri verilmesidir (21,56,61,100).

Nazogastrik tiip: Nazal pasaj yoluyla, sindirim kanalinin herhangi bir
bolimiine uzanan ve enteral beslenme destegi i¢in kullanilan, g¢esitli kalinlik ve
uzunlukta olan silikon yapidaki beslenme tiipiidiir (13,44).

Aralikh beslenme: Hastanin giinliik almas1 gereken besin ihtiyacinin 4-6 saat
ara ve 30-60 dakika siire ile verilmesidir (83).

Gastrik rezidiiel voliim (GRV): Enteral beslenen hastalarda, bir enjektor
yardimu ile aspire edilerek mide igerisinde kalan besin ve s1vi miktaridir (20,44).

Abdominal distansiyon: GiS’de biriken gaz, feges, periton boslugunda sivi
birikmesi, biiylik tiimérler, GRV fazlalig1 gibi nedenlerle karin bdlgesinde sislik,
hassasiyet, gerginlik ve agri ile karakterize durumdur (91).

Abdominal masaj: Karin duvari lizerinden bagirsaklarin bulundugu alana saat
yoniinde sivazlama, yogurma ve titresim hareketlerinin uygulanmasi sonucu bagirsak

hareketlerini uyaran invaziv olmayan uygulamadir (35,92).
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1.8. GENEL BILGILER

1.8.1. SINDiRIM SISTEMININ FiZYOLOJISI

Insanlarda sindirim sistemi agiz ile baslayip, biitiin viicudu uzunlamasina
kateden ve artik maddelerin atildig1 aniis ile sona eren bir GI kanal ve buna bagh
salg1 bezlerinden olusur. GIS’i farinks, 6zofagus, mide, ince ve kalin bargisaklar ile
aniisten olusturur. Fibromiiskiiler yapida olan Gi kanalin i yiizii epitelle ortiilii olup,
yer yer salgl ya da absorpsiyon islevine uygun degisiklikler gosterir. GI kanalda
seroza, longitidunal ve sirkiiler kas tabakasi, submukoza ve mukoza tabakalar1 vardir.
Sindirim kanalindaki motor islevler yani besini ylriitiicii gorev diiz kas tabakasi
tarafindan basarilir.

Erigkin bir insanda 24 saat i¢inde agizdan alinan 500-600 gr. kadar kat1 besin
ile 2500-3000 ml. siv1 bu kanaldan gecer. Sindirim sisteminin gorevi karbonhidrat,
yag, protein gibi baslica besin maddeleriyle, su ve elektrolitlerin viicuda alinmasini
saglamaktadir. Bunun gerceklesebilmesi i¢in besin maddelerinin sindirim ve emilime
ugrayabilecegi uygun bir hizla kanaldan ilerlemesi gerekir. Besin maddeleri kanalda
ilerlerken mekanik olarak parcalanir, kimyasal olarak sindirilir, basit molekiillerine
ayristirilir ve gerekli olanlar emildikten sonra artiklar disar1 atilir (36,42,81).

1.8.1.1. Gastrointestinal Motilite

Motilite, peristaltik refleksler ile birlikte periferik ve santral sinir sistemini
icine alan kompleks ve ndrokimyasal bir kontroldiir. Besin maddelerinin sindirim
kanalinda uygun hizda ilerlemesini saglamak i¢cin cok sayida otoregiilasyon
mekanizmalar vardir. Bu diizenleyici mekanizmalar sayesinde besinler sindirim ve
emilime yetecek kadar yavas, fakat viicuda gerekli besini saglayacak kadar hizli bir
tempoda ilerler. Gastrointetinal kanalda baslica iki temel motilite tip1 bulunmaktadir.

Bunlar karistirict ve ilerletici hareketlerdir.

11



Kanstirict hareketler: Bagirsak icerigini siirekli karistirirlar, gastrointestinal
kanalin cesitli bolimlerinde, o bolgenin o6zelligine gore farkliliklar gosterir.
Ozellikle sfinkter alanlarinda, bagmsak igeriginin ileri dogru hareketinin bloke
edildigi yerlerde peristaltik dalgalar icerigi iletmekten ziyade calkalayarak
karismasini saglarlar.

flerletici hareketler: GI kanalin temel itici hareketi peristaltizmdir. Peristaltizm,
liimen igerigi tarafindan bagirsak duvarinin gerilmesi ile baslayan refleks bir yanittir
ve Ozofagustan rektuma kadar gastrointestinal yolun biitiin bdlgelerinde olusur.
Sindirim ve absorbsiyon i¢in uygun bir hizda besinlerin kanalda ilerlemesini saglar
(36,42,81).

1.8.1.2. Gastrointestinal Motilitenin Genel Prensipleri

Gastrointestinal sistemde diiz kas lifleri, 6zel yapilar1 sayesinde bagirsak motor
islevini yiiriitiir. Bagirsak kaslarinda siirekli elektriksel bir aktivite vardir. Bu aktivite
genel olarak iki elektriksel dalga ile saglanir. Bunlar yavas dalgalar ve sivri
potansiyellerdir. Yavas dalgalar kendileri kasta dogrudan kasilmaya neden olmazlar,
fakat sivri potansiyellerin ortaya ¢ikmasini kontrol ederler ve sivri potansiyeller de
gercek kas kontraksiyonuna neden olurlar (36,42,81).

Bu iki elektriksel aktivite disinda hiicrelerde membran istirahat potansiyeli
voltajindaki degismeler de motilite iizerinde etkiler yapmaktadir. Membran
potansiyelini depolarize eden faktorler bagirsak motilitesini uyarirken, hiperpolarize
eden durumlarda liflerin daha az uyarilmalarma yol agar. Membrani depolarize eden
faktorler:

1) Kasin gerilmesi,
2) Asetil kolin ile uyarilma,

3) Parasempatik sinirlerle uyarilma,
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4) Ozgiin hormonal stimulasyondur.

Membrani hiperpolarize ederek kas lifinin uyarilabilirligini azaltan faktorler:

1) Kas membraninda epinefrin ve norepinefrin etkisi,
2) Sempatik sinir sisteminin uyarilmasidir (42)

Gastrointestinal sistemdeki bazi diiz kaslar hem tonik hem de ritmik
kontraksiyonlar gosterir. Tonik kontraksiyonlar, yavas dalgalarin temel elektriksel
ritmi ile ilgili olmaksizin siireklidir. Cogu kez dakikalar hatta saatler siirer. Tonik
kontraksiyonlarin siddeti bazen azalr fakat stirekliligi hi¢ degismez. Bu
kontraksiyonlarin nedenleri arasinda kalsiyum iyonlarinin hiicre i¢ine girisi, akson
potansiyelleri olmadan kas membranin siirekli depolarizasyonu, hormonlar veya
degisik bazi faktorler yardimiyla basaltilan kasilmalar seklinde siralanabilir. Tonik
kontraksiyonlar Gl kanaldaki besinlerin karistirilmasi ve peristaltik olarak itilme
hizini, segment i¢indeki devamli basincin miktarmi1 ve sfinkterlerdeki tonik
kontraksiyonlarda barsak igeriginin hareketine kars1 sfinkterlerin gdsterdigi direncin
derecesini belirler. Bu sekilde pilorik ileogekal ve anal sfinkterler bagirsaktaki
icerigin hareketinin diizenlenmesinde yardimci olurlar.

Ritmik kontraksiyonlar Gl yoldaki diiz kaslarda bazen hizli1 dakikada 15-20
kez, bazen de yavas dakikada 2-3 kez meydana gelirler. Bu kontraksiyonlar Gl yolda
besinin karistirilmas1 ve yiiriitiilmesi gibi devirli gorevlerin yerine getirilmesini
saglar (36,42,81).

1.8.1.3. Temel Motilite Kaynaklan

Mide ve kolon motilitesi, sindirim yolunun intrensek noral yollarindan
genellikle myenterik pleksusdan koken alir. Normal motilitenin birkag 6nemli

komponenti vardir. Bunlar; peristaltik refleks, intestinal inhibitér refleks, safra
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refliisii, proksimal pace maker ve 6zellikle gé¢ edici motor kompleksin (migrating
motor complex-MMC) bir 6rnek olusturdugu organize hareketlerdir.

Peristaltik Refleks: Peristaltik refleks enterik sinir sistemi tarafindan
diizenlenir. Bu refleks bagirsagin bir segmenti gida gibi bir bolus tarafindan
gerildiginde ortaya ¢ikar.

Intestinal inhibitor Refleks: Bagirsagin gida bolusu tarafindan uyarilmast,
uzaktaki bolgelerde her iki yonde bir inhibit6r reflekse yol acar.

Proksimal Pacemaker: Hiz belirleyen potansiyel tekrarlayan ve ritmik yavas
dalga aktivitesi kaynaklidir.

Organize Kontraksiyonlar: A¢lik sirasinda ve beslenmeden sonra mide, ince
bagirsaklar ve kolon aralikli organize kontraksiyonlar yapar. Her refleksin kendi
karakteristik Ozellikleri, zamanlamas1 ve fonksiyonu vardwr. En iyi karakterize
edilmis organize kontraksiyon midede, ince bagirsakta ve safra agacinda aclik
durumunda gozlenen goc¢ edici motor komplekstir. Bunun yardimiyla antrumdan
ileuma siirekli bir kasilma dalgasi iletilir (20,36,42,45,57).

Goc¢ Edici Motor Kompleks (GEMK): Besin alimindan sonra, mide bagirsak
sistemi motor fonksiyonlar1 yiyecegin etkisiyle uyarilir. Ancak yemekten birkag saat
sonra ya da a¢ kalindiginda, yaklasik her 90 dakikada bir olmak iizere, mide ve ince
bagirsakta GEMK aktivitesi gergeklesir. GEMK, aktif peristaltik hareketlerin mide
ve bagirsak igerigini ileri dogru ilerletmesini, artmis sindirim sekresyonlarmin ve
diger bagirsak ici artiklarin kolona dogru itilmesini saglar. Boylece {ist sindirim
kanalinda birikim engellenmis olur. GEMK, midenin govde kesiminde baslar ve
ileuma kadar tiim sindirim kanali yolu boyunca yayilir. Bir GEMK dalgas1 ileumun

son kismina ulastiginda yeni bir GEMK dalgas1 midede baslatilir.
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Distal midenin ya da ince bagirsagin herhangi bir noktasinda, GEMK {i¢ faza
sahiptir. Birinci fazda kontraksiyonlar yoktur, ikinci fazda diizenli kontraksiyonlar
vardrr, liglincii fazda daha siddetli ve ritmik kontraksiyonlar goriilir. GEMK
biyoritmi enterik sinir sisteminden gelistirilmektedir. Ekstrensek sistem ise GEMK
periyodunu ve fazlarimi yOnlendirir. Ekstrensek sistemin bir 6nemli goérevi daha
vardir. Bagirsaga yiyecek gelisi duedonal kemoreseptorleri uyarir. Bu reseptorler
vagaldir. Yemegin gelis sinyali vagovagal refleks ile beyin sapindaki dorsal motor
komplekse taginir. (20,36,42,45,57).

1.8.1.4. Gastrointestinal Fonksiyonun Sinirsel Kontrolii

Sindirim kanalmin sinirsel uyarimi (innervasyonu), ekstrensek ve intrensek
sinir sistemi tarafindan gerceklestirilir.

Ekstrensek Innervasyon: Ekstrensek sistem parasempatik ve sempatik
otonom sinir sistemlerinden olusur. Parasempatik sistem 6zofagustan, proksimal
kolona kadar vagus siniri tarafindan yonetilir. Vagus siniri temel olarak duyusal bir
sinirdir. Vagal liflerin sadece %20’s1 efferent motor liflerdir. Barsak duvari i¢inde
yerlesim gosteren reseptorler, primer afferent noronlara baghdir ve bilgiler boylece
spinal kord araciligiyla merkezi sinir sistemine ulasir. Kasilma, gevseme, ya da
gerilme seklindeki mekanik uyaranlar iki tiir reseptor aktivitesini tetikler. Yavas
reseptorler, fizyolojik sartlarda calisir. Hizli reseptorler ise biiylik kontraksiyonlar
gibi fizyoloji dis1 uyaranlara cevap verirler. Sindirim kanali duvar1 ayni zamanda
degisik sekillerde mekanik, kimyasal ya da ozmotik uyaranlarla aktive olan ve
genellikle agrili uyaranlarm taninmasinda gorevli polimodal nosiseptorlere sahiptir.

Ekstrensek sinirsel kontrol, gidanin sindirim yoluna istemli olarak alinmasini
ve fecgesin atilmasini saglar. Bu yiizden de istemli kas aktivitesi ile istemsiz bagirsak

motilitesini bir araya getirir. Midede ekstrensek vagal innervasyon gidanin uygun

15



sekilde depolanmasini sindirimini ve dogru zamanda duodenuma aktarilmasmi
diizenlemede yardimci olur. Vagal lifler postprandial durumda, antrumun giicli
kasilmalarint ve fundusun gevsemesini saglar. Bu durum, kati gidanmn sindirilmesi,
asitle karistirilmasi, stvi ve katr gidanin duodenuma farkli sekilde gegisine olanak
saglar (36,42,45,57).

Intrensek innervasyon: Bagirsak duvari icerisindeki sinir aglar1 tarafindan
gerceklestirilir. Bu aglar, iki temel diiz kas tabakasi arasinda yerlesen myenterik
(Auerbach) ag ve mukoza ile diiz kas tabakasi arasinda yerlesen submukozal
(Meissner) agdir.

Submukozal ag, salg1 ve kan akimmi kontrol eder. Myenterik ag; GI motiliteyi
kontrol eder. Miyenterik agm uyarilmasi bagirsagin motor aktivitesini artiran baslica
dort etki yapar:

- Tonik kontraksiyonlar1 ya da barsak duvarmin tonusunu arttirtir.
- Ritmik kontraksiyonlarimin siddetini artirir,

- Ritmik kontraksiyonlarinin frekansini artirir,

- Barsak ceperi boyunca eksitator dalgalarinin yayilimin artirir.

GI kanaldaki sinir aglar1 sempatik ve parasempatik sinirlerle de baglantihdir ve
bunlarin uyarilmasida kanalda aktivasyon ya da inhibisyon yaratabilir. Ayrica
bagirsak duvarindan kaynaklanan duysal sinir uglar1 vardir. Bunlar daha sonra
enterik sistemin her 1ki agmma ve sempatik sinir sisteminin prevertebral
gangliyonlarina, medulla spinalise ve vagus sinirleri icinde beyin sapma afferent
lifler gonderirler. Bu duysal lifler bagirsagin icinde lokal refleksler olusturabilirler

(36,42,45,57).
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1.8.2. MiDE VE iSLEVLERI

Mide diafragma altinda, epigastrik, umbilikal ve sol hipokondriak bolgede yer
alan sindirim sisteminin en genis boliimiidiir. Mide kabaca J harfi seklinde olup
kardia, fundus, korpus, antrum ve pilor bolimlerinden olusur. Pilor kanalinin
sonunda bulunan pilorik sfinkter, mide igeriginin duodenuma gecisini kontrol eder.
Midede sindirim ve kimus olusumu mide salgisi ile saglanir. Mideden 24 satte 2-3
litre mide 6zsuyu salgilanir.

Midenin {i¢ temel motor islevi vardir:

e Depolama: Besin maddeleri sindirilmek tizere gegici bir siire depolanir. Yetiskinde
normal sartlardaki hacmi 1-1,5 litredir. Gerektiginde 2-3 litre besin depolayabilir.

e Alman besinleri karigtirarak yar1 s1vi, yar1 kat1 seklindeki kimus haline getirir.

e Kimusun ince barsaklara ge¢isini kontrol eder (36,42,57,81).

1.8.2.1. Mide Bosalim islevi

Mide yapisal olarak tek bir organ oldugu halde mide 2 farkli boliim olarak ele
almmalidir. Proksimal boliimii olusturan fundus ve midenin korpusu primer olarak
rezervuar gorevi yapar. Distal kisim olan antrum ise karistirma, 6giitme ve bosalma
islemini yapar. Kontraksiyon dalgalar1 midenin orta kismmdan baglar peristaltik
olarak pilora dogru ilerleyerek bir antral pompa mekanizmasi yaratir.

Mide bosalmasi, midenin i¢inde bulunan kati ve sivi besinlerin ince
bagirsaklara dogru hareket etmesi, gecisi olarak tanimlanmaktadir. Artan gastrik
distansiyonla baslayan yiizeyel kontraksiyonlar ile mide icerigi antrumuna dogru
itildiginde kat1 yiyecekler mideden bosalmaya baglar. Bu mide kontraksiyonlarinin
amac1 yiyecekleri o6giitmektir. Sivi yiyecekler antral kontraksiyonlari uyarmaz.

Stvilarin bosalmasi miktari, ozmolaritesi, GEMK faz ile kontrol edilir (20,42).
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Mide, kendisinden baslayan ve duodenuma kadar uzanan peristaltik dalgalarla
bosalir. Kimusun antrumdan duodenuma girigini iki etken belirler. Bunlardan biri
pilordan c¢ikisa karsi gosterilen direng digeri antrum- duodenum arasindaki basing
egimidir. Her iki etkenin derecesini ise antrio-piloro-duodenal kesimin motor
faaliyeti belirtir. Dinlenme halinde antrum i¢indeki basing duodenumdan 1-2 mmHg.
kadar fazladir. Besin alinmas1 basinci yiikseltir. Midenin dolmasindan kisa bir siire
sonra pilora kadar inen peristaltik dalgalar mideyi bosaltmaya baslarlar.
Kontraksiyonlar pilora yaklastiklarinda 2-4 mm/Hg kadar bir basing egimi yaratirlar
ve bu esnada pilor aciktir. Bu basing farki su ve diger fazlaca akiskan maddelerin
bosalmalarmi saglar. Ancak daha kat1 olan besini duodenuma geciremez. Kisa siire
sonra pilor sfinkteri kasilir ve ¢ikis yolunda diren¢ artar. Antrumda ise peristaltik
kontraksiyonlar ¢ogalir ve basing birden yiikselir. Yiikselis 20-30 mmHg kadar bir
basing e§imi yaratir. Bu esnada ritmik peristaltik dalgalar ¢cok kuvvetlendiklerinden
her kivamdaki kimus duodenuma gegebilir. Sfinkter kapanincaya kadar kimusun
gecisi devam eder. Antrum kismimin bu pompalama faaliyetine "pilor pompasi” adi
verilir. Pilor pompasmin aktivite derecesi, midenin kendisinden ve duodenumdan
gelen uyarilarla diizenlenir. Midedeki besinlerin sebep oldugu gerilmenin derecesi,
antrumdan salgilanan gastrin hormonu pilorun pompalama hizmi artirarak midenin
bosalmasini hizlandirirlar (36,42,57).

1.8.2.2. Mide Bosalim Hizin1 Etkileyen Faktorler

Gecikmis mide bosalmasmin, kritik hastalar i¢in olduk¢a 6nemli ve beslenme
desteginde anahtar bir sorun olusturdugu klinik gézlemlerle belirlenmistir. Uzamis
mide bosalma zamani mekanik ya da fonksiyonel nedenli olabilir. Mekanik bir
obstriiksiyonun yoklugunda besinlerin mideden uzamis gegisi ile karakterize motilite

bozukluguna gastroparezi adi verilir. Klinik belirtileri genellikle bulanti, kusma,
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siskinlik, erken doygunluk hissidir. En sik olarak diyabetik hastalarda goriilmekle
beraber, iist gastrointestinal sisteme ait sikayeti bulunmayan, kronik agir
konstipasyon gibi motilite bozuklugu olan hastalarda da goriilmektedir (57). Mide
bosalmasindaki gecikme hastalarda bir ¢ok nedenle meydana gelebilir. Diyabet,
vagotimi, kronik intestinal tikaniklar, bas yaralanmasi, yaniklar, abdominal travma,
biyokimyasal degisiklikler (hiperglisemi, hipokalemi vb.), ilaglar, stres, agri ve
sepsis durumlarinda mide bosalmasinda gecikmeler goriilebilmektedir. Uzamis
bosalma kontraktil giiciin azalmasindan da kaynaklaniyor olabilir. Yavas dalgalarin
gastrik pace-maker’dan pilora iletim hizindaki anomaliler de uzamis mide
bosalmasindan sorumlu tutulan bir diger faktordiir (29,45,57).

Mide bosalma hizini etkileyen faktorler noronal, hormonal, yiyecekler ve
ilaglarn etkisi olmak tizere dort baslik altinda incelenebilir.

1.8.2.2.1. Noronal Etki

Sempatik sinir sistemine ait efferent sinirler sirkiiler kas tabakasinin kasilma
gliciinii azaltir ve vagus tarafindan indiiklenen motilite artisini baskilar. Duodenum
ve jejenum distansiyonunun sebep oldugu antral inhibisyonu kontrol eder. Afferent
sinirler temel olarak mide duvarinin distansiyonuna bagli olarak gelisen agr1 hissini
tagirlar. Parasempatik sistem ise; bilateral vagotomi sonrasinda peristaltizm zayiflar
ve bosalma gecikir. Vagal afferent sinirler gastrik pH (<3 veya >8) ve gastrik
distansiyon degisiklikleri ile motiliteyi deprese eder. Agri, anksiyete, iizlintii ve diger
duygusal durumlarda santral sinir sistemi gastrik motilite ve sekresyonlar iizerinde
etki gosterirler (45,57).

Duodenumdan kaynaklanan enterogastrik refleksin pilor aktivitesi iizerine
inhibitor etkisi nedeniyle besinin mideden duodenuma bosaltilmas: esnasinda

kuvvetli sinirsel uyarilar vagus ve miyenterik pleksus yoluyla duodenumdan geriye
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mideye dogru tasmirlar. Bu uyarilar pilor pompasmin aktivitesinde ve midenin
bosalma hizinda 6nemli inhibitér rol oynarlar. Duodenumda enterogastrik refleksi
baslatabilecek faktorler:

a) Duodenum gerilme derecesi

b) Duodenum mukozasmin herhangi bir sekilde uyarilmasi

¢) Duodenumdaki kimusun asidite derecesi

d) Kimusun osmolarite derecesi

e) Kimusta bazi yikim {irtinlerinin (6zellikle proteinlerin az miktarda

yaglarin) bulunmasi (36).

Enterogastrik refleks, ozellikle duodenal kimus i¢indeki irritan maddelere ve
asitlere karsi duyarhidwr. Kimusun pH'st yaklasik olarak 3,5-4'lin altina distigi
zaman enterogastrik refleks ortaya ¢ikar ve pilorun pompalama aktivitesini inhibe
eder. Refleks ayrica duodenal kimus pankreas salgilariyla notralize edilinceye kadar
asidik mide igeriginin duodenuma gegmesini yavaslatir. Hipotonik ve hipertonik
sivilar da enterogastrik refleksi baslatirlar. Bu etki izotonik olmayan sivilarin
mideden ince barsaklara ¢ok hizli akmasini 6nler. Boylece absorbsiyon esnasinda
viicut sivilarinin elektrolit dengesinde meydana gelecek degisikliklere engel olur(36).

1.8.2.2.2. Hormonal Etki

1- Enterogastrin: Yiiksek asidite ve yag konsantrasyonunun mide motilitesini
inhibe etmesinden sorumludur. Yaglar duodenum mukozasi ile temasa gecince
enterogastrin denilen hormonun salinmasima sebep olurlar. Hormon salindiktan sonra
kana gecerek dolasimla mideye ulasir, hormon etkisiyle midenin bosalma hizi
normalin yaris1 veya ticte birine diiser.

2- Sekretin: Gastrinin etkisini yok etmeye calisir. Yiiksek pH nin gastrik

motilieyi inhibe etmesinden sorumludur.
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3-Kolesistokinin: Yaglarin mide motilitesi ve bosalma {izerine olan inhibtor
etkilerini kontrol eder

4- Gastrin: Bu hormon midenin fundus bezlerinden asit seviyesi oldukca
yiiksek bir sekresyonun salgilanmasma yol acar. Ayrica midenin motor
fonksiyonlarini uyarr. Bir taraftan piloru gevsetirken diger taraftan pilor pompasinin
aktivitesini artirir. Boylece bosalmay1 kolaylastirir.

5- Motilin: Diiz kas1 stimiile edici etkisi vardir (36,45,57).

1.8.2.2.3. Yiyeceklerin Etkisi

Bu etki gidalarm fiziksel 6zellikleri, ince bagirsaga gecen kimusun fiziksel ve
kimyasal 6zelliklerine baglidir. Yapilan ¢alismalar sivi gidalarin katilardan daha hizli
bosaldigin1 gostermistir. Stvi gidalarin mide bosalimi daha ¢ok fundus ve korpus
tarafindan, kat1 gidalarin bosalimi ise 6n planda antrum tarafindan saglanmaktadir.
Ayrica yiyeceklerin miktar1 ne kadar fazla ise mide bosalmasi o kadar hizlanir. Mide
asiditesi ne kadar diisiik ise, bosalma o kadar yavastir. Yaglar, safra asitleri ve
pankreatik sivi mide bosalmasini yavaglatan en giiclii kimyasal ajanlardir. Mide
bosalmasinin bagirsaklar tarafindan yapilan kontrolii sadece duodenum ile smirh
degildir. Jejenum veya ileumun protein soliisyonlar1 ile irrige edilmesi de mide
bosalmasini inhibe eder. Ayrica sicak veya soguk gidalar orta 1sil1 yiyeceklere gore
daha yavas bosalirlar (45,57).

1.8.2.2.4. ilaglarin EtKisi

Hastalarda kullanilan bir ¢ok ilag GIS motilitesini potansiyel olarak
etkileyebilir. Ozellikle sedatif grubu ilaglar, analjezikler ve vazopressor ajanlar
motiliteyi etkiler. Mu reseptorlerini harekete gegiren hem ig¢sel faktdrler hem de
verilen opioid grubu ilaglar {ist GIS motiliteyi bozabilir. GiS iizerine opiatlarm etkisi,

bagirsaklara yerlesmis olan opioid reseptorlerle hem merkezi hem de periferal yolla
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olur. Opiatlar, diiodenal aktivitenin gerilemesi ile birlikte antral kontraksiyonlar ve
gastrik toniislin azalmasi sonucu mide bosalmasini yavagslatir. Katekolaminler, kritik
hastalarm kan dolasiminda yiiksek konsantrasyonda yaygm olarak bulunur.
Adrenalin beta adrenerjik etkisi ile mide bosalim hizini yavaslatir (45,57).

Mide Bosalmasim Yavaslatan ve Hizlandiran Ilaglar (57)

Yavaslatanlar Hizlandiranlar

- Omeprazol - Metoklopramid

- Ondansetron - Sisaprid

- Adrenalin - Diazepam

- Opioidler - Eritromisin

- Ca kanal blokerleri - Naloksan

- Trisiklik antidepresanlar - Prostaglandin E2

- Glukagon - H; reseptdr antagonistleri
- Kalsitonin - Kolinerjik ajanlar

- Fenotiazinler

- B-adrenerjik reseptor antagonistleri
- Aliiminyum hidroksit Antasitler
- Atropin

- Progesteron

22



1.8.3. ENTERAL BESLENME

Cesitli nedenlerle giinliik besin gereksiniminin oral yolla karsilanamadigi
durumlarda, hastanin yasammi siirdiirebilmesi, malniitrisyonun Onlenmesi igin
gerekli besinlerin ¢esitli entiibasyon yontemleri ile GIS’e verilmesine enteral
beslenme denir (56,83,89). Bir diger tanima gore enteral beslenme; ya tiiplerle ya da
oral olarak, hazirlanan tiim besinlerin sindirim yolundan igeri verilmesidir (85)
Enteral beslenme terimi 25 Mart 1999 tarihli Avrupa Birligi Yasal Diizenlemesinin
1999/21/EC sayili kararina gore; uygulama yoluna bakilmaksizin perhiz gidalarinin
0zel medikal amaglar i¢in kullanimmi kapsar. Buna Oral Beslenme Ekleri (Oral
Nutritional Supplements-ONS); ve NG, nazoenteral veya perkiitan tiipler araciligiyla
uygulanan tiiple besleme uygulamalar1 dahildir. Bu tanimlamada enteral beslenme;
gida veya spesifik bilesen kullanimina bakilmaksizin daha ¢ok “tiiple besleme”
anlaminda kullanilmaktadir (61).

Beslenme tiipii amaca gore GIS’e farkli yontemlerle yerlestirilir. YOntemler
yerlestirme isleminin baslangic ve bitis noktasina gore adlandirilir. Tiip burundan
girilerek mideye yerlestiriliyorsa “nazogastrik tiip uygulamasi”, agizdan girilerek
mideye yerlestiriliyorsa “orogastrik tiip uygulamasi” olarak ifade edilir. Ayrica,
nazoduedonal, nazojejunal, gastrostomi ve jejunostomi yolu ile de beslenme tiipii
uygulanir. Nazogastrik beslenme, mideyi dogal bir rezervuar olarak kullanma,
besinleri ve sivilar1 ince bagirsaga diizenleyerek gonderme avantajina sahiptir.
Enteral beslenme uzun siire uygulanacak ise NG tiip mide ya da jejunuma cerrahi
girisimle takilabilir. Mideye uzun dénemli beslenme uygulama yontemleri; perkiitan
endoskopik gastroskopi (PEG) ile cerrahi veya laparoskopik olarak gastrostomi

tiipliniin yerlesimini kapsamaktadir (8,56,89,105).
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Nazogastrik tiip GiS’e en sik yerlestirilen aragtir. Nazogastrik tiiplerin
iretiminde polipropilen, latex, silikon veya poliliretan kullanilir. Silikon ve
poliiiretan tiipler daha yumusak ve mide sivisina uyumlu olduklarindan reaksiyona
neden olmazlar ve uzun siire kullanilirlar. Kullanilan tiipiin biiyiikligii 6-18 Fr
arasinda degisir (56,105).

1.8.3.1. Enteral Beslenmenin Yararlan

e Fizyolojik bakimdan GiS yapisinin ve mukozal biitiinliigiin korunmasini,
normal bagirsak, karaciger metabolizmasi ve insiilin, glukagon saliniminin
stirdiiriilmesini saglar.

e Enteral Uiriinler lif, glutamin, arginin, ¢esitli vitaminler ve selenyum gibi
antioksidan 6zelligi bulunan maddeler icerir. Lif insan bagirsagi tarafindan
sindirilememekle birlikte bagirsak bakterisi tarafindan kolon hiicrelerinin baslica
enerjisi olan kisa zincirli yag asidine doniistiiriiliir. Glutamin, zayif ¢oziiniirligi
nedeniyle kali bagirsagin temel yakitidir. Arginin, protein sentezinde rolii olan ve
sepsis durumunda karaciger proteinlerinin sentezine aracilik eden bir molekiildiir.

e Ameliyat sonrasi erken donemde enteral beslenmeye baglamanin total
parenteral beslenmeye oranla sepsis riskini azalttigi gériilmiistiir. Travma sonrast
erken donemde strese karsi immiin yanit1 olumlu etkiledigi saptanmaistir.

e Enteral beslenmenin yara iyilesmesini hizlandirdigi, yanikli hastalarda
hipermetabolizmay1 6nledigi, kritik hastlarda enfeksiyon oranmi diistirdiigi
belirlenmistir (74,99).

1.8.3.2. Enteral Beslenme Endikasyonlan ve Kontrendikasyonlar

Enteral beslenme i¢in endikasyonlar, sindirim yolunun fonksiyonel islevleri
devam etmesine ragmen hastalarin beslenme gereksinimlerini karsilayacak kadar

besin alamama ya da almak istememe durumlarini kapsar (8,85).
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Enteral beslenmenin endikasyonlart:

e Norolojik ve psikiyatrik hastaliklar (Kafa travmalari, koma, agir depresyon,

anoreksiya nervoza, muskuler distrofi)

e Ozofagus hastaliklar1 (Neoplazm, striktiir, yaralanma vb),

e GIS hastaliklar1 (Gastrointestinal fistiiller, kisa barsak sendromu, kronik

pankreatitler, barsak istirahati zorunlulugu vb.),

e Organ yetmezlikleri (Karaciger, bobrek yetmezligi),

e Preoperatif hazirlik donemi,

e Postoperatif donemde hastanin beslenmesi,

e Etiyolojisi ne olursa olsun yemek yemeyen bir hastada malniitrisyon var ise

hasta enteral yoldan beslenmelidir (8,84).

Enteral beslenmenin total parenteral beslenmeye alternatif olarak tercih
edilmesinin nedenleri; ucuz olmasi, daha az komplikasyon gelismesi, metabolik
dengesizlige daha az neden olmasi, bagirsak fonksiyonlarmin devamini saglamasidir
(85,102). Enteral beslenme, gastrointestinal kanalin islev gorebildigi her hastada
uygulanabilir.

Enteral beslenme kontrendikasyonlari:

* Belirgin abdominal distansiyon,

* Ust GIS kanama,

* Tam bagirsak obstriiksiyonu,

* Ince barsak iskemisi,

* Ciddi malabsorbsiyon,

* Ciddi diyare,

* Multipl enterokiitan fistiil varlig1 ve kisa barsak sendromu
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* Siddetli inflamasyon ya da ameliyat sonrasi staz gibi bazi 6zel durumlarda
ortaya ¢ikan yetersizlige bagl intestinal fonksiyonun olmayisi,

* Siddetli yaniklar, multiple travma gibi nedenlerle bagirsaga erisimin miimkiin
olmadig1 durumlaridir (8,94).

1.8.3.3. Enteral Beslenme Yontemleri

Enteral beslenmede besinler verilis yollarina gore;

- Kisa siireli beslenme uygulamalarinda agizdan gida alimi yetersiz olan
hastalarda NG ve nazoduodenal tiip ile,

- Uzun siireli enteral beslenme gerektiren durumlarda, {ist gastrointestinal
sistemde tikaniklik varliginda, agiz boslugunda islevsel veya organik bir
patoloji oldugunda gastrostomi yolu ile,

- Biiylik cerrahi girisimlerden sonra veya kanserli hastalarda kemoterapi
radyoterapi sirasinda jejunostomi yolu ile verilir (88)

Enteral besinler verilis sekillerine gore stirekli, aralikli, bolus ve devirli olmak

iizere dort farkli yontemle verilir.

Siirekli Beslenme: Hastanin giinlilk almasi gereken besin miktar1 24 saate
boliinerek bir saatte gitmesi gereken miktar hesaplanir ve bu miktar beslenme
pompast yardimi ile siirekli damla yontemi seklinde verilir. Bu yontem ile mideye
gelen besin miktar1 en aza indirilir ve gastrointestinal yan etki az goriiliir. Ozellikle
kontrol altina alinamayan diabetiklerde, belirli bir siire agizdan alamayanlarda ve
gastrointestinal sistem fonksiyon bozukluklarinda endikedir. Bu yontemde GRV
giinde en az 2 kez kontrol edilmelidir (10,83,85,91,105).

Aralikh Beslenme: Hastanin 24 saatte almasi gereken besin miktar1 6gilin
sayisina boliinerek her 6giinde alimacak miktar belirlenir. Genellikle 4-6 6giinde 30-

60 dakika siireyle besin verilir. Bu yontemde hastanin gece beslenmesine ara

26



verilmektedir. Her beslenme 6ncesinde GRV’nin belirlenmesi gereklidir. Yetigkin bir
birey 6glin basmna 250-400 ml arasinda beslenme soliisyonunu tolerans edebilir.
Semptomlarin baglica nedeni uygulanan iiriiniin voliimiinden ¢ok verilis hiziyla
ilgilidir. Beslenmenin siiresinin uzatilmasi ile periyodlarda verilen voliim arttirilabilir
(10,83,85,91,105).

Bolus Seklinde Beslenme: Biiyiik hacimdeki beslenme formiiliiniin kisa siire
icinde verilmesidir. Bolus islemi daha kolay, hastalarin ¢ogunlugu tarafindan da iyi
tolere edilen bir yontemdir. Aralikli bolus ile beslenmede, 50-400ml besin enjektor
ile yavas yavas verilir. Enjektoriin hunisi hastadan 45 cm yukarida tutularak besinin
yer¢ekiminin etkisiyle gitmesi beklenir. Besin tamamen gonderildikten sonra mideye
hava girisi Onlenmelidir. Besinin gonderilis hizi dakikada 30 ml’den fazla
olmamalidir. Bu yontem post-pilorik beslenmelerde uygun degildir, ayrica
aspirasyon, regiirjitasyon ve GIS sorunlar1 gériilme olasilig1 fazladur.

Devirli Beslenme: Hastanin almasi gereken besin miktar1 beslenme pompasi
yardimi ile 8-12 saat siireyle damla seklinde verilir ve hastanin beslenmesine gece
ara verilir (10,83,85,105).

1.8.3.4. Enteral Beslenmede Kullanilan Besinler ve Ozellikleri

Enteral beslenmede polimerik, elemental (oligomerik), modiiler ve hastaliga
Ozel iirtinler kullanilmaktadir.

Polimerik Besinler: Polimerik diyet yiiksek molekiil agirlikli diyettir.
Polimerik besinler hidrolize edilmemis protein, karbonhidrat ve yiiksek molekiil
agirhikli yag igerir. Protein kaynagi olarak siit, kazein ve soya, karbonhidrat olarak
basitten komplekse kadar cesitli sekerler kullanilir. Laktoz igermezler ve ¢ogunda

gluten yoktur. Besin 6geleri hidrolize edilmedigi i¢in osmolarite fizyolojik diizeylere
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(300mOsm-L) yakindir. Polimerik besinler emilim ve sindirim fonksiyonlar1 normal
olan hastalarda kullanilir.

Polimerik besinler; standart, konsantre ve lifli olabilir. Standart polimerik
besinler yeterli miktarda verildiklerinde besin 6geleri yoniinden eksiksizdirler. %50-
60 karbonhidrat, %25-40 yag, intakt proteinler, polidimonosakkarit iceren notr
aromalandirilmis cesitleri bulunmaktadir. Konsantre polimerik besinler ise yliksek
protein ve enerji gereksinimi olan ya da sivi kisitlamasi gereken durumlarda
kullanilmaktadwr. Lif gereksinimi olan hastalarda Ilif ilaveli polimerik besinler
kullanilabilmekte, ayrica farkli hastaliklara 6zel polimerik besinler de ticari olarak
iiretilmektedir (4,10,21,83).

Elemental Besinler: Normal proteolitik ve lipolitik fonksiyona sahip, mide
veya ince bagirsaga direkt verilebilen intakt protein izolatlari, nigsasta ve uzun zincirli
yag asitlerinden olugsmuslardir. Bu nedenle pankreas ve safra salgilarma
gereksinimleri minimaldir. Kolay ve tama yakin emilirler, rezidii miktarlar1 azdir.
Buna karsin diger enteral besinlerden pahali oluslari, lezzetlerinin kotii olmasi ve
hiperosmolariteleri dezavantajlaridir. Ozmolariteleri yiiksek oldugu i¢in kullanimlar1
besin intoleransi, diyare gibi sorunlara neden olabilir. Tatlar1 hos olmadig1 i¢in oral
yolla tiiketilmeleri zordur. Enterokiitan fistiillerde siklikla bu tiir formiiller tercih
edilir (4,10,21,83)

Modiiler Besinler: Sadece protein veya karbonhidrat, yag iceren ek yardimci
iriinlerdir.

Hastahga Ozel Besinler: Spesifik organ disfonksiyonlar1 igin tasarlanmustir.
Glutamin, arginin, omega 3 yag asitleri icerir. Ornegin, diyabet hastalar1 icin
karbonhidrat oran1 diisik ve yavas absorbe olan karbonhidrat iceren besinler

gelistirilmistir (4,10,83).
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1.8.3.5. Enteral Beslenmede Goriilen Komplikasyonlar

Enteral beslenen hastalarda gelisen komplikasyonlar metabolik, mekanik ve
GIS komplikasyonlar basliklar1 altinda incelenebilir.

1.8.3.5.1. Metabolik Komplikasyonlar

Enteral beslenme uygulamalar1 swrasinda dehidratasyon, asir1 hidrasyon,
hiperglisemi, hipoglisemi, hiperkapni ve elektrolit bozukluklar1 goriilebilir. Enteral
beslenmede hiperosmolar soliisyonlarin verilmesi durumunda plazma ve idrar
osmolaritesinde artma ve osmotik diilirez gelisebilir. Olusan metabolik
komplikasyonlar beslenme soliisyonunun yavas bir hizda verilmesi, komplikasyon
bulgular1 dikkatli bir izlemle azaltilabilir ya da 6nlenebilir.

¢ (Glikoz intoleranst; enteral beslenme iirtinliniin hizli verilmesi, asir1 seker
alimi veya insulin rezistansi, yetersiz insiilin salinim1 ya da yetersiz insiilin verilmesi
sonucu ortaya ¢ikar. Insulin verilmesi ve besin infiizyonunun yavaslatilmasi ile teda-
vi edilir.

e Hiperosmolarite sendromu; hipernatremi ve susuzluk hissi ile ortaya ¢ikar.
Nadiren hiperosmolar nonketotik koma gelisebilir, su alimi artirilir.

e Elektrolit bozukluklari: Hipokalemi, hipernatremi ve hiperkalsemi

gortlebilir.

e Voliim yiiklenmesi, kalp yetersizligi: Asir1 sodyum verilmesi nedeniyle

ortaya ¢ikar. Sodyum kisitlanir, gerekirse ditiretikler kullanilabilir (16,21,83,87)
1.8.3.5.2. Mekanik Komplikasyonlar
Tiipiin ¢ikmasi, tikanmasi veya trakeaya yerlestirilmesi, perforasyon, periton

ici kagak, mekanik intestinal tikaniklik ve pulmoner aspirasyon en dnemli mekanik
komplikasyonlardir (58,72). Tiip tikanmasma bagli komplikasyonlar, beslenme

tiipliniin 4 saatte bir 30 cc su ile yikanmamas, ilaglarin uygun ve yeterli miktarda
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coziiciilerle verilmemesi gibi nedenlerle meydana gelebilir. Tiip yanlis yerlestirilirse
plevrada perforasyon meydana gelebilir. Tiipiin yeri kontrol edilmez ise ilag ya da
besin  verilmesi durumunda aspirasyon pnOmonisi geligebilir. Pulmoner
komplikasyonlar en tehlikeli ve mortaliteyi arttiran komplikasyonlardir. (83).

Pulmoner Aspirasyon: Hastalar i¢in pulmoner aspirasyon ciddi bir hastalik ve
6liim nedenidir. Ciink{i pulmoner aspirasyon tanis1 cogunlukla konulamaz ve tedavisi
basarisizdir. Gastrik igerigin asemptomatik aspirasyonu normal bireylerin %45’ inde
uyku sirasinda goriiliir ve bilinci deprese olmus hastalarda bu oran %75’e yaklasir
Gecikmis mide bosalmasi, gastrik voliimiin fazla olmasi, gastrik hipersekresyon,
fazla besin verme ve gastrik reflii aspirasyon nedenidir. Ayrica hasta pozisyonu ve alt
ozefajial sfinkterin fonksiyon kaybi da aspirasyonda onemlidir. Aspirasyon riskini
azaltmak i¢in hastanin yatak basinin en az 30%-45° yukar1 kaldirilmasi, GRV 6l¢iimii
yapilmasi, asir1 besin verilmemesi ve hastanin yakin izleme alinmasi gereklidir
(8,58,87,100). Ayrica sspirasyonu Onlemek icin, beslenme tiipliniin yerinin
radyografik yontemle ya da giivenirligi yliksek yontemlerle belirlenmesi, endotrakeal
tiip basincmin sik olarak izlenmesi ve beslenme tiip numarasinin hastaya uygun
se¢ilmesi Oonerilmektedir (83,98).

Metheny ve arkadaslarinin (2006) NG tiiple enteral beslenen ve mekanik
ventilatore bagl hastalarda apirasyon tanilamasi yaptiklar1 caligmada, trakeal
sekresyonda pepsin testi yapilmis ve hastalarin %88.9’unda en az bir kez aspirasyon
gelistigi belirlenmistir (72). Aspirasyon gelismesinde, basin elevasyonu, biling ve
sedasyon diizeyi, beslenme tiipiliniin yerlestirildigi bolge, gastrik rezidiiel voliim
miktari, kusma, gastrik aspirasyon, opioid ilag kullanimi, gastrodzefajial sfinkter

aciklig1 ve gastrodzefajial reflii hastaligmin risk olusturdugu belirtilmistir (72,98).
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1.8.3.5.3. Gastrointestinal Kompliklasyonlar

Enteral beslenme uygulamalar1 sirasinda bulanti, kusma, diyare, abdominal
kramp, gastrodzafajiyal reflii, abdominal distansiyon, kanama, ileus gibi GIS
komplikasyonlar1 goriilebilir. Solisyonun hizli ve fazla miktarda verilmesi
distansiyon, bulanti, kusma ve diyareye yol acabilir. Diizenli ve devamli akis
saglayan pompalarin kullanilmasi bu sorunlari azaltmaktadir. Hipoalbuminemi,
malniitrisyona bagl ikincil intestinal atrofi, kullanilan bazi ilaglar ve primer hastalik
nedeniyle olusan diyarenin ayirdedilmesi gerekmektedir. Enteral beslenmeye bagli
diyarenin nedeni formiiliin osmolaritesi, sicakligi, besin bilesimi, verilis hizi
olabilecegi gibi siklikla kontaminasyon olabilmektedir. Enteral beslenen hastalarin
%10-63’linde GIS koplikasyonlar1 goriildiigii belirlenmistir (1,21,69,83).

1.8.3.5.3.1. Bulant1 ve Kusma

Hastanin diiz yatis pozisyonda olmasi, besinin hizli verilmesi, volim
yiliklenmesi, mide bosalmasindaki gecikme, besin intoleransi, verilen ilaglarm yan
etkisi ve GIS tikanmasi sonucu gelisebilir. Bulant1 ve kusmay1 dnlemek i¢in hastanin
yatis pozisyonu bas 30-45" yukarida olacak sekilde diizenlenir. Total besin miktari
azaltilir ve verilis hiz1 distiriiliir. GRV kontrolii yapilarak, diisiik yag formiillii besin
tercih edilir. Prokinetik ila¢ tedavisi baslanabilir, eger GIS tikanmasi var ise hastanin
beslenmesine ara verilir (21,69).

1.8.3.5.3.2. Diyare

Diyare, her giin ii¢ veya daha fazla sayida sivi digkilama olarak
tanimlanmaktadir ve kritik hastalarda insidans %20-50°dir (94). Diyare, hastanin
tedavisinde yer alan antibiyotikler, magnezyum igeren bilesikler, antiasitler, besin

icinde bulunan yagin intoleransi, hiperosmolar besin, bagirsak atrofisi,
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absorbsiyonun bozulmasi ve bakteri kontaminasyonu ve besinin hizli verilmesine
bagl olarak gelisebilir. Diyarenin tedavisinde, enteral formiillerin konsantrasyon ve
voliimiiniin azaltilmasi, besin verilis hizinin azaltilmas1 Onerilir. Spesifik tedavinin
saptanmasinda diyarenin enfeksiydz olup olmadigi o6nemlidir. Steril setlerin
kullanim1 6ncesi ve besin verilmeden oOnce eller mutlaka yikanmalidir. Besinler
uygun kosullarda saklanmali ve son kullanma tarihi kontrolii yapilmalidir Hastalarda
swv1 elektrolit izlemi yapilmali ve yeterli sivi verilmelidir. Beslenme yOontemi
degistirilmeli, intestinal absorbsiyon kapasitesi diizelene kadar parenteral beslenme
ile birlikte hidrolize peptid igeren iirlinlerle beslenme yapilmali ve lifli {riinler
kullanilmalidir (8,10,74,83,94).

1.8.3.5.3.3. Abdominal Distansiyon

Abdominal distansiyon gaz, feges, sivilar, besinler ya da sismanlik nedeniyle
meydana gelebilir. Distansiyon gaz nedeniyle meydana gelmis ise yanlarda siskinlik
goriilmez, abdomende distansiyon yaygin degildir. Ancak, sivilar nedeniyle olusmus
ise yanlarda siskinlik meydana gelir ve distansiyon yaygindir. Obezitede abdomen
genistir ve yag dokusu hareketlidir, hasta karin bolgesinde gerginlikten sikayet
etmez. Distansiyon gelistiginde karin duvar1 gergin goriiniir (91).

Enteral beslenen hastalarda gelisen abdominal distansiyon, hastaya verilen
besinin osmolaritesi, igerdigi lipid miktari, hastanin kullandig1 ilaglar (6zellikle
narkotikler), gastrik atoni, malnutrisyon, diyabet, vagotomi gibi nedenlere bagh
olarak gelisebilir. Ayrica verilen besinin soguk ya da sicak olmasi distansiyon
gelismesinde rol oynar. Distansiyonu Onlemek icin, beslenmeden Once enteral
besinlerin oda 1sisimnda olmasma dikkat edilmelidir. Besinler hizli verilmemeli, hasta
bolus yontemle besleniyor ise besin 15-30 dakikada, aralikli damla yontemi ile

besleniyorsa 30-60 dakikada besin verilmelidir (83).
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Enteral beslenen hastalarda distansiyon gelisebilecegi i¢in hemsireler,
umbilikus seviyesinden karin ¢evresini bir mezura ile ardisik zamanlarda 6lgmelidir.
Bu dlgtimler distansiyonda azalma ya da artma oldugunun belirlenmesine yardimci
olacaktir (91).

1.8.3.5.3.4. Konstipasyon

Konstipasyon wuzun siire enteral tiiple beslenen hastalarda, Onceden
konstipasyon Oykiisii bulunanlarda, diisiik rezidiilii elemental diyet uygulananlarda
ve laksatif kullananlarda gozlenmektedir. Konstipasyon hastanin yeterli miktarda sivi
almasi, lifden zengin {iriinler verilmesi, fiziksel aktivitesinin arttirilmasi ile hastanin
intestinal motilitesi arttirilarak konstipasyon oOnlenebilir (83). Ancak, tedavi
edilmezse konstipasyon ileusa, artmis abdominal basinca ve sonucunda bozulmus
solunum fonksiyonlarma neden olabilir (94)

1.8.3.5.3.5. Gastrik Rezidiiel Voliim Fazlahg:

Tiiple enteral beslenen hastalarda besin intoleransinin belirlenmesinde
kliniklerde primer olarak kullanilan yontem GRV Olctimiidiir
(23,29,49,68,70,73,87,101). GRV, 60 ml’lik enjektér ile NG tiipten tim mide
iceriginin aspire edilmesi ile belirlenen miktardir (20,70). Enteral beslenen hastalarin
%30-51’inde  goriilen yiikksek GRV enteral beslenmeyi engelleyici bir
komplikasyondur. Yiiksek GRV’li hastalarda aspirasyon riski, yogun bakimda kalma
siiresi ve mortalite oranlar1 yiiksektir (71,74).

GRYV miktarmnin esik degeri siklikla 100 ml olarak kabul edilmekle birlikte, bir
onceki 6giinde verilen besin miktarininn %50’sinden fazlas1 da esik deger olarak
kabul gormektedir (70). Literatiirde yer alan calismalara gore GRV esik degerinin

bazi caligmalarda 75-200 ml olarak kabul edildigi (24,90,101) ancak bir cok
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calismada GRV esik degerlerinin farkli oldugu ve bu degerlerin 50-500 ml arasinda
degistigi gortilmektedir (32,33,34,58,65,70,71,73,87,90).

Yiiksek GRV’nin yaygin olarak kabul goren riski pulmoner aspirasyondur.
Gastrik sekresyonlarin ve enteral besinlerin midede asir1 birikimi nedeniyle mide
icerigi, distansiyon, regiirjitasyon ve kusma sonucu akcigerlere kacgabilir. Tiiple
beslenen hastalarda aspirasyon riski yaygin olarak bilingsiz hastalarda, sirt {istii yatis
pozisyonunda, yetersiz gastrik bosalim ve artmis GRV, reflii, kusma, regiirjitasyon,
bozulmus 6giirme refleksi, yetersiz hava yolu agiklig1 durumlarinda ve ileus gelisen
hastalarda goriiliir.

Yiiksek GRV’nin Onlenmesinde uygulanan hemsirelik girisimleri soyle
Ozetenebilir:

e Kan glukoz diizeyinin izlemi ve kan sekerinin 150 mg/dl’den daha asagida
korunmas1 Onemlidir. Cilinkii kan sekeri yiikseldiginde gastrointestinal
yolun kontraksiyonlarmin tamamen bozulmasia neden olabilir.

e Qastrik motiliteyi etkileyen ilaclarin 1yi1 bilinmesi ve biling diizeyi
degisimlerinin takip edilmesi, ilaglarin dikkatli kullanilmasi ve izleminin
yapilmasi,

e Elektrolit dengesizliklerinin izlenmesi,

e Bosaltim problemlerinin tanilanmasi ve uygun girisimlerin planlanmasi,

e Araliklh enteral beslenen hastalarda her beslenme 6giiniinden 6nce, siirekli
beslenen hastalarda 6-8 saat araliklarla GRV’nin 6l¢iilmesi,

e Prokinetik ilaglarin dikkatli kullanilmasi1 ve komplikasyonlarinin izlenerek

hekime bildirilmesi gereklidir (1,19)
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1.8.4. MASAJ

Masaj, yumusak dokular1 mekanik olarak uyararak, sistematik manipiilasyonlar
ile organizmada fizyolojik ve psikolojik etkiler yaratma islemidir. Masajin amaci,
bireyi fizyolojik ve psikolojik olarak rahatlatma ve rahat hissettirmektir. Bunun i¢in
cok farkli cihazlar kullanilmakla birlikte elle de masaj yapilmaktadir. Masaj; efloraj,
petrisaj, friksiyon, tapotman ve vibrasyon hareketlerinden olusur (22,63,106)

Efloraj: Sivazlama bi¢ciminde yapilan harekettir. Sivazlama tek ve iki elin i¢
ylizeyleri ile yapilabilecegi gibi parmak uglar1 ve yumruk yapilmis elin sirt1 ile de
yapilabilir. Efloraj yiizeysel veya derin olarak uygulanir.

Yiizeysel Efrolaj: Tiim avug i¢iyle ve olabildigince az basingla uygulanir. Tek
ve ¢ift el kullanilabilir. Yiizeysel efrolajda, basing ¢ok hafif oldugu ve kan dolagimi
dogrudan etkilenmedigi i¢in ilerleme yonii 6nemli degildir. Sinir u¢larmma yapilan
uyarinin etkisiyle dinlendirici ve sakinlestirici etkisi vardir.

Derin Efrolaj: Bu manuplasyonda, mekanik ve refleksif etkinin elde
edilebilmesi i¢in, yeterli basing verilerek uygulanir. Derin efrolajda amag, kan ve
lenf dolasimmi mekanik olarak desteklemektir. Hareketin yonii kas liflerinin
seyrinde ve kalbe dogrudur. Derin eflorajla, yiizeysel venlerdeki kan akimi ve
metabolitlerin viicuttan atimi hizlanir (22,55,63,106).

Petrisaj: Subkiitan doku ve kaslara yapilan yogurma hareketidir. Pertisa;j
hareketiyle, 6florajin tersine yiizeysel fasya ve onun altindaki dokular sikistirilarak
esnetilir. Bu sekilde kisalmis dokularmn gerilmesi ve yapisik dokularin agilmasi
hedeflenir. Kan dolagimmda hizlanma atik maddelerin uzaklastirilmasini saglar.
Petrisaj hareketi kaslarin dinlendirilmesinde son derece etkilidir. Derinin kan
akimmda hizlanma, esnekliginde artma ve yumusama beklenir (22,55). Karin

bolgesine yapilan petrisaj sindirimi kolaylastirir, konstipasyonu onler (63)
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Tapotman: Avug¢ i¢ini kubbelestirerek, darbe seklinde ritmik vurma
hareketleridir. Perkiisyonda diger masaj manipulasyonlarinda oldugu gibi dolasimi
artirict etki beklenmez. Damarlarda 6nce bir daralma ve ardindan genisleme olur.
Kas tonusunda hafif artma beklenir. Darbeleme sirasinda dokularda gerilme ve
kasilmalar gozlenir. Tapotman, 6zellikle sirt bolgesine uygulanir (22,55,63,106).

Friksiyon: Parmak uglar1 ya da bas parmaklar ile kiicliik daireler ¢izilerek
yapilan ovma hareketidir. Etkinin deride, derialt1 dokusu veya kaslarda olusmasinin
istenmesine gore degisik basinglarla ylizeyel ve derin uygulanir. Friksiyon, deri ve
derialt1 dokusundaki yapisikliklarm, yilizeyel ve derin nedbelerin, sertlik ve
kalinlasmalarin gevsemesi, eklem cevresindeki dokularm ve tendon kiliflarinin
icinde biriken sivinin emilmesi, metabolizma artiklarinin lenf sistemi araciligiyla
bulunduklar1 yerden uzaklastirilmast amaciyla kullanilir (22,55,106).

Vibrasyon: Vibrasyon titrestirme hareketidir. Avug i¢i, yumruk yapilmis elin
dis1 veya parmak uclar1 ile yapilan ritmik titrestirme hareketleridir. Kas spazmini ve
agriy1 azaltict etkisi vardir (22,55). Karmn bolgesine yapilan vibrasyon hareketi
biriken gazin ¢ikartilmasinda etkilidir (63)

1.8.4.1. Masajin Etki Mekanizmasi

Masajm uygulama alani deri ve altindaki kaslardir. Buralara uygulanan masajm
etkisi lokal olarak goriilebilecegi gibi uyarilarin sinir sistemi ile iletilmesi sonucu,
diger viicut bdlgelerinde de etkiler goriiliir. Viicut Ortiisiiniin {ist katmanlarmi deri,
deri alt1 yag, bag dokusu ile bu dokular arasindan gecen arterler, venler, lenfler,
duyusal-motor ve otonom sinirler olusturur (22,35). Masaj metabolik dengesizlikleri
diizenlemek ve organizmada fizyolojik, mekanik etkilerden birini olusturmak {izere

uygulanir. Tibbi ve cerrahi durumlarin bazi tiplerinde masaj tedavinin 6nemli bir
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parcast olmakla beraber genellikle diger tedavi sekilleriyle kombine olarak
uygulanmaktadir (46,92).

Masajin refleks etkisi derideki g¢evresel reseptorlerin uyarilmasi ile olusur.
Uyarilar omurilik yoluyla beyine ulasir ve genel rahatlama saglar. Bu etki kaslarda
gevseme, arteriyollerde dilatasyon seklinde kendini gosterir. Sedasyonun saglanmasi
da masajin 6nemli sonuclar1 arasindadir. Masajin mekanik etkisi, venoz kan ve lenf
dolasimimin hizlanmasi, kas spazmlarmin ¢dziilmesi masajin mekanik etkileri ile
saglanir (22).

1.8.4.2. Masajin Organizma Uzerine Etkileri

Masajin organizmaya etkileri genelde fiziksel, fizyolojik ve psikolojik
faktorlerin bileseni olarak degerlendirilir. Ellerle dokulara verilen ritmik basing ve
germe bicimindeki mekanik uyarilarla, sikistirilan ve gerilerek esnetilen deri, deri alt1
dokular1 ve kaslar gibi yumusak dokularin yapilarinda bulunan sinir ucarindaki
reseptorler uyarilir. Bu iki gili¢, basing ve germe, ayrica kan ve lenf damarlarinin
caplarin1 degisik mekanizmalarla genislettigi, kan ve lenf akimini canlandirdigi i¢in
kapiller, vendz, arteriyel ve lenfatik dolasima da etkili olur. Derinin yiizeysel ve
derin reseptorleriyle, kas ve tendonlardaki proprioseptif reseptorler ve derin
dokulardaki i¢ reseptorler uyarilir. Uyarilarin sonucu olarak organizmada olusan etki
ve degisiklikler, basin¢ ve germe biciminde verilen impulslarin siiresi, niteligi,
yogunlugu ve temposu ile ilgilidir (22,104).

Metabolizmay1 Hizlandirma: Masaj kaslarda biriken artik maddelerin
emilimini hizlandirarak kaslarin aktivitesini ve beslenmesini artirir. Kan dolagiminin
aktive edilmesi sonucu asit baz dengesi diizenlenir, oksijen kapasitesinde artis olur.
Karm bolgesine yapilan masaj peristaltizmi artirarak, intestinal igerigin atilimini

kolaylastirir (22).
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Yapilan ¢caligmalar, masaj uygulanan bebeklerde gastrin ve insiilin gibi besin
emilimini saglayan GI hormonlarin saliniminin arttig1 bildirilmistir. Masaj uygulanan
bebeklerin daha iyi kilo almasmm bu hormon salinimindaki artigla ilgili oldugu,
masajin vagal siniri uyarici etkisinin bu mekanizmada rol oynadigi ileri siiriilmiistiir.

Masaj —* Vagal sinir uyarimmda artma — Gastrin ve insiilin hormon
salimmminda artma — Besinlerin sindiriminde artma (38,53)

Derideki Etkisi: Deri, masajla tedaviden sonra yumusar, elastikiyet kazanr.
Ayrica masaj derinin agrili uyaranlara kars1 daha az hassas ve daha cok dayanikli
olmasini saglar. Masajdan sonra terleme kolaylasir, lokal hiperemi ve 1s1 artisi
meydana gelir (22,104).

I¢ Organlar Uzerine Etkisi: Viicut dokusundaki belli bolgelerin degisik
yontemlerle uyarilmasiyla bazi i¢ organ hastaliklarina etkili olabilmektedir. Mide
agrilarinda, safra kesesi sancilarinda, karinda gaz olusumlarinda belirli bolgelerin
ovulmasiyla rahatlama oldugu 6ngoriilmektedir (22)

1.8.5. ABDOMINAL MASAJ

Abdominal masaj hemsireler, hastalar, bakim vericiler tarafindan yapilan,
giivenli, invaziv olmayan ve bilinen bir yan etkisi bulunmayan uygulamadir.
Abdominal masajin defekasyonla ilgili problemi olanlarda, gaz ya da kramplar
nedeniyle abdominal agris1 olanlarda, abdomial kas toniisii degismis olanlarda, fekal
inkontinans ya da kronik konstipasyonlu kisilerde etkili oldugu belirlenmistir
(60,92). Abdominal masajla ilgili yapilan ¢alisma sonuclarina gore; konstipasyonlu
cocuklarda digkilama sikliginda %42 artig gozlendigi, yataga bagimli yaslilarda fekal
inkontinansta azalma ve diskilama sikliinda anlamli bir artis oldugu, 7 haftalik
laksatif tedavi ile abdominal masaj tedavisi arasinda anlaml bir farklilik olmadig:

saptanmistir (35,92). Ayas ve arkadaslari (2006) spinal kord yaralanmasi olan
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hastarla yaptiklar1 calismada, abdominal masajin defekasyon sikigini arttirdigi, fekal
inkontinans ve abdominal distansiyonu azalttigini belirlemislerdir (7). Emly (1993)
serabral palsli hastalarla yaptigi calismada, konstipasyon problemini gidermede
abdominal masajin kullanilmasi gerektigini belirtmistir (35). Preece (2002), giindiiz
bakim merkezlerinde 15 konstipasyonlu hastaya bir hafta siireyle diizenli abdominal
masaj uyguladiktan sonra hastalarin distansiyon ve gaz birikmesi sorunu
yasamadiklarmni belirlemistir. Bu hastalara masaj uygulama teknigi Ogretilmis,
kendileri evde diizenli olarak uyguladiktan sonra 4-6 hafta iginde normal bagirsak
aliskanlig1 kazandiklar1 saptanmistir (92).

Abdominal masajmn uygulanmamasi gereken bazi durumlar sunlardir:

* Bagirsak tikanmasi ya da tikanma siiphesi durumunda,

* Abdominal tumor oldugunda,

* Inflamatuar bagirsak hastahiginda,

* Abdominal bolgeye cerrahi girisim ya da radyoterapi uygulandiginda,

* Gebelerde abdominal masaj yapilmamalidir (35,92).

1.8.5.1. Abdominal Masaj Uygulama Teknigi

Abdominal masaj, abdomen duvar1 lizerinden bagirsaklarin bulundugu alana
saat yoniinde genellikle 15-20 dakika uygulanir. Konstipasyon i¢in uygulanan
abdominal masajin dort temel hareketi vardir: Yiizeyel efloraj, derin efloraj, petrisaj
ve vibrasyondur. Masaja baslamadan Once karm degerlendirilmelidir. Masaja
abdominal duvarmn gevsemesini saglamak i¢in oksama tarzinda sivazlama ile
baslanmalidir. Ik dokunus sirasinda karm duvarmda kasilma meydana gelen
bireylerde karin duvarmin yumusamasini saglar (35,92).

Yiizeyel Efloraj: Bu hareket karin duvarinin tiim yilizeyine, iliak c¢ikintilarin

iizerinden pelvisin her iki yanindan asagiya kasiklara dogru yapilir.
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Derin Efloraj: Bu hareket ¢ikan kolon, yatay kolon ve inen kolon yOniinde
yapilir. Yapilan basing kalin bagirsaklarda kontraksiyonlarin uyarilmasini saglar.

Petrisaj: Bu hareket avug ici ve parmaklarla, ¢ikan kolonda yukar1 dogru, inen
kolonda asagiya dogru yapilir. Yogurma hareketinden sonra tekrar sivazlama
hareketine doniiliir. Masaj uygulamasi vibrasyon (titresim) uygulanarak sonlandirilir.
Titresim bagirsaklarda biriken gazin atilimma yardimci olur (35).

1.8.5.2. Abdominal Masajin Sindirim Sistemi Organlan1 Uzerine Mekanik
ve Refleks Etkisi:

GIS fonksiyonlar1 otonom sinir sisteminin bdliimii olan parasempatiklerin
aktivitesinden etkilenir. Parasempatik stimulasyonu kaslarin motilitesini, sindirim
sekresyonlarminin salmimini arttirir ve gastroinestinal kanaldaki sfinkterlerin
gevsemesini saglar. Abdominal masaj parasempatik aktiviteyi uyarabilir ve yanit
olarak gastrointestinal yolu uyarabilir. Gastrointestinal yol ile somatik dokularin
refleks yolla baglantis1 oldugunu ortaya koyan ¢alismalar bunun vagus siniri yoluyla
oldugunu belirlemislerdir (22).

Yapilan caliymalara gore masajin belirlenmis olan etkileri; artmis bagirsak
hareketleri, fekal inkontinansda azalma, abdominal distansiyonda azalma, kolon
gecis zamaninda anlamh bir kisalma (Ayas et al 2006) ve bagirsak fonksiyonlarinin
normale donmesidir (22,46,92). Yenidoganlarla yapilan bir calismada masajin kilo
artisin1 etkiledigi, vagal aktivite ve gastrik motiliteyi arttirdigr belirlenmistir (60).
Prematiir bebeklerle yapilan caligmalarda agirlik kazanimi ve taktil / kinastetik
stimulasyon arasinda ¢ok yakin bir iliski oldugu bulunmustur. Bu iliski, gastrin
iceren ¢esitli peptid hormonlarin serbestlenmesine yol agan parasempatik vagal sinir
aktivasyonu ve asit sekresyon salinimi ile aciklanmaktadir (22). Lamas ve

arkadaslarinin (2009) yaptiklar1 ¢alismada abdominal masajin ciddi gastrointestinal

40



semptomlarin azalmasinda etkili oldugu, 6zellikle agri ve konstipasyonla ilgili
semptomlar1 azalttig1 belirlenmistir (59).

1.8.5.3. Abdominal Masajin Mide Uzerine Etkisi

Abdominal masaj mide igeriginin duedonuma dogru hareketine mekanik ve
dogrudan etkisi vardir. Abdominal duvara yapilan masaj ayn1 zamanda bir noral
refleks yoluyla mide kaslarinin kasilmasini saglar (22). Bastin ve arkadaslar1 (2004),
randomize kontrollii deneysel ¢aligmalarinda abdominal masajin mide bosalma hizini
arttirdigini belirlemislerdir (9).

1.8.5.4. Abdominal Masajin Bagirsaklar Uzerine Etkisi

Abdominal masaj karin i¢i basinct degistirerek peristaltizmi hizlandirr,
bagirsaklar iizerine mekanik ve refleks bir etki yapar (35). Abdominal masaj ile mide
icerigi dogrudan bagirsaklarm i¢ine dogru itilir. Buna ek olarak i¢ organlar ve
yiizeyel dokularin maniiplasyonu, refleks mekanizma ile peristaltik kontraksiyonlarla
sonuglanir. Ince bagirsaklar oldukga hareketlidir ve mekanik olarak bosaltimin
saglanmast oldukca giictiir ancak bu bdlge ilizerine elle yapilan basing igerigin
hareketini kolaylastirir. Ayni sekilde transvers kolonun yerini belirlemek de zordur
ancak palpasyonla kat1 maddenin varlig1 belirlenirse masaj ile ileri itilmesi
saglanabilir (22).

Ernst (1999), kronik konstipasyonlu hastalarda abdominal masajin etkinligini
inceledigi sistematik calisma sonucglarma gore masajin etkili oldugunu belirtmistir
(37). Liu ve arkadaslar1 (2005) masajin vagal aktivite ve gastrik motiliteyi arttirdigini
destekleyen calismasinda, myelopatili hastalarda rektal dalgalarin arttigimni
belirlemistir (60). Prematiir bebeklerle yapilan calismalarda agirlik kazanimi ve taktil
/kinastetik stimulasyon arasinda ¢ok yakin bir iliski oldugu bulunmustur. Bu iliski,

gastrin iceren c¢esitli peptid hormonlarin serbestlenmesine yol agan parasempatik
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vagal sinir aktivasyonu ve asit sekresyon salinimi ile agiklanmaktadir (22). Diego ve
arkadaslar1 (2007) yenidoganlarla yaptiklari c¢aligmada masajin kilo artigmni
etkiledigini belirlemislerdir (31). Abdominal masajm belirlenmis olan diger etkileri
ise; artmig bagirsak hareketleri, fekal inkontinansda azalma, abdominal distansiyonda
azalma, bagirsak fonksiyonlarmin normale donmesi (22,46,92) ve kolon gecis
zamaninda anlamli bir kisalmanin oldugudur (7).

1.8.5.5. Abdominal Masajin Sifinkterler Uzerine Etkisi

Sifinkterler refleks hareket ile etkilenir. Ornegin pilor sfinkteri otonom sinir
sistemi kontrolii altindadir, masaja refleks yanit verir. Deriden yapilan uyaranlara bir

cevap olarak sifinkter makul yeterlilikte agilir ya da gevser (22).
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BOLUM II

GEREC VE YONTEM

2. 1. ARASTIRMANIN TiPi
Arastirma; nazogastrik tiip ile aralikli enteral beslenen hastalarda goriilen GRV
fazlalig1 ve buna bagh gelisebilecek abdominal distansiyon ve kusmayi 6nlemeye

yonelik abdominal masajin etkinligini belirlemek amaci ile randomize kontrollii

deneysel bir calisma olarak planlanmistir.

2.2. KULLANILAN GERECLER

Arastirmada kullanilan veri toplama araci ve girisim uygulama yonergeleri
literatiir bilgilerinden yararlanilarak hazirlanmistir. Bu araclar;

1) Enteral Beslenme Izlem Formu

2) Abdominal Masaj Uygulama Y dnergesi

3) Gastrik Rezidiiel Voliim Olgiim Yonergesi

1. Enteral Beslenme Izlem Formu (Ek I)

Hastalarin enteral beslenme siireci ve bu siireci etkileyen faktorleri belirlemek
amacityla hazirlanan bu form, arastirmaci tarafindan literatiir  bilgilerinden
(5,6,18,20,32,33,40,71,74) yararlanilarak ve arastrmanin yapildigr kliniklerdeki
enteral beslenme uygulamalar1 dikkate alinarak olusturulmustur.

Bu form; uygulama ve kontrol grubundaki hastalarin izlemi i¢in kullanilmistir.
Formda; izlem yapilan giin sayisi, izlem saatleri, hastaya verilen besinin adi, besinin
miktar1 ve verilis hizi, GRV 06l¢iim degeri, karin ¢evresi 6l¢iim degeri(cm), kusma

sayisi, hastanin beslenmesine ara verilme durumu, hastada distansiyon goriilme
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durumunun kayit edildigi degerlendirme bdliimii ile hastanin kullandigi ilaglarin
kaydedildigi boliim olmak tizere toplam 11 boliimden olusmaktadir.
2. Abdominal Masaj Uygulama Yonergesi (Ek II)

Bu yonerge, literatiir bilgilerinden yararlanilarak arastirmaci tarafindan
hazirlanmistir ve 12 uygulama basamagmdan olugmaktadir (35,46,92). Yonergede
uygulama basamaklarina ek olarak; masaj uygulama zamani, uygulama siiresi ve
sikligl, masaj uygulamasi sirasinda kullanilan malzemeler ve uygulanan masaj
hareketleri yer almaktadir.

3. Gastrik Rezidiiel Voliim Ol¢iim Yonergesi (Ek IIT)

Bu yonerge, literatiir bilgilerinden yararlanilarak arastirmaci tarafindan
hazirlanmis ve 12 uygulama basamagindan olusan bir yonergedir (95). Yonergede
GRV ol¢limlerinin yapildig1 zaman, 6l¢iim sirasinda kullanilmasi gereken ara¢ ve

Olgme adimlar1 yer almaktadir.

2.3. ARASTIRMANIN YERIi VE ZAMANI

Arastirma, Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Noroloji ve Beyin Cerrahisi
Klinikleri’nde yiiriitiilmiistiir.

Arastirma 3 Ocak 2009 — 10 Aralik 2009 tarihleri arasinda, planlanan

ornekleme ulagincaya kadar siirdiiriilmiistiir.

2.4. ARASTIRMANIN EVRENI
Arasgtirmanin evrenini; Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Noroloji ve Beyin
Cerrahisi Kliniklarinde yatan ve NG tiiple aralikli enteral beslenen hastalar

olusturmustur.
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2.5. ARASTIRMANIN ORNEKLEMIi

2.5.1. Orneklem Ozelligi

Arastrmani Orneklemini; belirtilen evren iginden, arastirmaya dahil olma
Olciitlerine uyan NG tiiple aralikli enteral beslenen hastalar olusturmustur.

Aragtirma kapsamina:

18 yas lizeri olan,

- NG tiip ile aralikli enteral beslenmeye yeni baslayan,

- Bagirsak tikanmasi olmayan,

- Alt1 hafta dncesine kadar karin bolgesine radyoterapi uygulanmamis olan,

- Abdominal cerrahi uygulanmayan,

- Diyaresi olmayan,

- Hekim tarafindan abdominal masaj uygulama sakincas1 bulunmayan,

- Arastrmaya katilmaya goniillii olan, birinci derece yakiinin arastirmaya
katilma onay1 verdigi hastalar alinmaistir.
Arastirma kapsamina dahil edilmeyen hastalar:

- Siirekli enteral yolla beslenenler,

- Uzun siiredir aralikli enteral yolla beslenenler,

- Uygulama grubunda olup diyare gelisen hastalar.

Yapilan c¢aligsmalar, yas ilerledikge viicut fonksiyonlarinda yavaslama
oldugunu, sindirim sistemindeki motilitenin de yavasladigmmi gostermistir
(2,27,66,78). Yashlik dénemi baslangicinin Diinya Saghk Orgiitii (WHO) tarafindan
65 yas olarak kabul edilmesi (109) nedeni ile her iki grupta hastalar > 65 ile < 64 yas
olarak siniflandirilmistir ve gruplardaki yas dagilimi benzer tutulmustur (Tablo 4).
Literatiirde yer alan ¢aligmalara gore kadmlarda erkeklere gore mide bosalma

hizinin daha yavas oldugu belirlenmistir (29,47,66). Diyabet tanis1 olan hastalarda
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hiperglisemi, gecikmis mide bosalmasma (gastroparezis) neden olabilmektedir. Bu
hastalarda hiperglisemi ya da hipoglisemi gelisme riski olmasi nedeniyle diger
hastalara gore mide bosalim hizinda farkhliklar goriilebilmektedir (29,41,43,66). Bu
amagla ¢alismada hastalar; cinsiyet ve diyabet tanis1 olma kriterlerine gére benzer
tutulmustur (Tablo 4-5). Ayrica hastalarda mide bosalim hizini etkileyebilecegi
diisiiniilen prokinetik ve H, reseptdr antagonisti grubu ila¢ kullanimi ile verilen
beslenme soliisyonlarmin 6zelliklerine gore her iki gruptaki hastalar benzer
tutulmustur (Tablo 5-6).

2.5.2. Arastirmanin Orneklem Biiyiikliigii

Arastrma 40 masaj, 40 kontrol grubunda olmak tizere 80 aralikli enteral
beslenen hasta ile yliriitiilmiistiir. Aragtirma verilerinin toplanmasi agsamasinda masaj
grubuna alman 7 hastada diyare gelismesi nedeniyle bu hastalar arastirmaya dahil
edilmemistir.

Orneklem biiyiikliigii istatistiksel olarak Gii¢ Analizi (Power Analysis) ile
belirlenmistir (3). Literatiirde benzer caligmalarin olmamasi nedeniyle O6rneklem
biiyiikliigline veri toplanmaya bagslandiktan sonra 10 masaj grubu ve 10 kontrol
grubundan elde edilen verilerle gii¢ analizi yapilmistir. GRV fazlalig1 goriilme orani
baz alindiginda yapilan gii¢ analizi sonucunda 6rneklem sayisinin n | - n ; - 34 olmasi
durumuunda ¢alismanin giicii %81 olarak hesaplanmistir. Calismanin giivenirligini
arttirmak icin 6rneklem sayisinin n | = n ; - 40 olmasina karar verilmis ve ¢alismanin
giicii %88 olarak belirlenmistir.

2.6. ARASTIRMANIN BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGISKENLERIi

Arastirmanin bagimli ve bagimsiz degiskenleri asagida yer almaktadir.

- Bagimh degiskenler: GRV, kusma sayis1 ve abdominal distansiyon.

- Bagimsiz degisken: Abdominal masaj.
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2.7. VERI TOPLAMA YONTEMI

Randomize kontrollii deneysel ¢alisma olarak planlanan bu arastirmada hastalar

calismaya alinma Olgiitleri agisindan degerlendirilerek, uygulama ve kontrol grubuna

randomizasyonla secilmistir. Hastalara yatig sirasma gore 1’den 80’e kadar sayi

verilerek tek sayili hastalar uygulama grubuna, ¢ift sayili hastalar kontrol grubuna

dahil edilmistir. Veri toplama stireci her iki grupta paralel olarak yiiriitiilmiistiir.

2.7.1. Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Beslenmesi

Uygulama ve kontrol grubundaki hastalar asagida belirtilen prosediire gore

beslenmistir.

1. Giin : Hastalara ilk beslenme 6glinlinde 50 ml besin ve 50 ml su, 60 ml’lik
enjektorle bolus seklinde verilmistir. kinci ve iigiincii 6giinlerden 6nce yapilan
GRYV 6l¢timii sonucu rezidii yoksa hastaya verilen besin ve su miktar1 100 ml’ye
cikartilmistir. Besin ve su, beslenme pompasi ile 300 ml/saat hizla hastaya
verilmistir.

2. Giin : Hastanin saat 06’daki beslenmesine 100 ml besin ve 100 ml su ile
devam edilmistir. Hasta besini tolere edip GRV’si yok ise ikinci 6glinden itibaren
6. 6gline kadar 150 ml besin ve 150 ml su ile devam edilmistir. Besinin verilis
hiz1 tiim 6&iinler i¢in standart olup 300 ml / saattir.

3. Giin : Hastanin saat 06’daki beslenmesine 200 ml besin ve 200 ml su ile
baslanmis, besin toleransi var ise {li¢lincli 68linden itibaren 250 ml besin ve 200-
250 ml su ile beslenmeye devam edilmistir. Hedeflenen kalori miktarina
ulagilmis ise hastanin beslenmesine 4. giinden itibaren standart olarak ayni
miktarda besin ve su ile devam edilmistir.

4. - 5. — 6. Giin : Hedeflenen kalori miktarina ulasilmis oldugu i¢in hastanin

beslenmesine 3. giinde oldugu gibi devam edilmistir. Beslenme prosediiriinde bir
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degisiklik yapilmadan hasta ayni sekilde beslenmeye devam ettigi icin 3 giin
daha izlem yapilip, ortalama 6-7 glniin sonunda hastalarm izlemleri
sonlandirilmistir.

Besini tolere edemeyip GRV miktar1 yiiksek olan hastalarin izlemi, beslenmesi
sonlandirilincaya kadar ya da stirekli beslenmeye ge¢inceye kadar yapilmastir.
Hastalarin beslenmesine, GRV bir onceki 6giinde verilen besin ve su miktariin
yaris1 ve yarisindan fazla ise ara verilmistir.

Hastalar, klinik prosediire gore giinliikk 1500-1800 Kcal’ye ulastiklarinda ve GRV

fazlalig1 gelismediginde besin toleransi gelistigi kabul edilmistir.

2.7.2. UYGULAMA GRUBUNDAN VERILERIN TOPLANMASI

Uygulama grubunda yer alan hastalara NG tiip takildiktan sonra, ilk 6giiniinii

almadan Once ve aldiktan sonraki her beslenme Ogiiniinden Once asagidaki

degerlendirmeler ve uygulamalar yapilarak gerekli veriler toplanmigtir:

Her 6giinden 6nce GRV 6l¢iimii,
Her 6glinden once karin ¢evresi Ol¢iimii ve palpasyonla abdominal distansiyon
kontroli,
Saat 09:30 — 18:30 —22:30°da 15 dakika siireyle abdominal masaj uygulanmas,
Hasta kayitlarindan alinan verilen besinin adi ve miktari, besinin verilis hizi
kusma olup olmadigi, aldig: ilaglar ve yapilan dl¢iimler “Enteral Beslenme Izlem
Formu”na kaydedilmistir.

2.7.2.1. Gastrik Rezidiiel Voliim Ol¢iimii

GRYV 6l¢iimii, her 6giinden 6nce 60 ml’lik enjektor kullanilarak “GRV Olgiim

Y Onergesi’ne gore yapilmustir.
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Uygulama: Once eller yikanmis, daha sonra tek kullanimlik eldiven
giyilmistir. Beslenme tiipiine hava kagigini 6nlemek icin tiip bir el ile kivrilarak
pompa setinden ayrilmistir. Tiiplin ucuna 60 ml’lik enjektor takildiktan sonra kivrilan
tiip serbest birakilmis ve enjektoriin pistonu yavas yavas geri c¢ekilmistir. Mide
icerigi gelmediginde aspirasyon islemi ikinci kere tekrar edilmistir. Enjektore gelen
mide igerigi miktar1 okunarak gelen igerik tekrar yavasca geri verilmistir. Beslenme
tiipii tekrar kivrilarak enjektor cikartilmig ve tiipiin ucuna beslenme pompa seti
takilmistir. Gelen miktar izlem formuna kaydedilmistir. Daha sonra enjektor
yikanarak bir sonraki 6l¢liim i¢in temiz bir sekilde birakilmistir.

2.7.2.2. Karmn Cevresi Ol¢iimii ve Karin Muayenesi

Hasta enteral olarak beslenmeye baslamadan 6nce karin cevresi Olglimii ve
palpasyonla karin muayenesi yapilmistir. Beslenme Oncesi 6lglim ve muayene
yapilmasmin amaci, beslenme sonrasi gelisebilecek abdominal distansiyonu
belirlemektir. Olgiimler daha sonra her 6giinden &nce tekrar edilmis ve hastanin
izlemi sonlandirilincaya kadar siirdiiriilmiistiir. Karin ¢evresi 6l¢iimii icin 150 cm’lik
esnek olmayan mezura kullanilmistir.

Uygulama: Olgiim i¢in baslangic noktasi umblikus kabul edilmis ve hastanm
belinin her iki tarafina suya dayanikli bir kalemle isaretleme yapilarak her defasinda
aynt yerden Ol¢iim yapilmistir. Mezuradan karin cevresi uzunluk degeri hasta
ekspirasyonda iken okunmustur.

Abdominal distansiyon kontrolii, hafif ve derin palpasyon yontemi ile yapilmis
karin duvarmin gergin olup olmadigi degerlendirilmistir. Palpasyonla muayene,
abdomenin dort kadranma da uygulanmistir. Karin duvarina, parmaklar ile yaklagik
1-1,5 em’lik bir ¢cokme olusturacak kadar hafif basing uygulanmistir. Uygulanan

basing sirasinda karin yumusak, hareketli ve karin duvar1 gergin degil ise distansiyon
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olmadig1 kabul edilmistir. Karm duvar1 gergin, yogunlugu sert ise derin palpasyonla
2,5-5 cm’lik bir basing olusturacak sekilde palpasyon uygulanarak distansiyon
kontrolii yapilmistir. Karm duvari gergin, hassas ve yumusak degil ise distansiyon
oldugu kabul edilmistir (120). Bilinci agik hastalarda palpasyon sirasinda gerginlik
ve agr1 hissi olup olmadig1 da sorulmustur.

2.7.2.3. Abdominal Masaj Uygulamasi

Abdominal masaj arastirmaci tarafindan hastalara uygulanmis, hasta ve hasta
yakinlarina masaj uygulamamalar1 gerektigi aciklanmistir.

Hastalara abdominal masaj, enteral beslenmenin ilk gliniinden baglayarak 15
dakika siire ile giinde 3 kez uygulanmistir. Abdominal masaj beslenme 6giinlerinden
30 dakika once (09:30 - 15:30 — 22:30) uygulanmistir. Bunun nedeni midenin bos
olmas1 nedeniyle regiirjitasyon gelismemesi ve aspirasyon riskinin olmamasidir.
Masaj uygulama sikligina literatiir bilgileri ve uzman goriisleri dogrultusunda karar
verilmistir. Hastalarda, enteral beslenme {irlinleri ve antibiyotik tedavisine bagli
olarak diyare gelisme riski vardir. Abdominal masajin bagirsak motilitesinde artisa
neden olabilecegi ve diyare gelisimini tetikleyebilcegi endisesi ile masaj sikligi
giinde 3 kez olarak siirlandirilmgtir.

Uygulama: Masaj uygulamasinda, ellerin hastanin cildinde daha rahat hareket
etmesi ve hastaya rahatsizlik hissi vermemesi i¢in kliniklerde masaj uygulamasinda
kullanilan nemlendirici losyon kullanilmistir. Masaj uygulamasindan once karin
cevresi Ol¢lilmiis ve palpasyonla abdominal distansiyon kontrolii yapilmistir. Masaja
baslamadan once bilinci acik hastalara karin bolgesinde agri olup olmadigi ve
mesanenin bos olup olmadig1 sorulmustur. Bilinci kapali hastalarda foley sonda takili

oldugu icin pubik bdlge lizerinden palpasyonla mesane distansiyonu olup olmadigi
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kontrol edilmistir. Hastanin karmn bdlgesi deri biitiinliigii ve kizariklik yoniinden
degerlendirilmistir.

Masaj uygulamasi sirasinda hastaya sirt iistii yatar pozisyon verilmis, riskli
durumlar var ise hastanmn yatak basi 30-45° yukarida tutulmustur. Hastanin karmn
bolgesi mahremiyetine dikkat edilerek agildiktan sonra deri nemli ise bir havlu ile
kurulanmistir. Avug¢ i¢ine bir miktar nemlendirici losyon dokiilerek tiim ele
yayildiktan sonra “Abdominal Masaj Uygulama Yonergesine” gore 15 dakika
boyunca masaj uygulanmistir. Masaj uygulamasindan sonra hastanin karmn bolgesi
kapatilarak rahat bir pozisyonda yatmasi saglanmistir. Hasta ve hasta yakinlarma
kendi kendilerine masaj uygulamasi yapmamalar1 konusunda egitim verilmistir.

2.7.2.4. Enteral Beslenme izlem Formuna Kayitlarin Yapilmasi

Hastanin enteral beslenmesine karar verilip NG tiip takildiktan sonra, karmn
cevresi Olglimii, abdominal distansiyon muayenesi, GRV kontrolii yapilarak forma
kaydedilmistir. Hastaya verilecek besinin ad1 ve miktari, besinin verilis hizi, kusma
olup olmadigi, aldigi ilaclar hemsire kayitlarindan elde eldilerek izlem formuna
kaydedilmistir. Formda yer alan degerlendirme bolimiine hastanin beslenip
beslenmedigi, beslenmedi ise nedenleri kaydedilmistir. Hasta beslenmeye
basladiktan sonra her beslenme 6giiniinden 6nce bu izlemler siirekli olarak yapilmis
ve kaydedilmistir.

Biitiin bu veri toplama siirecinde uygulama grubundaki hastalarda diyare

gelisirse bu hastalar arastirma dis1 birakilmastir.
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2.7.3. KONTROL GRUBUNDAKI HASTALARDAN VERILERIN
TOPLANMASI

Kontrol grubundaki hastalar, ayni uygulama grubundaki hastalar gibi
beslenmis, ayni izlem ve Olglimler yapilarak veriler toplanmustir. Farkli olarak
kontrol grubuna abdominal masaj uygulanmamaistir.

Hastalar enteral beslenmeye basladiklar1 birinci giinden itibaren izleme
almmuistir. Beslenmeye baslamada once karin ¢evresi 6l¢timii, abdominal distansiyon
kontrolii, GRV &6l¢iimii yapilmistir. izlem formuna yapilan dlciimler ile hastaya
verilen besin miktari, verilis hizi, kusma olup olmadig: ve aldig: ilaglar kaydedilmis

tir. Tiim bu 6l¢iim ve izlemler her beslenme 6giiniinden once yapilmistir.
Hastalarin izlemi standart beslenmeye gecildikten sonraki {i¢ gilinii kapsayacak
sekilde siirdiiriilmiistiir. Besini tolere edemeyip GRV miktar1 yiiksek olan hastalarin
izlemi, enteral beslenme tamamen durduruldugunda ya da siirekli beslenmeye
gectiginde sonlandirilmistir.

2.7.4. Hastalarin izlem Siiresi:

Arastirma verileri, abdominal masaj uygulanan grup ve kontrol grubu olmak
iizere iki gruptan paralel sekilde toplanmistir. Her iki gruptaki hastalar, enteral
beslenmeye baslandiklar1 ilk giinden, klinik protokole gore ulagmalar1 hedeflenen
1500-1800 Kcal’ye ulastiktan sonraki 3 giinii de kapsayacak sekilde izlenmistir.
Arastirmanin uygulandig1 kliniklerde hastalarin almasi gereken kalori miktarlarinin
belirlenmis olmasi1 nedeniyle, calismaya katilan hastalarm kalori gereksinimleri
bireysel olarak hesaplanmamistir. Hastalarda besin toleransi gelistigine yonelik
karar, gilinlik alman besin miktarmin 1500-1800 Kcal olmast seklinde

degerlendirilmistir.
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Literatlirde yer alan caligmalara gore, hastalarin hedeflenen kalori miktarina
ulagma siireleri 2-4 gilin arasinda beklenmekte ancak bu siirenin uzayabildigi de
belirtilmektedir. Bu nedenle hastalarin izlem siireleri i¢in kesin bir giin belirtilmemis,
hedeflenen kalori miktarina ulagsma siiresi temel alinarak bunu takiben 3 giin de
izlem siiresine dahil edilmistir. Izlem siiresine 3 giin eklenmesinin nedeni, hastalar
verilen besini tolere edip hedeflenen kaloriye ulasmis olsa dahi GRV fazlalig
gelisme riskinin bulunmasidir. Ayrica hastalarin bireysel 6zellikleri, hastaliklar1 ve

tedavi uygulamalarina gore besin tolerans siiresi farklilik gosterebilmektedir.
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2.7.5. VERI TOPLAMA AKIS SEMASI

ARALIKLI ENTERAL BESLENEN HASTALAR

— T
KONTROL GRUBU MASAJ GRUBU
1.GUN 1.GUN

|

|

Beslenme saatleri: 06°°-10°-13"°-16*°-19%-23%
Hastanin 6 x 50 ml besin + 50 cc su ile beslenmesi
Her 6giin 6ncesi GRV 06l¢iimii

GRV <50 ml. Besin Toleranst VAR — Beslemeye devam edilir.
GRV >50 ml Besin Tolerans1 YOK - Beslemeye ara verilir.

Beslenme Saatlerinde Yapilan izlem
ve Uygulamalar:

izlem Saati: 06”-10-13"-16"-19%°-23"
* Karn gevresi 0l¢limii ve muayenesi

* Kusma sayisinin belirlenmesi

* Kullanilan ilaglarin belirlenmesi

* Her beslenme oncesi GRV 6l¢iimii

Beslenme Saatlerinde Yapilan izlem ve
Uvgulamalar:

izlem Saati: 06”-10-13"-16"-19%°-23"
* Karin ¢evresi 0l¢iimii ve muayenesi

* Kusma sayisinin belirlenmesi

* Kullanilan ilaglarm belirlenmesi

* Her beslenme oncesi GRV 6l¢iimii
*09:30 — 18:30 — 22:30 15 dakika
abdominal masai uveulama

2. GUN

2. GUN

|

|

6 x100-150 ml besin + 100-150 ml suyun inflizyon seklinde verilmesi
Her 6giin 6ncesi GRV 06lgiimii

|

GRYV <100-150 ml. Besin Tolerans1 VAR — Beslemeye devam edilir
GRV >100-150 ml. Besin Tolerans1 YOK - Beslemeye ara verilir.

Beslenme Saatlerinde Yapilan izlem ve
Uvgulamalar:

izlem Saati: 06”-10-13"-16"- 19%°-23%
* Karn gevresi 0l¢limii ve muayenesi

* Kusma sayisinin belirlenmesi

* Kullanilan ilaglarin belirlenmesi

* Her beslenme oncesi GRV 6l¢iimii

Beslenme Saatinde Yapilan izlem ve
Uvgulamalar:

izlem Saati: 06”-10-13"-16"-19%°-23"
* Karm ¢evresi 6l¢iimii ve muayenesi

* Kusma sayisinin belirlenmesi

* Kullanilan ilaglarm belirlenmesi

* Her beslenme oncesi GRV 6l¢iimii
*09:30 — 18:30 — 22:30 15 dakika

abdominal masaj uygulama
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3. GUN

3. GUN

|

|

6 x 200-300 ml + 200-300 ml suyun inflizyon seklinde verilmesi
Her 6giin 6ncesi GRV 6l¢iimii

GRV <200-300 ml. Besin Tolerans1t VAR — Beslemeye devam edilir.
GRV >200-300 ml Besin Tolerans1t YOK - Beslemeye ara verilir.

Beslenme Saatinde Yapilan izlem ve

Beslenme Saatinde Yapilan izlem ve

Uvgulamalar:

izlem Saati: 06”-10"-13%-16"-19"-23
* Karn gevresi 0l¢limii ve muayenesi

* Kusma sayisinin belirlenmesi

* Kullanilan ilaglarin belirlenmesi

* Her beslenme oncesi GRV 6l¢iimii

|

4.GUN

|

Uvgulamalar:

izlem Saati: 06”-10°-13"-16"-19%°-23"
* Karin ¢evresi 0l¢iimii ve muayenesi

* Kusma sayisinin belirlenmesi

* Kullanilan ilaglarm belirlenmesi

* Her beslenme oncesi GRV 6l¢iimii
*09:30 — 18:30 — 22:30 15 dakika
abdominal masaj uygulama

|

4. GUN

|

Hasta 3. giinde oldugu gibi beslemeye devam edilir.
Her 6giin 6ncesi GRV 06lgiimii

|

GRV <200-300 ml. Besin Tolerans1 VAR — Beslemeye devam edilir.
GRV >200-300 ml Besin Tolerans1t YOK - Beslemeye ara verilir.

Beslenme Saatinde Yapilan izlem ve
Uvgulamalar:

izlem Saati: 06”-10*°-13"-16"- 19%-23°
* Karn gevresi 0l¢limii ve muayenesi

* Kusma sayisinin belirlenmesi

* Kullanilan ilaglarin belirlenmesi

* Her beslenme oncesi GRV 6l¢iimii

Beslenme Saatinde Yapilan izlem ve
Uvgulamalar:

izlem Saati: 06”-10-13"-16"-19%°-23"
* Karin ¢evresi 6l¢iimii ve muayenesi

* Kusma sayisinin belirlenmesi

* Kullanilan ilaglarm belirlenmesi

* Her beslenme oncesi GRV 6l¢iimii
*09:30 — 18:30 — 22:30 15 dakika

abdominal masai uygulama
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2.8. VERILERIN ANALIZI
Istatistiksel analizler SPSS 15.0 bilgisayar programi kullanilarak yapilmistir.
Iki gruptan toplanan veriler arasidaki fark: karsilastirmak igin:
o Siirekli degiskenlerde t testi,
o Kategorik degiskenlerde Pearson Chi-Square ve Fisher’s Exact Test,
« Iki grup arasindaki GRV fazlalig1 ve abdominal distansiyon
goriilmedurumu Kaplan Meier yontemi,
o Gruplar arasindaki GRV fazlalig1 ve abdominal distansiyon goriilme fark1
Log-rank testi,
« Ik giinden baslayarak hastalarin izlem siireleri boyunca her giin dl¢iilen
karin ¢evresi uzunluklar1 arasinda fark olup olmadigimi belirlemek icin Wilcoxon

Isaretli Siralar Testi kullanilmustir.

Tiim testlerde p degerinin 0.05 veya daha kii¢iik olmasi anlamli kabul edilmistir.

2.9. ETIK ACIKLAMALAR
Arastirmanin uygulanabilmesi i¢in;
e Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Bilimsel Etik Kurulu’ndan (EK IV),
e Dokuz Eyliil Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Bashekimligi’nden
(EK'V),
e Bilinci acik hastalarin kendisinden, bilinci kapali olan hastalarin birinci derece
yakinlarindan arastirmanin amaci anlatilarak, arastirma hakkinda gerekli bilgiler

verildikten sonra yazili onam almmustir (EK VI)
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BOLUM 111

BULGULAR

Bu bolimde arastrma sonucglarma iliskin bulgular dort bashk altinda

verilmistir.

1. Hastalarin tanitic1 6zelliklerine iliskin bulgular,

2. Hastalarin GRV 6lgiimleri ve beslenme durumlarina iliskin bulgular,

3. Hastalar kusma ve abdominal distansiyon dl¢timlerine iliskin bulgular.

3.1. HASTALARIN TANITICI OZELLIKLERINE iLISKIN BULGULAR
Bu boliimde, masaj grubunda 40, kontrol grubunda 40 olmak iizere toplam 80

hastanin sosyodemografik 6zellikleri, aldiklar1 ilag ve besinlere iliskin tanitici

bilgiler verilmistir.

Tablo 1. Masaj ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Sosyodemografik

Ozelliklerine Gére Dagilim

GRUPLAR
SOSYODEMOGRAFIK Masaj Grubu Kontrol Grubu
OZELLIKLER n o, n %
Yas Gruplan
<64 12 30.0 10 25.0
> 65 28 70.0 30 75.0
x> =0.935 p=0.803
Cinsiyet
Kadin 23 57.5 22 55.0
Erkek 17 42.5 18 45.0
x> =0.051 p=0.822
Toplam 40 100.0 40 100.0

Masaj grubundaki hastalarm %70’1 > 65 yas grubunda, %30’u < 64 yas

grubunda olup yas ortalamas1 72.65+13.33 diir. Kontrol grubundaki hastalarin %75°1
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>65 yas grubunda, %25’1 < 64 yas grubundadir ve hastalarin yas ortalamasi

69.55+14.45°dir.

Cinsiyete gore;

masaj grubundaki hastalarin %57.5’inin kadin, %42.5’inin

erkek, kontrol grubundaki hastalarm %55’inin kadin, %45’inin erkek oldugu

saptanmistir. Masaj ve kontrol gruplarindaki hastalarmn yas ve cinsiyet gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.0.5) (Tablo 1).

Tablo 2. Masaj ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Diyabet Tanis1 ve Aldiklar

flaclarin Ozelliklerine Gére Dagilim

GRUPLAR
OZELLIKLER Masaj Grubu Kontrol Grubu
n % n %
Diyabet Tanis1
Olan 14 35.0 13 32.5
Olmayan 26 65.0 27 67.5
x> =0.056 p=0.813
Prokinetik Ila¢
Alan 5 12,5 6 15.0
Almayan 35 87.5 34 85.0
x> =0.105 p=0.745
H; Reseptor Antagonisti
Alan 34 85.0 35 87.5
Almayan 6 15.0 5 12.5
x> =0.105 p=0.745
Toplam 40 100.0 40 100.0
Masaj grubundaki hastalarm %35’inde, kontrol grubundaki hastalarin

%32.5’inde diyabet tanis1 oldugu belirlenmistir. Masaj grubundaki hastalarin %12.5’1

prokinetik ila¢ alirken kontrol grubundaki hastalarin %15’inin prokinetik ila¢ aldig1
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belirlenmistir. Hastalarin H, reseptor antagonisti alma durumlar1 incelendiginde;

masaj grubundaki hastalarin %85’inin, kontrol grubundaki hastalarin %87.5’inin bu

ilag grubundan aldig1 belirlenmistir. Masaj ve kontrol grubundaki hastalar arasinda,

diyabet tanis1 ve kullanilan ilaclar yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaistir (p>0.0.5) (Tablo 2).

Tablo 3. Masaj ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Aldiklar1 Beslenme

Soliisyonlarinin Ozelliklerine Gére Dagilim

. GRUPLAR
(B)E?EIELIKLERi Masaj Grubu Kontrol Grubu
n % n Y%
izokalorik
Alan 8 20.0 6 15.0
Almayan 32 80.0 34 85.0
x> = 0.346 p=0.556
Hiperkalorik
Alan 5 12,5 4 10.0
Almayan 35 87.5 36 90.0
Fisher’s Exact Test p =1.000
Lif Katkih
Alan 33 82.5 34 85.0
Almayan 7 17.5 6 15.0
x> =0.092 p=0.762
Hastahga Ozel
Alan 19 47.5 19 47.5
Almayan 21 52.5 21 52.5
x> =0.000 p=1.000
Toplam 40 100.0 40 100.0

Masaj grubundaki hastalarin %20’sinin izokalorik, %12.5’inin hiperkalorik,

%82.5’inin lif katkili ve %47.5’inin hastaliga 6zel (diyabetik) besin aldig:
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belirlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarm %15’inin izokalorik, %10’unun
hiperkalorik, %85 inin lif katkili ve %47.5’inin hastaliga 6zel (diyabetik) besin aldig1
belirlenmistir. Her iki gruptaki hastalar arasinda aldiklar1 beslenme soliisyonlar1
yoniinden istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamaistir (p>0.0.5) (Tablo 3).
Kontrol grubundaki hastalarda gorilen GRV fazlaligmin sosyodemografik
ozellikler, diyabet tanisi, beslenme soliisyonlari, H, reseptor antagonisti ve prokinetik
ilag kullanimindan etkilenmedigini ortaya koymak i¢in yapilan analiz sonuglar1 tablo
4, 5 ve 6'da verilmistir. Analizler, masaj grubunda yalnizca bir hastada GRV fazlalig1
goriilmesi nedeniyle sadece kontrol grubundaki hastalarda yapilmastir.
Tablo 4. Kontrol Grubundaki Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore

GRY Fazlah@ Goriilme Durumu

GRYV FAZLALIGI
OZELLIKLER Var Yok Toplam
n % n % n %
Yas Gruplan
<64 4 10.0 6 15.0 10 25.0
> 65 8 20.0 22 55.0 30 75.0
Fisher’s Exact Test p=0.451>0.05
Cinsiyet
Kadmn 4 10.0 18 45.0 22 55.0
Erkek 8 20.0 10 25.0 18 45.0
Toplam 12 30.0 28 70.0 40 100.0
Fisher’s Exact Test p=0.093 >0.05

Kontrol grubundaki hastalarin, yas gruplar1 ve cinsiyet 6zelliklerine gore GRV
fazlalig1 goriilme durumlar: tablo 4’de verilmistir. GRV fazlaliginin; <64 yas grubu
hastalarin %10’unda, >65 yas grubu hastalarin %?20’sinde goriildiigii saptanmistir.

Cinsiyete gore GRV fazlaligi goriilme durumu incelendiginde kadinlarda %10,
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erkeklerde %20 oraninda gelistigi belirlenmistir. Yas ve cinsiyet gruplarina géore GRV
fazlalig1 goriilme durumu arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
belirlenmistir (p>0.05).

Tablo 5. Kontrol Grubundaki Hastalarin Diyabet Tanis1i Olma Durumu ve

Kullandiklan flaclara Gére GRV Fazlahg Gériilme Durumu

GRYV FAZLALIGI
OZELLIKLER Var Yok Toplam
n % n % n %
Diyabet Tanis1
Diyabet ( +) 6 15.0 7 17.5 13 32.5
Diyabet ( -) 6 15.0 21 52.5 27 675
Fisher’s Exact Test p=0.154>0.05
Prokinetik Ila¢
Kullaniyor 3 7.5 3 7.5 6 15.0
Kullanmiyor 9 22.5 25 62.5 34 85.0
Fisher’s Exact Test p=0.341>0.05
H; Reseptor Antagonisti
Kullaniyor 10 25.0 25 62.5 35 875
Kullanmiyor 2 5.0 3 7.5 5 12.5
Fisher’s Exact Test p=0.341>0.05

Kontrol grubundaki hastalarin, diyabet tanis1 ve kullandiklar1 ilaglara gore
GRV fazlalig1 goriilme durumu tablo 5°de verilmistir. Diyabet tanisi olan ve
olamayan hastalarin %15’inde GRV fazlalig1 goriildiigii belirlenmistir. Prokinetik
ilag kullanan hastalarin %7.5’nde, kullanmayan hastalarin %22.5’inde, H, reseptor
antagonisti kullanan hastalarm %25’inde, kullanmayan hastalarin %35’inde GRV
fazlaligr gorildigi belirlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarin diyabet tanisi,
prokinetik ilag ve H, reseptor antagonisti kullanmalarina gore GRV fazlaligi goriilme

durumu arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0.0.5).
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Tablo 6. Kontrol Grubundaki Hastalarin Aldiklar1 Beslenme Soliisyonlarina
Gore GRV Fazlahg1 Goriillme Durumu

GRYV FAZLALIGI
BE.SLENME Var Yok Toplam
SOLUSYONLARI % n % n %
Izokalorik
Aliyor 1 2.5 5 12.5 6 15.0
Almiyor 11 27.5 23 57.5 34 85.0
Fisher’s Exact Test  p=0.648>0.05
Hiperkalorik
Alryor 1 2.5 3 7.5 4 10.0
Almiyor 11 27.5 25 62.5 36 90.0
Fisher’s Exact Test p=1.000 > 0.05
Lif Katkih
Aliyor 9 17.5 25 62.5 34 85.0
Almiyor 3 7.5 3 7.5 6 15.0
Fisher’s Exact Test  p=0.341>0.05
Hastahga Ozel
Alryor 6 15.0 13 32.5 19 47.5
Almiyor 6 15.0 15 37.5 21 52.5
Toplam 12 30.0 28 70.0 40 100.0
Fisher’s Exact Test p=1.000>0.05

Kontrol grubundaki hastalarin aldiklar1 beslenme soliisyonlarmin 6zelliklerine
gore GRV fazlalig1 goriilme durumu tablo 6°da verilmistir. izokalorik ve hiperkaorik
besin alan hastalarin %?2.5’inde, almayan hastalarin %27.5’inde GRV fazlalig:
goriildigli belirlenmistir. Lif katkili besin alan hastalarin % 17.5’inde, almayan
hastalarin %7.5’inde, hastalia 6zel besin alan ve almayan hastalarin da %15’inde
GRV fazlalig1 gelistigi saptanmistir. Hastalarin aldiklar1 beslenme soliisyonlarina
gore GRV fazlalig1 goriilme durumlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaistir (p>0.0.5).
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3.2. MASAJ VE KONTROL GRUBUNDAKI HASTALARIN GRV
OLCUMLERI VE BESLENME DURUMLARINA ILiSKiN BULGULAR

Bu b6liimde masaj ve kontrol grubunda yer alan hastalarin GRV 6lgiimlerine
gore GRV fazlahig1 gorilme durumu, GRV’siz sagkalim analiz sonuglar1 ve
beslenme durumlarina iliskin sonuglar yer almaktadir.
Tablo 7. Masaj ve Kontrol Grubundaki Hastalarin GRV Fazlahgi Goriilme

Durumuna Gore Dagilim

GRUPLAR
GRV . Masaj Grubu Kontrol Grubu
FAZLALIGI n A n %
Var 1 2.5 12 30.0
Yok 39 97.5 28 70.0
Fisher’s Exact Test p=0.001 <0.05

Toplam 40 100.0 40 100.0

X SS X SS
GRYV Miktan 105 15.30 142.91 66.75

Min: 80 ml Max: 30 | Min: 85 ml  Max: 300 ml

GRY Fazlah@
Goriilme Sikhg: Min: 1 Max: 2 Min: 1 Max: 8

Tablo 7’de hastalarin GRV fazlaligi goriilme durumuna gore dagilimlari
verilmistir. Masaj grubundaki hastalarin %2.5’inde, kontrol grubundaki hastalarin
%30’unda GRV fazlalig1 gelistigi belirlenmis ve aralarimdaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.0.5). Masaj grubundaki hastalarda
maksimum 2 kez GRV fazlalig1 goriiliirken ortalama miktarin 105+15.30 ml oldugu,
kontrol grubunda ise maksimum 8 kez GRV fazlalig1 goriildiigii ve ortalama miktarin

142.914+66.75 ml oldugu belirlenmistir.
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Tablo 8. Masaj Grubundaki Hastalarin GRV Fazlahg1 Olmadan Sagkalim

Analiz Sonuglar

Birey | Zaman| GRV Kiimiilatif | SS | Kiimiilatif Risk Altindaki
No | (Giin) | Fazlahg1 | Sagkalim Olay Sayisi Hasta Sayisi

1 1 var ,975 ,025 1 39
2 5 yok 1 38
3 5 yok 1 37
4 7 yok 1 36
5 7 yok 1 35
6 7 yok 1 34
7 7 yok 1 33
8 7 yok 1 32
9 7 yok 1 31
10 7 yok 1 30
11 7 yok 1 29
12 7 yok 1 28
13 7 yok 1 27
14 7 yok 1 26
15 7 yok 1 25
16 7 yok 1 24
17 7 yok 1 23
18 7 yok 1 22
19 7 yok 1 21
20 7 yok 1 20
21 7 yok 1 19
22 7 yok 1 18
23 7 yok 1 17
24 7 yok 1 16
25 7 yok 1 15
26 7 yok 1 14
27 7 yok 1 13
28 7 yok 1 12
29 7 yok 1 11
30 7 yok 1 10
31 7 yok 1 9
32 7 yok 1 8
33 7 yok 1 7
34 7 yok 1 6
35 7 yok 1 5
36 7 yok 1 4
37 7 yok 1 3
38 7 yok 1 2
39 7 yok 1 1
40 7 yok 1 0
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Tablo 9. Kontrol Grubundaki Hastalarin GRV Fazlahg Olmadan Sagkalhm

Analiz Sonuglar

Birey | Zaman| GRYV | Kiimiilatif SS Kiimiilatif | Risk Altindaki
No (Giin) | Fazlahg1| Sagkalim Olay Sayisi Hasta Sayis1
1 1 var . . 1 39
2 1 var ,950 ,034 2 38
3 2 var . . 3 37
4 2 var ,900 ,047 4 36
5 3 var 5 35
6 3 var . . 6 34
7 3 var ,825 ,060 7 33
8 4 var . . 8 32
9 4 var ,175 ,066 9 31
10 5 var . . 10 30
11 5 var , 725 ,071 11 29
12 6 yok . . 11 28
13 6 yok . . 11 27
14 7 yok . . 11 26
15 7 yok . . 11 25
16 7 yok . . 11 24
17 7 yok . . 11 23
18 7 yok . . 11 22
19 7 yok . . 11 21
20 7 yok . . 11 20
21 7 yok . . 11 19
22 7 yok . . 11 18
23 7 yok . . 11 17
24 7 yok . . 11 16
25 7 yok . . 11 15
26 7 yok . . 11 14
27 7 yok . . 11 13
28 7 yok . . 11 12
29 7 yok . . 11 11
30 7 yok . . 11 10
31 7 yok . . 11 9
32 7 yok . . 11 8
33 7 yok . . 11 7
34 7 yok . . 11 6
35 7 yok . . 11 5
36 7 yok . . 11 4
37 7 yok . . 11 3
38 7 yok . . 11 2
39 8 var ,363 ,259 12 1
40 10 yok ) ) 12 0




Tablo 8’de masaj, tablo 9°da kontrol grubundaki hastalarin Kaplan Meier
yontemi ile yapilan GRV fazlali§1 olmadan sagkalim analiz sonuglar1 verilmistir.
Kontrol grubunda enteral beslenmenin ilk bes giiniinde 11 hastada, beslenmenin
sekizinci giinlinde 1 hastada GRV fazlalig1 gelistigi belirlenmistir. Masaj grubunda
ise yalnizca bir hastada ilk giin GRV fazlalig1 gelistigi belirlenmistir. Tablo 8 ve
tablo 9’daki verilere gore kontrol grubundaki hastalarin GRV’siz kiimiilatif sagkalim
olasiliginm 0.363 +0.259, masaj grubundaki hastalarm 0.975 £ 0.025 oldugu

belirlenmistir.

Grafik 1: Masaj ve Kontrol Grubundaki Hastalarin GRV Fazlaligi Olmadan

Sagkalim Egrisi
1’0_ ------- * *
0,87 e eeenes :
Hooonoo C LTOPPE PP
z
=
o)
< | = Kontrol Grubu
ks _r1 Masaj Grubu
=
g
Q 0,27 =+ Masaj-Sansiirlii
—+ Kontrol Sansiirlii
0,0
T T T T T T
0,00 2,00 4,00 6,00 8,0 10,0

Stire (Giin)

Grafik 1°de, masaj ve kontrol grubundaki hastalarin Kaplan Meier yontemi
ile yapilan GRV fazlaligi olmadan sagkalim analiz sonuglarmin egrisi goriilmektedir.

Iki grubun sagkalim egrisinin Log-Rank (Mantel-Cox) testi ile yapilan
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karsilastirmasinda  aralaridaki

farkin

belirlenmistir (x* = 9.485 p=0.002 < 0.05).

istatistiksel olarak anlaml

Tablo 10. Masaj ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Aldiklar1 Ortalama

Besin Miktan

BESIN MIKTARI
GRUPLAR X SS t P
Kontrol Grubu 242.42 68,90
Masaj Grubu 276,50 37,68 -2.745 0.008

oldugu

Masaj ve kontrol grubundaki hastalarin izlem siireleri boyunca giinliik aldiklar1

ortalama besin miktar1 tablo 7°de verilmistir. Masaj grubundaki hastalarin aldiklar1

ortalama besin miktar1 267.50 £37,68 ml, kontrol grubundaki hastalarin 242,42+

68,90 ml oldugu belirlenmistir. Masaj ve kontrol grubundaki hastalarin aldiklari

ortalama besin miktar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 11. Masaj ve Kontrol Grubundaki Hastalarin izlem Giinlerine Gore

Aldiklar1 Ortalama Besin Miktari

) BESIN MIKTARI
GUNLER | GRUPLAR X SS t P
1. GUN | Kontrol Grubu 114.93 32.32 -0.851 | 0.398>0.05
Masaj Grubu 121.25 34.01
2. GUN | Kontrol Grubu 202.08 67.50 0.015| 0.988>0.05
Masaj Grubu 201.87 58.51
3. GUN | Kontrol Grubu 239.58 88.64 -1.459 | 0.149>0.05
Masaj Grubu 265.83 71.30
4. GUN | Kontrol Grubu 278.33 93.93 -2.234 | 0.028 <0.05
Masaj Grubu 318.54 64.28
5.GUN | Kontrol Grubu 280.00 111.16 -2.813 | 0.006 <0.05
Masaj Grubu 336.87 63.20
6. GUN | Kontrol Grubu 295.20 109.09 -2.313 | 0.023 <0.05
Masaj Grubu 343.85 71.91
7.GUN | Kontrol Grubu 289.69 122.68 -2.945 | 0.004 <0.05
Masaj Grubu 355.55 55.77

Kontrol grubundaki hastalarin birinci giin aldiklar1 ortalama besin 114.93
+32.32 ml, tglincli giin 239.58 +88.64 ml’dir. Masaj grubundaki hastalarin birinci
giin aldiklar1 ortalama besin 121.25 £34.01 ml, ii¢lincii giin 265.83 +71.30 ml’dir.
Her iki gruptaki hastalarin 1-3 giin boyunca aldiklar1 ortalama besin miktarlar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0.05). Ancak

4. giinden 7. giine kadar alinan ortalama besin miktarlar1 incelendiginde masaj
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grubunun aldig1 ortalama besin miktarmin kontrol grubundaki hastalarin aldigindan

fazla oldugu ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir

(P<0.05) (Tablo 11).

3.3. MASAJ VE KONTROL GRUBUNDAKI HASTALARIN KUSMA VE

ABDOMINAL DISTANSIYON OLCUMLERINE ILISKiN BULGULAR

Bu boliimde, masaj ve kontrol grubundaki hastalarda goriilen kusma sayisi,

karin ¢evresi 6l¢iim sonuclari, abdominal distansiyon goriilme durumu ve abdominal

distansiyonsuz sagkalim analiz sonuglar1 yer almaktadir.

Tablo 12. Masaj ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Kusma Goriilme

Durumuna Goére Dagilim

o GRUPLAR
KUSMA GORULME

Masaj Grubu Kontrol Grubu Toplam
DURUMU

n % n % n %
Kusan 0 0.0 4 10.0 4 5.0
Kusmayan 40 100.0 36 90.0 96 95.0
Toplam 40 100.0 40 100.0 80 100.0

Masaj grubundaki hastalarda kusma goriilmezken, kontrol  grubundaki

hastalarin %10’unun birer kez kustugu belirlenmistir. Masaj grubunda kusan hasta

bulunmadig1 i¢in gruplar arasi istatistiksel analiz yapilamamis, sonuglar yiizdelik

degerle gosterilmistir (Tablo 12).
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Tablo 13. Masaj ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Palpasyon Yontemine Gore

Abdominal Distansiyon Goriilme Durumlari1 (n=80)

GRUPLAR
ABDOMINAL Masaj Grubu | Kontrol Grubu Toplam
DISTANSIYON N % N % N %
Distansiyon Var 3 7.5 10 25.0 13 16.2
Distansiyon Yok 37 92.5 30 75.0 67 83.8
Fisher’s Exact Test p=0.066>0.05
Toplam 40 100.0 40 100.0 80 100.0

Masaj ve kontrol grubundaki hastalarda palpasyon yontemi ile yapilan karm

muayenesi sonuglarina gére abdominal distansiyon bulgular1 tablo 13’de verilmistir.

Masaj grubundaki hastalarin %7.5’inde abdominal distansiyon gelisirken %92.5’inde

gelismedigi belirlenmistir. Kontrol grubunda ise; hastalarin %25’inde abdominal

distansiyon gelistigi %75’inde gelismedigi belirlenmistir. Masaj ve kontrol

grubundaki hastalarda abdominal distansiyon goriilme orani arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0.0.5).
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Tablo 14. Masaj ve Kontrol Grubundaki Hastalarin izlem Giinlerine Gore

Karin Cevresi Olciim Sonuclar

KARIN CEVRESI
GRUP| GUNLER n X (cm) SS Min Max
1. Giin 40 95,77 14,06 70,00 | 124,00
2. Giin 40 95,78 14,06 70,00 | 124,00
é 3. Giin 40 95,71 14,05 70,00 | 124,00
5 4. Giin 40 95,66 14,05 70,00 | 124,00
-
i’ﬂé 5. Giin 40 95,65 14,05 70,00 | 124,00
S 6. Giin 38 95,85 13,87 70,00 | 124,00
7. Giin 36 96,15 14,16 70,00 | 124,00
1. Giin 40 103,37 18,23 62,00 | 147,00
2. Giin 40 103,42 18,15 62,00 | 147,00
3. Giin 40 103,50 18,15 62,00 | 147,00
2 4. Gii 40 103,60 18,17 62,00 | 147,00
g 5. Giin 40 103,73 18,12 62,00 | 147,00
§ 6. Giin 40 103,74 18,04 62,00 | 147,00
-
é 7. Giin 38 103,37 18,44 62,00 | 147,00
8. Giin 3 105,83 5,05 100,00 | 109,00
9. Giin 3 106,11 4,86 100,50 | 109,00
10. Giin 3 106,55 4,23 101,67 | 109,00

Masaj grubundaki hastalarin birinci giin karm c¢evresi Olglim ortalamasi

95.77+£14.06 cm, 7. glin 96.15£14.16 cm oldugu belirlenmistir. Kontol grubundaki
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hastalarin birinci giin karm cevresi 6lgtim ortalamasi 103.37 +£18.23 cm, yedinci giin

103.37 +18.44 cm ve onuncu giin 106.55 +4.23 cm oldugu belirlenmistir (Tablo 14)

Tablo 15. Masaj Grubundaki Hastalarin izlem Giinlerine Gore Karim Cevresi

Olciim Sonuclariin Karsilastirilmasi

GUNLER N ORTiIIJIfAAMASI TOSi’IgAAMI z P

1.-2. Giin | Azalan 0 0.0 0.0 -1.000 | 0.317
Karin Artan 1 1.00 1.00
Cevresi Esit 39

Toplam 40
2.-3. Giin| Azalan 3 2.83 8.50 -1.289 | 0.197
Karin Artan 1 1.50 1.50
Cevresi Esit 36

Toplam 40
3.-4.Glin | Azalan 3 2.83 8.50 -1.300 | 0.194
Karin Artan 1 1.50 1.50
Cevresi Esit 36

Toplam 40
4.-5. Giin | Azalan 1 1.00 1.00 -1.000 | 0.317
Karin Artan 0 0.0 0.0
Cevresi Esit 39

Toplam 40
5.-6.Glin | Azalan 1 1.00 1.00 -1.000 | 0.317
Karin Artan 0 0.0 0.0
Cevresi Esit 37

Toplam 38
6.—7. Giin | Azalan 0 0.0 0.0 -1.000 | 0.317
Karin Artan 1 1.00 1.00
Cevresi Esit 35

Toplam 36

Masaj grubundaki hastalarin ilk giinden yedinci giine kadar olan karin ¢evresi

olgiimleri Wilcoxon Isaretli Sira Testi ile izlem giinlerine gore ardisik olarak
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karsilagtirildiginda, aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 15).

Tablo 16. Kontrol Grubundaki Hastalarin Giinlere Gore Karin Cevresi Ol¢iim

Sonuc¢larimin Karsilastirilmasi

GUNLER N SIRA SIRA Z P
ORTALAMASI| TOPLAMI
1. —2. Gilin | Azalan 1 1.00 1.00 -1.069 0.285
Karin Artan 2 2.50 5.00
Cevresi Esit 37
Toplam 40
2.-3.Glin | Azalan 6 4.25 25.50 0.668 0.504
Karm Artan 5 8.10 40.50
Cevresi Esit 29
Toplam 40
3.-4.Giin | Azalan 5 7.30 36.50 -1.338 0.181
Karm Artan 10 8.35 83.50
Cevresi Esit 25
Toplam 40
4. —-5.Glin | Azalan 5 6.70 33.50 -1.196 0.232
Karm Artan 9 7.94 71.50
Cevresi Esit 26
Toplam 40
5.-6. Giin | Azalan 4 3.25 13.00 0.526 0.599
Karm Artan 2 4.00 8.00
Cevresi Esit 34
Toplam 40
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TABLO 16°NIN DEVAMI

6.—7. Glin Azalan 4 3.75 15.00 0.943 0.345
Karm Cevresi | Artan 2 3.00 6.00

Esit 32

Toplam 38
7. -8. Giin Azalan 0 0.00 0.00 -1342 0.180
Karm Cevresi | Artan 2 1.50 3.00

Esit 1

Toplam 3
8. -9. Giin Azalan 0 0.00 0.00 -1342 0.180
Karm Cevresi | Artan 2 1.50 3.00

Esit 1

Toplam 3
9.-10. Giin | Azalan 0 0.00 0.00 -1342 0.180
Karm Cevresi | Artan 2 1.50 3.00

Esit 1

Toplam 3

Kontrol grubundaki hastalarin birinci giinden onuncu giine kadar olan karmn
cevresi dlgiimleri Wilcoxon Isaretli Sira Testi ile izlem giinlerine gdre ardisik olarak
karsilagtirildiginda, aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 16)
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Tablo 17. Masaj ve Kontrol Grubundaki Hastalarn ilk Giin — Son Giin Karin

Cevresi Ol¢iimlerinin Grup I¢i Karsilastirilmasi

SIRA SIRA
Z P
GRUPLAR N ORT |TOPLAMI

Kontrol Grubu
Son Giin —1. Giin Karin Cevresi
Azalan 5 5.20 26 -1.388 | 0.165
Artan 8 8.13 65
Esit 27
Toplam 40
Masaj Grubu
Son Giin —1. Giin Karin Cevresi
Azalan 5 3.50 17.50 -1.510 | 0.131
Artan 1 3.50 3.50
Esit 34
Toplam 40

Kontrol grubundaki hastalarin ilk ve son giin karin c¢evresi Olclimleri
incelendiginde 5 hastada karin ¢evresi Ol¢ciim degerinde azalma, 8 hastada artma ve
27 hastada degisim olmadig1 belirlenmistir. Kontrol grubundaki bu degisimler kendi
icinde incelendiginde, karin c¢evresi degisimlerinin istatistiksel olarak anlaml
olmadig1 belirlenmistir (p>0.05). Masaj grubundaki hastalarm ilk ve son giin karin
cevresi Olgiimleri incelendiginde 5 hastada karmn ¢evresi 6l¢ctim degerinde azalma, 1

hastada artma ve 34 hastada degisim olmadig:1 belirlenmistir. Masaj grubundaki bu
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degisimler kendi i¢inde incelendiginde, karmn cevresi degisimlerinin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0.05) (Tablo 17).

Tablo 18. Masaj ve Kontrol Grubundaki Hastalarm Ilk Giin - Son Giin Karm

Cevresi Degisimlerinin Karsilastirilmasi

ILKGUN-SONGUN KARIN CEVRESI DEGiSiMi

GRUPLAR Azalan Artan Ayni Kalan TOPLAM
n Y% n Y% n Y%
Masaj Grubu 5 12.5 1 2.5 34 85.0 40 (100)
Kontrol Grubu| 5 12.5 8 20.0 27 67.5 40 (100)
TOPLAM 10 12.5 9 11.3 61 76.2 80 (100)
X° =6.248 p=0.044

Masaj ve kontrol grubundaki hastalarin, ilk giin-son giin karm c¢evresi

Olciimlerine gore; karin g¢evresinde meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi

tablo 18’de verilmistir. Masaj grubundaki hastalarin %12.5’inde karm g¢evresi 6lgiim

degerinde azalma, %2.5’inde artma ve %85’inde degisiklik olmadigi belirlenmistir.

Kontrol grubundaki hastalarin %12.5’inde azalma, %?20’sinde artma ve %67.5’inde

degisim olmadig1 belirlenmistir. Her iki grup arasinda karin g¢evresi dlgiimlerine

gore; karm ¢evresinde meydana gelen degisimler arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 19. Kontrol Grubundaki hastalarin Abdominal Distansiyonsuz Sagkalim

Analiz Sonuc¢lar1 (n=40)

Birey | Giin | Abdominal | Kiimiilatif| Ss | Kiimiilatif | Risk Altindaki
Sayisi Distansiyon | Sagkalim Olay Sayis1 | Hasta Sayisi
1 1 var . . 1 39
2 1 var ,950 ,034 2 38
3 3 var 3 37
4 3 var . . 4 36
5 3 var ,875 ,052 5 35
6 4 var 6 34
7 4 var 7 33
8 4 var . . 8 32
9 4 var ,175 ,066 9 31
10 5 var ,750 ,068 10 30
11 6 yok 10 29
12 6 yok 10 28
13 7 yok 10 27
14 7 yok 10 26
15 7 yok 10 25
16 7 yok 10 24
17 7 yok 10 23
18 7 yok 10 22
19 7 yok 10 21
20 7 yok 10 20
21 7 yok 10 19
22 7 yok 10 18
23 7 yok 10 17
24 7 yok 10 16
25 7 yok 10 15
26 7 yok 10 14
27 7 yok 10 13
28 7 yok 10 12
29 7 yok 10 11
30 7 yok 10 10
31 7 yok 10 9
32 7 yok 10 8
33 7 yok 10 7
34 7 yok 10 6
35 7 yok 10 5
36 7 yok 10 4
37 7 yok 10 3
38 7 yok 10 2
39 7 yok 10 1
40 7 yok 10 0
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Tablo 20. Masaj Grubundaki Hastalarin Abdominal Distansiyonsuz Sagkalim

Analiz Sonuc¢lar1 (n=40)

Birey | Giin Abdominal | Kiimiilatif| Ss | Kiimiilatif| Risk Altindaki
Sayisi Distansiyon | Sagkalhim Olay Sayisi| Hasta Sayisi
1 1 var . . 1 39
2 1 var ,950 ,034 2 38
3 5 yok 2 37
4 5 yok 2 36
5 6 yok 2 35
6 6 yok ) ) 2 34
7 7 var ,922 ,043 3 33
8 7 yok 3 32
9 7 yok 3 31
10 7 yok 3 30
11 7 yok 3 29
12 7 yok 3 28
13 7 yok 3 27
14 7 yok 3 26
15 7 yok 3 25
16 7 yok 3 24
17 7 yok 3 23
18 7 yok 3 22
19 7 yok 3 21
20 7 yok 3 20
21 7 yok 3 19
22 7 yok 3 18
23 7 yok 3 17
24 7 yok 3 16
25 7 yok 3 15
26 7 yok 3 14
27 7 yok 3 13
28 7 yok 3 12
29 7 yok 3 11
30 7 yok 3 10
31 7 yok 3 9
32 7 yok 3 8
33 7 yok 3 7
34 7 yok 3 6
35 7 yok 3 5
36 7 yok 3 4
37 7 yok 3 3
38 7 yok 3 2
39 7 yok 3 1
40 7 yok 3 0
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Tablo 19°da kontrol, tablo 20°de masaj grubundaki hastalarin Kaplan Meier
yontemi ile yapilan abdominal distaniyonsuz sagkalim analiz sonuglar1 verilmistir.
Kontrol grubundaki hastalarin, enteral beslenmeye basladiklar1 ilk bes giinde
kiimiilatif 10 kez abdominal distansiyon gelistigi, masaj grubundaki hastalarda
birinci ve yedinci gilinde kiimiilatif 3 kez abdominal distansiyon gelistigi
belirlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarda abdominal distansiyonsuz sagkalim
olasilig1 0.750+0.68, masaj grubundaki hastalarda 0.92+0.43 oldugu belirlenmistir.

Grafik 2: Uygulama ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Abdominal

Distansiyonsuz Sagkalim Egrisi
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Grafik 2’de, masaj ve kontrol grubundaki hastalarin Kaplan Meier yontemi
ile yapilan abdominal distansiyonsuz sagkalim analiz sonuglarmin egrisi verilmistir.
Iki grubun sagkalim egrisinin Log-Rank (Mantel-Cox) testi ile yapilan
karsilagtrmasinda  aralarindaki farkin  istatistiksel olarak anlamli oldugu

belirlenmistir (x*=4.311 p=0.038 <0.05).
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BOLUM 1V

4. TARTISMA

Bu boliimde arastirma bulgularma paralel olarak tartisma bes baslik altinda
yapilmistir:
1. Hastalarin tanitici 6zelliklerinin incelenmesi,
2. Hastalarin GRV o6lgiimleri ve beslenme durumlarinin incelenmesi,

3. Hastalarm kusma ve abdominal distansiyon 6l¢iim sonuglarmin incelenmesi.

4.1. HASTALARIN TANITICI OZELLIKLERININ INCELENMESI

Masaj ve uygulama grubundaki hastalarin yas, cinsiyet, diyabet tanis1 varlhigi,
kullandiklar1 ilaglar ve aldiklar1 beslenme soliisyonlarmin  &zelliklerine gore
dagilimlar1 arasinda yapilan analizler sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamadigi, gruplarin belirlenen O6zelliklere gére homojen
dagilim gosterdigi saptanmistir (Tablo 1-2-3). Yapilan analizler sonucunda, kontrol
grubundaki hastalarda goriilen GRV fazlaliginin sosyodemografik 6zellikler, diyabet
tanisi, beslenme soliisyonlari, H, reseptdor antagonisti ve prokinetik ilag

kullanimindan etkilenmedigi belirlenmistir (Tablo 4-5-6).

4.2. HASTALARIN GRV OLCUM SONUCLARI VE BESLENME
DURUMLARININ iINCELENMESI

Arastirmaya katilan hastalar her 6§linden 6nce yapilan GRV 6l¢iim degerleri
incelendiginde; GRV fazlalig1 goriilme oraninin kontrol grubundaki hastalarda (%30)
masaj grubundaki hastalardan (%2.5) daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05).

Adam ve Batson (1997), yogun bakimlarda 193 hasta ile yaptiklar1 caligmada

GRV fazlalig1 goriilme oranmmi %29 olarak belirlemislerdir (1). Montejo (1999)
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enteral beslenmeyle ilgili komplikasyonlarin belirlenmesine yonelik 400 hasta ile
yaptig1 caligmada hastalarin %39’unda GRV fazlaligi gelistigini saptamistir (74).
Mentec ve arkadaslar1 (2001) enteral beslenmede intolerans ve GRV fazlalig1 i¢in
risk faktorlerini tanilamaya yonelik, yogun bakim {initesinde yatan 153 hasta ile
yaptig1 ¢calismada, hastalarin %32’sinde GRV fazlalig1 gelistigini saptamislardir (71).
Elpern ve arkadaslar1 (2004) yogun bakimda siirekli enteral beslenen 39 hasta ile
yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin %28.2’sinde GRV fazlalig1 gelistigini belirlemistir
(34).

Woien ve Bjork (2006) beslenme destek algortimasmin kullanim sonuglarini
arastirdig1 ¢alismasinda, 185 GRV 6l¢limiiniin %16.7’sinde GRV fazlalig1 oldugunu
saptamislardir (110). O’Meara ve arkadaslar1 (2008), mekanik ventilasyona bagli 59
hasta ile yaptiklar1 caligmada, hastalarn %13.3’linde yiiksek GRV gelistigini
saptamiglardir (82).

Kontrol grubundaki hastalarda gelisen GRV fazlalig1 goriilme orani, Woien ve
Bjork ile O’Meara ve arkadaslarmin ¢alisma sonuclar1 disinda digerleri ile benzerlik
gostermektedir. GRV fazlaligi goriilme oranlarinin c¢alismalarda farkli bulunmasi,
GRV fazlaliginin belirlenmesinde Olgilit olarak alinan GRV esik degerin tiim
arastirmalarda farkli olmasindan kaynaklanmaktadir. Parrish ve McClave (2008)
literatiirde GRV esik degerinin genis bir aralikta yer aldigini ve esik deger i¢in hala

goris birligine varilamadigini belirtmislerdir (86).

Calismamizda, masaj grubundaki hastalarda maksimum 2 kez GRV fazlalig1
gelistigi ve ortalama miktarmn 105+£15.30 ml (Min:80 Max:130) oldugu, kontrol
grubunda ise maksimum 8 kez GRV fazlalig1 gelistigi ve ortalama miktarin

142.91466.75 ml (Min:85 Max:300) oldugu belirlenmistir (Tablo 4).
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Calismamizda GRV fazlaligi, aspire edilen mide igeriginin hastanin bir dnceki
ogiinde aldig1 besin miktarinin yaris1 ve yarisindan fazlasi olarak tanimlanmustir.
Literatiirde GRV fazlaligina iliskin ¢alismalar incelendiginde, GRV esik degerinin
50-500 ml arasinda degistigi goriilmektedir. (32,33,34,62,65,70,71,73,90,101).

Mentec ve arkadaslar1 (2001) enteral beslenmede intolerans ve GRV fazlaligi
icin risk faktdrlerini tanilamaya iliskin yogun bakimda yatan 153 hasta ile yaptig:
calismada, besin intoleransi gelisen hastalarin ortalama GRV miktarmin 181+147 ml
oldugunu, besini tolere eden hastalarda ortalama 87+86 ml olarak belirlemistir (71).

Madiba ve arkadaslarmin (2002), enteral beslenme toleransini tanilamaya
yonelik 96 yogun bakim hastasi ile yaptiklar1 ¢alismada GRV esik degeri >200 ml
olarak belirlenmis, GIS komplikasyonu gelisen hastalarda ortalama GRV miktari
35.95+61.62 ml (0-260 ml), GIS komplikasyonu gelismeyen hastalarda ortalama
20.71 ml (0-200 ml) oldugu saptanmistir (64).

Edwards ve Metheny (2000), aralikli enteral beslenen hastalar i¢in Onerilen
GRYV esik degerinin bir dnceki 6giinde verilen besin miktarmin yarisi ile 30-200 ml
arasinda degistigini bildirmislerdir (25). Dobson ve Scott (2007), Woien ve Bjork
(2006) beslenme destek algortimasmnda, GRV esik degerini 200 ml olarak
belirlemiglerdir (23,110). MacLeod ve arkadaglar1 (2008) ile Montejo (1999) enteral
beslenmeyle 1ilgili yaptiklar1 ¢alismada, GRV esik degerini >200 ml olarak
belirlemislerdir (62,74). Elpern ve arkadaglar1 (2004) yogun bakimda siirekli enteral
olarak beslenen 39 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada GRV esik degerini 150 ml olarak
kabul ederken (34), Desachy ve arkadaslar1 (2008), iki enteral beslenme protokoliinii
karsilastirdig1 ¢alismada, GRV esik degerini 300 ml belirlemistir (30)

Yapilan c¢alismalar incelendiginde, belirlenen GRV esik degerlerinin

birbirinden farkli oldugu goriilmektedir. Yapilan arastirmalarda GRV fazlaligina
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iligkin standart bir esik degerin olmamasi nedeni ile her arastirmada farkli degerin
esas almmasi arastirma sonuglarinin tartisilmasinmi giiclestirmektedir. Caligsmalarda
GRYV esik degerinin farkli olmasi, klinik uygulama politikalari, hastalarin bireysel
ozellikleri, beslenme yollar1 (NG, PEG vb), beslenme sekilleri (siirekli, aralikli vb),
aldiklar1 ilaglarmn 6zellikleri ve tanilar1 gibi bir ¢ok faktorden kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda, masaj uygulanan grupta GRV fazlalig1 goriilme orani1 ve miktari
kontrol grubuna gore diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4). Literatiirde, abdominal
masajin parasempatik aktiviteyi tetikleyebilecegi ve yanit olarak gastrointestinal yolu
uyarabilecegi belirtilmektedir. Gastrointestinal yol ile somatik dokularin refleks yolla
baglantis1 oldugunu ortaya koyan ¢aligmalar bunun vagus siniri yolu ile oldugunu
aciklamaktadir (22,77). Ayrica abdominal masajin karin i¢i basmncmi degistirerek
peristaltizmi hizlandirdig1 ve bagirsaklar iizerine mekanik ve refleks bir etki yarattig
belirlenmistir (35,59). Abdominal masajin belirlenmis olan diger etkileri ise; artmig
bagirsak hareketleri, fekal inkontinansda azalma, abdominal distansiyonda azalma,
bagirsak fonksiyonlarinin normale déonmesi (22,46,92) ve kolon gecis zamaninda
anlamli bir kisalmanin oldugudur (7).

Liu ve arkadaglar1 (2005) masajin vagal aktivite ve gastrik motiliteyi arttirdigini
destekleyen calismasinda, myelopatili hastalarda rektal dalgalarin arttigimni
belirlemistir (60). Prematiir bebeklerle yapilan masaj ¢calismalarinda agirlik kazanimi
ve taktil /kinastetik stimulasyon arasinda ¢ok yakin bir iliski oldugu bulunmustur. Bu
iligki, gastrin igeren c¢esitli peptid hormonlarin salgilanmasina yol agan parasempatik
vagal sinir aktivasyonu ve asit sekresyon salinimi ile agiklanmaktadir (22).

Bastin ve arkadaslar1 (2004), abdominal masajin mide bosalma hizina etkisini
belirlemek icin yaptigi c¢alismada 19 hasta ile ¢alismis, 2 giin siiresince enteral

beslenen 11 hastaya abdominal masaj uygulamislardir. Hastalarda kolon gecis
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zamani ‘“paracetamol absorbsiyon testi” ile degerlendirilmis ve masaj uygulanan
grupta kolon gecis zamaninin daha hizli oldugu belirlenerek, masajin mide bosalma
hiz1 iizerine etkili oldugu belirlenmistir (9). Bastin ve arkadaslarinin ¢alisma sonucu
abdominal masajimn etkinligini ortaya koyma agisindan ¢alisma sonucumuzu destekler
niteliktedir.

Calisma bulgularimizda masaj ve kontrol grubundaki hastalarda GRV fazlaligi
goriilme orami arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli bulunmasi1 sonucunda,
arastrmanin “Hy; Arahkh enteral beslenen hastalara uygulanan abdominal

masaj gastrik rezidiiel voliimii azaltir” hipotezi kabul edilmistir.

Calismamizda, GRV fazlaligi goriilme sikligimin kontrol grubundaki
hastalarda (1-8 kez), masaj grubundaki hastalardan (1-2 kez) daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (Tablo 4). GRV fazlaligi olmadan sagkalim analiz sonuglari,
hastalarin beslenmeye basladiklar1 ilk gilinden itibaren GRV fazlalig1 gelistigini
gostermistir. Masaj grubunda bir hastada beslenmenin ilk giinii 2 kez GRV fazlalig1
goriiliirken (Tablo 5), kontrol grubundaki 12 hastada beslenmenin 1-10. giinleri
arasinda 1-8 kez arasinda degisen GRV fazlalig1 goriilmiistiir (Tablo 6). Masaj
grubundaki hastalarin GRV’siz sagkalim orant (%97.5), kontrol grubundaki
hastalardan (%36.3) daha ytliksek bulunmustur (p<0.05) (Grafik 1).

Literatiirde enteral beslenmeye baslayan hastalarmn 2-4 giin icinde kademeli
olarak arttirilan besin miktarmi tolere etmeleri ve hedeflenen kaloriye ulasmalari
gerektigi belirtilmektedir (11,54,86,108). Ancak, Mentec ve arkadaglar1 (2001),
enteral beslenmede intolerans ve GRV fazlaligi i¢in risk faktorlerini tanilamaya
yonelik yogun bakimda yatan 153 hasta ile yaptiklar1 ¢calismada, hastalarda enteral

beslenmenin basladigi ilk giinden itibaren ve beslenme devam ettigi slirece intolerans

84



goriildiiglinii belirlemistir (71). Adam ve Batson (1997) enteral beslenme ile ilgili
problemlerin belirlenmesine yonelik 193 hasta ile yaptigi c¢alismada, hastalarin
beslenmeye basladiklari ilk ii¢ giinde GRV fazlalig1 gelistigini, beslenme basladiktan
3 hafta sonra da hastalarda GRV fazlalig1 gelismeye devam ettigini belirlemistir (1).
Masaj grubunda GRV fazlaligi1 goriilme sikliginin, kontrol grubuna gore daha
az olmas1 abdominal masajin parasempatik aktiviteyi tetikleyerek gastrointestinal
yolu uyarmasi (28,99), karn i¢i basincin degigmesi ile peristaltizmi hizlandirmasi ve
bagirsaklar iizerine mekanik, refleks bir etki yaratmasi ile agiklanabilir (35,59).
Calisma bulgularimizda masaj ve kontrol grubundaki hastalarda GRV fazlalig
goriilme siklhig1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli bulunmasi sonucu,
arastrmanin “H,; Arahklh enteral beslenen hastalara uygulanan abdominal
masaj gastrik rezidiiel voliim fazlah@ goriilme sikhgim azaltir” hipotezi kabul

edilmistir.

GRV fazlaligi, hastalarin yeterli besin almasimi engelleyen onemli bir
komplikasyondur. Yeterli besin alamayan hastalarda enfeksiyon goériilme hizinin
artt1g1, yara iyilesmesinin geciktigi, hastanede kalma siiresinin uzadigi, morbidite ve
mortalite oraninm attig1 belirlenmistir (28,43,62,71,99). Arastirmanin yapildig:
kliniklerde GRV fazlalig1 gelistigi durumlarda hastalarin  beslenmesine ara
verilmektedir. Calismamizda, kontrol grubundaki hastalarda GRV fazlalig1 goriilme
oraninin, masaj grubundaki hastalardan daha fazla oldugu saptanmistir. Masaj ve
kontrol grubundaki hastalarin giinliik aldiklar1 ortalama besin miktarmin ilk ii¢ giin
farklilik gostermedigi (p>0.05) ancak, dordiincii giinden itibaren masaj grubundaki
hastalarin kontrol grubundaki hastalara gore daha fazla besin aldig1 (p<0.05) ve

hedeflenen kaloriye daha erken ulastiklar1 belirlenmistir (Tablo 8). Masaj ve kontrol
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grubundaki hastalarin ilk 3 giin alinan besin miktarlarinda fark olmamasi, tolerans
gelisebilmesi i¢in beslenmenin az miktarda besinle baglatilmasi ve masaj grubunda
gelisen GRV fazlaligmin ilk giin gelismesi ile agiklanabilir. Masaj grubundaki
hastalarin izlem giinleri siiresince aldiklar1 ortalama besin miktar1 (276.50 £37,68
ml), kontrol grubundaki hastalarin aldig1 besin miktarindan (242,42 + 68,90 ml)
fazladir (p<0.05) (Tablo 7). Bu sonuglar, GRV fazlaligin1 6nlemede abdominal

masajin etkili oldugu yoniindeki birinci ve ikinci hipotezi desteklemektedir.

4.3. HASTALARIN KUSMA VE ABDOMINAL DISTANSIYON
OLCUM SONUCLARININ iNCELENMESI

Kusma; aspirasyon ve pnomoni riskini artiran en ciddi komplikasyondur.
Kusmaya neden olan faktorler cesitli olsa da gecikmis gastrik bosalma kusmanin en
onde gelen nedenlerinden biridir (21). Calismamizda, masaj grubundaki hastalarda
hi¢ kusma goriilmezken, kontrol grubundaki hastalarin %10’ unda kusma meydana
gelmistir (Tablo 12).

Enteral beslenen hastalarla yapilan ¢aligmalar incelendiginde; Adam ve Batson
(1997) %26, Elpern ve arkadaslar1 (2004) %9.2, Madiba ve arkadaslar1 (2002) %10,
Montejo (1999) %12.2, Pinilla ve arkadaslar1 %16.5 oraninda hastalarda bulanti
kusma gelistigini saptamiglardir (1,34,64,74,90).

Adam ve Batson’m c¢alismasi disindaki diger calisma sonuglari ve bizim
calismamizin sonuglari, kontrol grubundaki hastalarda goriilen kusma oranlari
acisindan benzerdir. Masaj grubunda hi¢ kusma goriilmemesi gruplar arasindaki
farkin analiz edilmesini miimkiin kilmamistir. Ancak, kontrol grubunda 4 hastada
birer kez kusma goriilirken masaj grubundaki hastalarda hi¢ kusma goriilmemesi

klinik olarak anlamli bulunmustur. Kusma ile hastalarda besin aliminda yetersizlik,
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ilag doz kayiplar1 ve sivi elektrolit dengesizligi gibi istenmeyen durumlar meydana
gelebilir.

Sonug olarak arastrmanin {i¢iincli hipotezi, H3 : Arahkh enteral beslenen
hastalara uygulanan abdominal masaj kusmay1 azaltir” test edilememistir ancak

elde edilen sonug klinik olarak anlamli bulunmustur.

Calismamizda abdominal distansiyonu tanilamak icin palpasyon ve karmn
cevresi Olgiim yontemleri kullanilmistir. Masaj ve kontrol grubundaki hastalarda
palpasyon yontemi ile belirlenen abdominal distansiyon degerlendirilmesinde, masaj
grubunda (%7.5), kontrol grubuna gore (%25) daha az oranda abdominal distansiyon
gelistigi  belirlenmis ancak aralarindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p>0.0.5) (Tablo 13). Yiizdelik dagilimlar ve p=0.066 degeri
incelendiginde degerlerin anlamlilik diizeyine ¢ok yakin oldugu goriilmektedir Bu
sonu¢ kontrol grubundaki hastalarin hemsireler tarafindan dikkatli izlenmesi
gerektigini gostermektedir.

Madiba ve arkadaglar1 (2002) ile Montejo (1999) enteral beslenen hastalarla
yaptiklar1 calismada, abdominal distansiyon tanilamasmi karm muayenesi ile
degerlendirmiglerdir. Madiba ve arkadaslar1 hastalarm %10’ununda, Montejo
%13.2’sinde abdominal distansiyon gelistigini belirlemistir (64,74).

Peloquin (1999) calismasinda, abdominal distansiyon tanilamasinda palpasyon
yontemini kullanmis ve enteral besini tolere eden hastalarin %17’sinde, besini tolere
edemeyen hastalarin %30.4linde abdominal distansiyon gorildiigiinii belirlemis
ancak gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (87).

Yapilan ¢aligmalarda belirlenen abdominal masaj gelisme oranlar1 caligma

sonuglarimiz1 desteklemesine ragmen, bu ¢aligmalarda abdominal masaj uygulanan
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bir grubun bulunmamasi bu sonuglarm, bizim bulgularimizi destekleme 6zelligi
sinirhidir. Calismalarda kullanilan palpasyon yonteminin subjektif bir degerlendirme

oldugu unutulmamali, bu yontem objektif 6l¢iim yontemleri ile desteklenmelidir.

Masaj ve kontrol grubundaki hastalarm karin ¢evresi 6l¢iim yontemine gore ilk
gilin ve son giin Olciilen karin ¢evresi degerlerinde artis oldugu belirlenmistir (Tablo
14) Ancak her iki gruptaki hastalarin karin ¢evresi dlglimleri grup icinde, giinlere
gore ve ilk giin-son giin degerleri karsilastirildiginda aralarindaki farkin anlamli
olmadig1 belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 15-16-17).

Hastalarin ilk giin-son giin karin cevresi 6lgiim sonucglarma gore, kontrol
grubundaki hastalarin %20’sinde, masaj grubundaki hastalarin %2.5’inde karin
cevresinde artis oldugu ve abdominal distansiyon gelistigi belirlenmistir. Masaj ve
kontrol grubundaki hastalarin, ilk giin-son giin karin ¢evresi dl¢iimlerine gore karin
cevresi degisimleri arasindaki farkin anlamli oldugu bulunmustur (p<0.0.5) (Tablo
18). Aym sekilde hastalarin abdominal distansiyonsuz sagkalim analiz sonuglar1
incelendiginde, kontrol grubundaki hastalarda beslenmeye basladiklar1 ilk bes giinde
kiimiilatif 10 kez abdominal distansiyon gelisirken, masaj grubundaki hastalarda
birinci ve yedinci gilinde kiimiilatif 3 kez abdominal distansiyon gelistigi
belirlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarda abdominal distansiyonsuz kiimiilatif
sagkalim olasilig1 (0.750 +£0.68), masaj grubundaki hastalara gore (0.92 +0.43) diisiik
oldugu belirlenmistir (p< 0.05) (Tablo 19-20) (Sekil 2)

Marvin ve arkadaslar1 (2000), erken enteral beslenme ve bagirsak nekrozu
iligkisini arastirdiklar1 calismada, hastalarin %92’sinde ge¢ bir bulgu olmakla birlikte
yaygin olarak abdominal distansiyon goriildiigiinii ve iki hastanin karin ¢evresinde

anlamli olarak artig gosterdigini (< Scm) belirlemistir (67).
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Ayas ve arkadaslar1 (2006), spinal kord yaralanmasi olan hastalarla abdominal
masajin konstipasyon iizerine etkisini inceledikleri ¢alismada, abdominal masaj
uygulanmayan gruptaki hastalarin %45.8’inde, masaj uygulanan gruptaki hastalarin
ise %12.5’inde abdominal distansiyon gelistigini ve aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugunu belirlemislerdir (7). Calismada abdominal distansiyon tanilama
yontemi belirtilmemis olmakla birlikte, masajin distansiyon gelisimini azalttigina
yonelik belirlenen sonug, bizim ¢alisma sonucumuzu destekler niteliktedir.

Literatiirde yer alan c¢alismalarda, enteral beslenen hastalarda GIS
komplikasyonlarindan abdominal distansiyonu belirlemek i¢in karm c¢evresi
Olgtimlerinin yapilmadigi, fizik muayene yontemi ile tanilama yapildigi goriilmiistiir
(64,74,107) Bu calismada abdominal distansiyon 6lgtimii her gilin, her beslenme
oncesinde mezura kullanilarak ol¢tilmiistiir.

Hastalarin karin ¢evresi dl¢timleri grup ic¢inde giinlere gore karsilastirilmasi
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, gruplar arasi karsilagtirmada farklh
bulunmasi, masajin abdominal distansiyonu Onlemede etkili oldugunu
diistindiirmektedir. Literatiirde, abdominal masajin karin i¢i basincini degistirerek
peristaltizmi hizlandirdig1 ve bagirsaklar iizerine mekanik ve refleks bir etki yarattigi
belirlenmistir (35,59). Ayrica abdominal masajmn, bagirsak hareketlerini arttirdigi,
abdominal distansiyonu azaltti§1 ve bagirsak fonksiyonlarini normale dondiirdigi
saptanmistir (22,46,92).

Calismadan elde edilen sonuglara gore arastirmanin iiglincii hipotezi “Hy :
Aralikh enteral beslenen hastalara uygulanan abdominal masaj distansiyonu

azaltir” kabul edilmistir.
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BOLUM V

SONUC VE ONERILER

Bu boliimde arastirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda arastirmanin
hipotezlerinin gecerliligi konusunda yargida bulunulmus ve sonuglara bagli 6neriler
gelistirilmistir.

5.1. Sonuclar

Nazogastrik tiip ile aralikli enteral beslenen hastalarda goriilen GRV fazlaligi
ve buna bagl gelisebilecek komplikasyonlardan abdominal distansiyon ve kusmaya
kars1 abdominal masajin etkisini belirlemek amaciyla randomize kontrollii deneysel
olarak yapilan arastirmanin sonuglarma gore;

o Abdominal masajin GRV fazlaligi, GRV fazlahig1 gorilme sikligi ve
abdominal distansiyonu dnlemede etkili oldugu belirlenmistir.

o Masaj grubundaki hastalarda Olglilen ortalama GRV miktarmin, kontrol
grubundaki hastalarda olciilen ortalama GRV miktarindan anlamli olarak
diisiik oldugu belirlenmistir.

o Masaj grubundaki hastalarda goriilen GRV fazlaligi sikliginmn, kontrol
grubundaki hastalarmn GRV fazlaligi goriilme sikligindan anlamli olarak
diisiik oldugu belirlenmistir.

. Masaj grubundaki hastalarin GRV fazlalig1 gelismeksizin kiimiilatif sagkalim
olasiliginin, kontrol grubundaki hastalara gére anlamli olarak yiiksek oldugu
belirlenmistir.

o Masaj grubundaki hastalarin aldiklar1 ortalama besin miktarinin, kontrol
grubundaki hastalarin aldiklar1 ortalama besin miktarindan anlamli olarak

fazla oldugu belirlenmistir.
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Hastalarin izlem giinlerine gore aldiklar1 ortalama besin miktarlarinda,
beslenmenin basladigi ilk 3 giinde gruplar arasinda fark olmadigi, ancak 4.
glinden itibaren masaj grubundaki hastalarin aldiklar1 ortalama besin
miktarinin kontrol grubundaki hastalarin aldiklar1 besin miktarindan anlaml
olarak fazla oldugu belirlenmistir.

Palpasyon yontemi ile yapilan abdominal distansiyon muayene sonuglarina
gore; masaj ve kontrol grubu arasindaki fark anlamli bulunmamastir.

Masaj ve kontrol grubundaki hastalarin izlem gilinlerine gore ve ilk giin-son
glin karm c¢evresi Olgiimleri grup icinde incelendiginde, aralarindaki farkin
anlamli olmadig: belirlenmistir.

Hastalarm, ilk giin-son giin karin g¢evresi 6l¢iim sonuglarina gore kontrol
grubundaki hastalarin karin c¢evresindeki artis, masaj grubundaki hastalara
gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Masaj grubundaki hastalarin abdominal distaniyonsuz sagkalim olasiliginin,
kontrol grubundaki hastalarin sagkalim olasiligindan anlamli olarak yiiksek
oldugu belirlenmistir

Masaj grubundaki hastalarda kusma meydana gelmezken, kontrol grubundaki
hastalarm 9%10’unda birer kez kusma meydana geldigi belirlenmistir.
Istatistiksel analiz yapmay1 saglayacak sayida kusma meydana gelmedigi icin

abdominal masajin kusma tlizerine etkisi degerlendirilememistir.
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5.2. Oneriler

Arastirmanin sonuglarma dogrultusunda;
Hemsirelerin, aralikli enteral beslenen hastalarda GRV fazlaligii 6nlemeye
yardimei1 bir girisim olarak giinde 3 kez abdominal masaj uygulamalar;
Hemsirelerin, aralikli enteral beslenen hastalarda gelisen abdominal
distansiyonu 6nlemek icin giinde 3 kez abdominal masaj uygulamalari,
Aralikli enteral beslenen hastalarda abdominal distansiyonsuz sagkalim
olasiligimm diisiik olmasi1 nedeniyle, hemsirelerin palpasyon yontemini
kullanarak giinliik abdominal distansiyon muayenesi ve karin ¢evresi 6l¢tiimi
yapmalari,
Bu calismanin kusma ile ilgili hipotezini test etmek i¢in farkli bir 6rneklem
ile tekrar ¢alisilmasi,
Arastirmanin ayni ya da farkli siklikta abdominal masaj uygulanarak tekrar
edilmesi,
Abdominal masajin hemsirelere ve hasta yakmlarma Ogretilmesinin

incelenmesi Onerilmektedir.
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BOLUM VI
OZET

ARALIKLI ENTERAL BESLENEN HASTALARDA ABDOMINAL
MASAJIN GASTRIK REZIiDUEL VOLUM VE KOMPLIKASYONLARINA
ETKIiSi

Bu arastirma, nazogastrik tiip ile aralikli enteral beslenen hastalarda goriilen
GRV fazlaligt ve buna bagh gelisebilecek komplikasyonlardan abdominal
distansiyon ve kusmaya karsi abdominal masajin etkisini belirlemek amaciyla
randomize deneysel olarak yapilmistir.

Arastirma, Dokuz Eyliil Universite Hastanesi Noroloji ve Beyin Cerrahisi
Kliniklerinde 3 Ocak 2009 — 10 Aralik 2009 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir.
Arastirmanm Orneklemini, nazogastrik tiip ile aralikli enteral beslenmeye yeni
baslayan ve ¢aligmanin sinirliliklarmma uyan, 40 uygulama 40 kontrol grubunda olmak
iizere toplam 80 hasta olusturmustur.

Verilerin toplanmasinda, “Enteral Beslenme Iizlem Formu” ve girisim
uygulama yoOnergesi olarak “Abdominal Masaj Uygulama Yonergesi” ve “Gastrik
Rezidiiel Voliim Ol¢iim Yonergesi” kullanilmistir.

Masaj ve kontrol grubundaki hastalar 50 ml besin ile beslenmeye baglamistir.
Hastalar giinde alt1 6giin beslenmistir. Besin arttirimi, hastanin verilen besini tolere
etmesi sonucu yapilmistir. Besin toleransi, GRV 6l¢limii sonucunda aspire edilen
mide iceriginin, hastaya bir onceki 6giinde verilen besin miktarinin yarisindan az
olmas1 seklinde kabul edilmistir. Her beslenme 6giinii 6ncesinde her iki gruptaki
hastalarm GRV ve karin ¢evresi 6l¢iimii, karin muayenesi yapilmis, kusma olup
olmadig1 ve aldig1 ilaglar belirlenmistir. Masaj grubundaki hastalara {ic beslenme

ogiiniinden 6nce saat 09:30-18:30-22:30’da 15 dakika siire ile abdominal masaj
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uygulanmistir. Hastalar, besin tolerans: gelistikten sonraki ii¢ giinii de kapsayacak
sekilde izlenmistir. Besin toleransi klinik protokole uygun olarak, hastalara verilen
glinliik besin miktarmin 1500-1800 Kcal’ye ulasmasi seklinde belirlenmistir.
Verilerin analizinde, t testi, ki kare, Kaplan Meier ve Log-rank testi ile Wilcoxon
Isaretli Sira Testi kullanilmistir.

Aragtirma bulgularima gore; masaj grubundaki hastalarin %?2.5’inde, kontrol
grubundaki hastalarin %30.0’inda GRV fazlalig1 gelistigi ve aralarindaki farkin
anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). Hastalarm, ilk giin-son giin karin g¢evresi
Ol¢tim sonuglarma gore kontrol grubundaki hastalarin %20’sinde, masaj grubundaki
hastalarin %2.5’inde karin cevresi Ol¢iim degerinin artarak abdominal distansiyon
gelistigi ve aralarindaki farkin anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.0.5).

Sonu¢ olarak, abdominal masajin GRV fazlaligi ve abdominal distansiyonu
onlemede etkili oldugu belirlenmistir. Hemsirelerin aralikli enteral beslenen
hastalarda GRV fazlalig1 ve abdominal distansiyonu onlemek i¢in kullanilan ilag

tedavilerine ek / alternatif abdominal masaj1 kullanmalar1 6nerilmistir.

Anahtar Kelimeler: Abdominal masaj, enteral beslenme, gastrik rezidiiel

voliim, abdominal distansiyon, kusma.
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ABSTRACT

EFFECT OF ABDOMINAL MASSAGE ON GASTRIC RESIDUAL VOLUME
AND COMPLICATIONS IN PATIENTS INTERMITTENT FED WITH
ENTERAL NUTRITION

The study is a randomized controlled trial, aiming to determine the effects of
abdominal massage on redundant GRV seen in patients intermittent fed with enteral
nutrition through a nasogastric tube and consequent abdominal distension and
vomiting complications.

Study was carried out in Neurology and Neurosurgery Clinics of Dokuz Eyliil
University Hospital between January 3, 1009 and December 10, 2009. Study sample
was composed of 80 patients (40 control and 40 application patients) who just started
the intermittent enteral nutrition through ha nasogastric tube.

“Enteral Feeding Monitoring Form” was used to collect data; in addition,
“Abdominal Massage Instruction” and Measurement Instruction for Gastric Residual
Volume” were used as application charts in the study.

Patients in massage and control groups were started with 50 ml nutrition and
were given six meals a day. Nutrition was increased when the patient tolerated the
given amount of food. Food toleration was confirmed when the aspirated stomach
content after GRV measurement was lower than the half of the previous meal. GRV
and abdominal circumference measurements, abdominal examination, existence of
vomiting and administered drugs were performed in both groups of patients before
each meal. 15 minutes of abdominal massage was given to the patients in massage
group at 09:30-18:30-22:30 o’clock before three meals. Patients were observed

including the three days after the development of food toleration, which was

95



determined if the daily food content reached 1500-1800 kcal in accordance with the
clinical protocol. T-test, Qui-Square, Kaplan Meier, Long-Rank Test and Wilcoxon
Signed Rank Test were used in the analysis of data.

Study findings demonstrated that 2.5% of the patients in massage group and
30.0% of the patients in control group developed GRV redundancy, and there was a
statistically significant difference between the groups (p<0.05). Abdominal
circumference measurements of patients on the initial and last days demonstrated that
20% of the patients in control group and 2.5% of the patients in massage group
developed abdominal distension with increasing abdominal circumference, and the
difference between both groups was found statistically significant (p<0.05).

In conclusion, abdominal massage was found effective in preventing GRV
redundancy and abdominal distension. Therefore, it was suggested that nurses should
apply alternative abdominal massage to the patients intermittently fed with enteral
nutrition besides drug treatments in order to prevent GRV redundancy and

abdominal distension.

Key Words: Abdominal massage, enteral feeding, gastric residual volume,

abdominal distention, vomiting.
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EKLER
EK I

ABDOMINAL MASAJ UYGULAMA YONERGESI

Masaj uygulama zamani: Saat 10°°, 16” ve 23% beslenme 6giiniinden 30 dakika 6nce

Masaj uygulama siiresi: 15 dk

Masaj uygulama sikhg: : Giinde 3 kez

Gerekli Arac — Gere¢ : Kayganlastirici losyon, havlu.

Masaj Hareketleri: Sivazlama (efloraj), yogurma (petrisaj) ve titresim (vibrasyon).

Uygulama Basamaklarn

Hastaya ve hasta yakinina islem hakkinda bilgi verilir.

Eller yikanir.

Hastanin abdominal bolgesinde agri, hassasiyet, gerginlik, kizariklik, deri

biitiinliiglinde bir bozulma ve mesanenin bos olup olmadig1 degerlendirilir.

Hastaya sirt {istii yatis pozisyonu verilir ya da riskli bir durum var ise hastanin yatak

bas1 30-45° yukarida olabilir.

Hastanin mahremiyetine dikkat ederek abdominal bolge acilir. Deri nemli ise havlu

ile kurulanir.

Az miktarda kayganlastirici losyon ele dokiliir, elleri isitmak ve losyonun

yayilmasi saglamak icin eller ovusturulur.

Hastanin karni iist epigastrik bolgeden baglanarak asagiya dogru, ilial kemiklerin
iizerinden, pelvisin her iki yanindan kasiklara dogru hafif basin¢ uygulanarak
swvazlanir. Bu sivazlama ile ilk dokunmaya bagli tepkisel karm duvari gerginligi

onlenmis olur.

Hastanin karin duvar1 gevsedikten sonra;

- Tiim hareketler saat yoniinde olacak sekilde;

- Sag anterior superior iliak ¢ikintidan baslayarak kostalarin hizasindan sol anterior
superior iliak ¢ikinttya kadar olan anatomik alan dikkate alinarak;

- Oncelikle ¢ikan kolunun yer aldig1 sag alt kadran ve sag iist kadrana, tranvers
kolun i¢in kaburgalarin hizasindan sol iist kadrana dogru ve inen kolon i¢in sol iist,
ve sol alt kadrana masaj uygulanir.

Her bir kadrana uygulanan masaj en az 1 dakika surer ve orta derecede basing

uygulanir.
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9 | Sivazlama hareketinden sonra yine ayni sira takip edilerek avug ici ile yogurma
(petrisaj) hareketi yapilir.

10 | Sivazlama ve yogurma hareketleri biribirini takip edecek sekilde sirasiyla 15 dakika
uygulanir.

11 | Son olarak 1 dakika boyunca sadece parmak uclar1 kullanilarak titresim hareketi
uygulanir ve islem sivazlama hareketi ile sonlandirilir.

12 | Hastanm tstii ortiilerek rahat bir pozisyon verilir.

ANATOMIK YAPIYA GORE ABDOMINAL MASAJ UYGULAMA YONU

Karaciger Mide
Cikan kolon Transvers kolon
Abdominal Masaj Inen kolon
Uygulama Yo6nii

- Emly M C (2007). “Abdominal massage for constipation”. Therapeutic
Management of Incontinence and Pelvic Pain, Ed: J. Haslam and J. Laycock, 2nd
Edition, Springer London, p. 223-225. Erisim  Tarihi:  30.8.2008.
http://www.springerlink.com/content/w262n24297158615/ (44)

- Preece J (2002): Introducing abdominal massage in palliative care for the relief of

constipation. Complementary Therapies in Nursing &Midwifery, 8:101-105. (121)
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EK 11

GASTRIK REZIDUEL VOLUM OLCUM YONERGESI

GRY olciim zamani: Her beslenme 6giiniinden 6nce (6 6glin, 6 GRV 0l¢timil)

Gerekli Ara¢ — Gereg : Tek kullanimlik eldiven ve 50 cc enjektor

1 Eller yikanir.

2 | Tek kullanimlik eldiven giyilir.

3 | Beslenme tiipiine hava kagigini 6nlemek i¢in bir el ile tiip krvrilir.

4 | Beslenme tiipii pompa seti ile birlesim yerinden ayrilir.

5 | Beslenme tiipiiniin ucuna 50 ml enjektdr takalir.

6 | Kivrilan beslenme tiipti serbest birakilir.

7 | Enjektoriin pistonu yavas yavas geri ¢cekilerek mide igerigi aspire edilir.
Gerekirse islem ikinci kere tekrar edilir.

8 | Gelen miktar okunarak mide icerigi geri verilir.

9 | Beslenme tiipii tekrar bir el ile kivrilarak enjektor ¢ikartilir.

10 | Beslenme tiipli pompadan gelen setin ucuna takilir.

11 | Kullanilan enjektdr yikanarak temiz bir sekilde birakilir.

12 | Belirlenen gastrik rezidiiel voliim izlem formuna kaydedilir.

Pullen RL (2004). Measuring gastric residual volume. Nursing, 34(4):18. (124)
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EK III: ENTERAL BESLENME iZLEM FORMU
Hastanin Kodu:

Servisi:

Yatak No:

Tanisi:

Grup : Uygulama ( ) Kontrol ( )

Tarih

Saat

Besinin Ad1

Miktan

Verilis Hiz
ml/saat

GRV

Karin
cevresi

Kusma
sayisi

Degerlen
dirme

Hastanin Kullandig Tlaclar

GUN

06

10

13

16

19

23

GUN

06

10

13

16

19

23

GUN

06

10

13

16

19

23

GUN

06

10

13

16

19

23




EKIV:

EGE UNIVERSITESI HEMSIRELIK YUOKSEKOKULU BILIMSEL ETiK KURUL

ONAYI

T.C.
EGE UNIVERSITESI
HEMSIRELIK YOKSEKOKULU
(BILIMSEL ETIK KURULU)

SAYl : 2008 O Bornova /IZMIR
KONU :Aragtirma hk. 107.11.2008

HEMSIRELIK YUKSEKOKULU MUDURLUGUNE

Yitksekokulumuz Hemsirelik Esaslari  Anabilim Dali  Prof.Drismet ESER'in
sorumiugunda 01.12.2008 — 31.12.2009 tarihleri arasinda yapiimasi planlanan “Aralikli
Enteral Beslenen Hastalarda Abdominal Masajin Gastrik Rezidlel Voliim ve
Komplikasyonlarina Etkisi” konulu arastirma 06.11.2008 tarihinde Bilimsel Etik Kurulu
tarafindan incelenmis ve “Arastirmanin Yiritiilmesi Uygun” bulunmustur.

Gereginin yaptimasini arz ederim.

Prof.Dr.Ayfer KARADAKOVAN
Bilimsel Etik Kurulu Bagkan Vekili
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EK V.

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI HASTANESI iZIN ONAYI

T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI HASTANESI
BASHEKIMLIGI
2312.2008+01 1583
SAYI: B.30.2.DEU.0.H1.00.00 — 4 4© BALGOVA-iZMIR
KONU: /.... /2008
EGE UNIVERSITESI

Saglik Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigii
ILGI : 16.12.2008 tarihli yaziniz.

Ilgi yazimzda belirtilen Enstitiiniiz Hemsirelik Esaslar1 Anabilim Dal1 doktora
programi 6grencilerinden Nurcan UYSAL’in ¢’ Aralikli Enteral Beslenen Hastalarda
Abdominal Masajin Gastrik Razidiiel Voliim ve Komplikasyonlarina Etkisi>’ konulu
tezinin 02 Ocak — 30 Aralik 2009 tarihlerinde hastanemizde gerceklestirmesi uygun
gorilmiistiir.

Gereginin yapilmasimi saygilarimla rica ederim.

Prof. Dr. IbrahimYASTARCIOGLU

?gﬁe im
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EK VI:

HASTA BILGILENDIRME VE ONAM FORMU (UYGULAMA GRUBU)

Bu arastirmada, size verilen besinlerin midede birikerek bosalmasmin
gecikmesi ve bunun sonucunda gelisebilecek kusma ve karninizin sismemesini
onlemek amaciyla karin bolgenize masaj yapilacaktir. Masaj bu sorunlarin
coziimiinde etkili olabilir ya da olmayabilir. Herhangi bir yan etkisi olmayan bu
masajin uygulama Oncesinde sorun olabilecek bir durumunuzun olup olmadigi
degerlendirilecektir. Masaj sabah ve aksam olmak iizere giinde 2 kez ve her
beslenme Ogiliniinden 30 dakika once 15 dakika siireyle uygulanacaktir. Masajdan
once midede kalan besin miktarmiz 50cc’lik enjektor ile dlgiilecektir. Islem sirasinda
mahremiyetinize kesinlikle 6zen gosterilecektir.

Arastirmaya katilip katilmamakta tiimiiyle 6zgiir olup, arastirmaya katilmama
yoniindeki karariniz size verilen hizmeti hi¢bir sekilde etkilemeyecektir. Katilmaya
karar verdiginiz durumda ise istediginiz anda arastirmadan cekilebilirsiniz. Bu
kararmiz da daha sonraki hizmette olumsuzluga yol agmayacaktir. Bu arastirmanin
her asamasinda kimliginiz gizli tutulacaktir. Bu arastirmaya katilmaya karar verirken
gerek duydugunuz bilgileri istemeye, dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya

hakkiniz vardir.

Masaj uygulamasinin nasil yapilacagi, riskleri, sonuglar1 ve bagar1t durumu bana
acikca anlatilmis olup, bunlar1 anlamis bulunuyorum. Bu bilgiler 1s1ginda bana
yapilacak karm masaji uygulamasin1 ve yapilacak girisimleri kabul ediyorum /

etmiyorum.

Bana ait olan tibbi kayitlar1 ve hastaligima ait bilgileri, laboratuar 6rneklerini
ve inceleme sonuglarini, genel saglik kanunlar1 ve kurallar1 ile etik kurallar
cergevesinde bilimsel arastrma ve yaymlarda kullanmalar1 i¢in gerekli yetkiyi
veriyorum / vermiyorum.

Bu arastirmaya katilmayi, bana verilen hizmeti etkilemeksizin arastirmanin
herhangi bir asamasinda ¢ekilebilmek ve o ana kadar sahsimdan elde edilen bilgiler

iizerindeki haklarimdan vazge¢mek kosulu ile kabul ediyorum.
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Arastirmaya katilan hastanm ad1 soyadi / Imzast:
Adres ve telefon:

Hasta yakiminim ad1 soyad1/ Imzasi

Adres ve telefon:

Taniklik Eden Hemsirenin adi- soyad1/ imzasi

Caliyma siiresince basvurulacak arastirmacinin adi soyad :

Ogr. Gor. Nurcan UYSAL

Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu
Balcova /IZMIR

Telefon No: 1s:4124772 Cep: 0505 81513 73
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EK VII
HASTA BILGILENDIRME VE ONAM FORMU (KONTROL GRUBU)

Bu arastrma, size verilen besinlerin midede birikerek bosalmasinin
gecikmesi durumunda, midede biriken besin miktari, kusma sayist ve karninizin
gerginlesip gerginlesmedigini belirlemek amaciyla yapilacaktir. Mide igeriginin
Olciimii enjektorle yapilacak, karin c¢evreniz mezura ile Olglilecektir. Kusup
kusmadigmiz sizden, yakininizdan ya da hemsire kayitlarindan 6grenilecektir. Islem
sirasinda mahremiyetinize kesinlikle 6zen gosterilecektir.

Arastirmaya katilip katilmamakta tiimiiyle 6zgilir olup, arastirmaya katilmama
yoniindeki karariniz size verilen hizmeti hicbir sekilde etkilemeyecektir. Katilmaya
karar verdiginiz durumda ise istediginiz anda arastirmadan cekilebilirsiniz. Bu
kararmiz daha sonraki hizmette olumsuzluga yol agmayacaktir. Bu arastirmanin her
asamasinda kimliginiz gizli tutulacaktir. Bu arastrmaya katilmaya karar verirken
gerek duydugunuz bilgileri istemeye, dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya

hakkiniz vardir.

Bana ait olan tibbi kayitlar1 ve hastaligima ait bilgileri, laboratuar 6rneklerini
ve inceleme sonuglarini, genel saglik kanunlari ve kurallar1 ile etik kurallar
cergevesinde bilimsel arastrma ve yaymlarda kullanmalar1 i¢in gerekli yetkiyi
veriyorum / vermiyorum.

Bu arastirmaya katilmayi, bana verilen hizmeti etkilemeksizin arastirmanin
herhangi bir asamasinda ¢ekilebilmek ve o ana kadar sahsimdan elde edilen bilgiler
iizerindeki haklarimdan vazgegmek kosulu ile kabul ediyorum.

Arastirmaya katilan hastanm ad1 soyadi / Imzast:

Adres ve telefon:

Hasta yakiminm ad1 soyad1/ Imzasi

Adres ve telefon:

Taniklik Eden Hemsirenin adi- soyad1/ imzasi

Caliyma siiresince basvurulacak arastirmacinin adi soyad :

Ogr. Gor. Nurcan UYSAL

Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu

Balgova /IZMIR Telefon No: 1s:4124772  Cep: 0505 815 13 73
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OZGECMIS

Ogretim Gérevlisi Nurcan UYSAL 21.06.1970 yiinda Cine-AYDIN da
dogdu. IIk, orta ve lise 6grenimini Cine’de tamamlad.

Istanbul ~ Universitesi Florence Nightingale Hemsgirelik Yiiksekokulu ndan
1990 yilinda mezun oldu.

1990-1994 yillar: arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Hastanesi Gogiis Hastaliklart Kliniginde hemgire olarak ¢alisti.

Eyliil-Aralik 1994 de Inonii Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde
Yenidogan Kliniginde hemsire olarak ¢alisti.

1995-1999 yillart arasinda Inénii Univeritesi Saghk Hizmetleri Meslek
Yiiksekokulunda Ogretim Gorevlisi ve Inonii  Universitesi Turgut Ozal Tip
Merkezi’'nde Hemsirelik Hizmetleri Miidiirii olarak gorev yapti.

1999-2002 yillar: arasinda Saghk Bakanhigi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi’'nde Bashemgsire Yardimcisi ve Hizmetigi Egitim Hemgiresi olarak gorev
yaparken ayni zamanda Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Hemygirelikte Yonetim Anabilim Dali’nda Yiiksek Lisans egitimini tamamladi.

2002 yiinda Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Esaslart Anabilim Dali'nda
Ogretim Gorevlisi olarak calismaya basladi. Halen Dokuz Eyliil Universitesi
Hemgirelik Esaslari Anabilm Dali’'nda Ogretim Gérevlisi olarak ¢alismaktadir.

Yabanci dili Ingilizcedir. Evli ve iki kizi vardir.
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