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OZET
GOk Metin, Z., Tek Cihazda Birlestirilen infiizyon ve Beslenme

Pompasimin Tasarim ve Klinikte Uygulanmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii, I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Program Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2013. Arastirmanin amaci, piyasada ayri olarak bulunan intravendz
inflizyon pompasi ile beslenme pompasini birlestiren, ilk yerli tasarim olan cihazin
prototipinin liretilerek hemsireler tarafindan degerlendirilmesidir. Arastirmanin ilk
asamasinda piyasada mevcut olan pompalarin kullanildig1 hastalarin 6zellikleri ve bu
pompalara iliskin hemsire goriisleri elde edilmistir. Ilk asama Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi Erigkin Hastanesinde yatan intravendz infiizyon destegi alan 120 hasta
ve enteral infiizyon destegi alan 40 hasta ile gerceklestirilmistir. Arastirmanin ikinci
asamasinda pompanin prototipi tasarlanms ve iiretilmistir. Uglincii asamada ise
tiretilen prototipe iliskin uzman miihendisten ve 7 hemsireden goriis alinmistir.
Aragtirmanin ilk asamasinda “Intravendz infiizyon ve Beslenme Pompas1 Kullanilan
Hastalara iliskin Veri Toplama Formlar” kullanilmistir. Birinci ve iigiincii asamada
hemsire goriislerini almak icin “Kliniklerde Intravenéz ve Enteral Pompalari
Kullanan Hemsire Goriisleri Formu” kullanilmistir. Calismamizda infiizyon stiresi
uzadikca ve alinan mayi miktar1 arttikca hastalarda intravendz tedavi komplikasyonu
gelisme oraninin arttigl, yogun bakimlarda (ort. 2) kullanilan pompa oraninin
servislerden (ort. 1,1) yiliksek oldugu belirlenmistir (p<0,05). Kliniklerdeki infiizyon
pompalarina iligkin hemsireler en ¢ok cihazi kolay tasima (%67,5) ve bataryanin
dayanma siiresi (%57,5) konularinda sorun yasadiklarini ifade etmislerdir. Enteral
pompalara iligkin olarak hastalarin daha ¢ok nazogastrik yolla (%72,5) beslendigi;
nazogastrik yolla beslenen hastalarda gastrostomiye oranla daha fazla komplikasyon
yasandig1 (p<0,05) saptanmustir. Kliniklerdeki enteral pompalara iligkin hemsireler
en ¢ok bataryanin dayanma siiresi (%52,5) ve pompaya iliskin egitim (%40)
konularinda sorun yasamaktadirlar. Calisma kapsaminda {iretilen prototip kolay
tasinma ve monte edilme Ozelliklerine sahip olup, hemsirelerin ¢ogu iiretilen
pompaya iligskin olumlu goriisler ifade etmislerdir. Arastirma ile hemsirelerin sadece
hasta bakimi degil, tibbi cihaz tasarim faaliyetleri ile de saglik hizmetlerindeki

etkinliklerini arttirmalar1 Onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: infiizyon, infiizyon pompasi, enteral beslenme, tasarim,

hemgire

Destekleyen Kurumlar: SAN-TEZ (00924.STZ.2011-1).
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ABSTRACT
Gok Metin, Z., The Design and Clinical Application of a Device, Combining

Infusion and Feeding Pumps, in a Single Package, Hacettepe University
Institute of Health Sciences, Master Thesis in Medical Nursing Programme,
Ankara, 2013. Purpose of the research is to design a prototype of a device, which
combines the intravenous infusion pump and feeding pump, and to get it evaluated
by nurses. At the first stage of the research, the characteristics of patients which the
conventional pumps are used and the opinions of the nurses on these pumps are
obtained. First stage has been carried out with 120 patients having intravenous
infusion support and 40 patients having enteral infusion support in the Adult Hospital
of the Faculty of Medicine of University of Hacettepe. At the second stage of the
research the prototype of the pump has been designed and produced. At the third
stage, the opinions of the specialist engineer and 7 nurses are obtained. “Data Forms
for the Patients, Intravenous Infusion and Feeding Pumps used on” were used at the
first stage. In order to obtain the opinions of the nurses in first and third stages, “The
Form for Opinions of the Nurses Using the Intravenous and Enteral Pumps in
Clinics” was used. In our study, it is observed that the rate of complication
development in intravenous treatment is increased as the infusion duration and fluid
amount increases. It is found that the rate of pump usage in the intensive care unit
(avg. 2) is higher than service units (avg. 1,1) (p<0,05). As for the infusion pumps in
the clinics, the nurses had stated that they have problems mostly with the carriage of
the device (%67,5) and the battery life (%57,5). As for the enteral pumps, it is
observed that the patients are mostly fed by nasogastric way (%72,5) and it is found
that the patients fed nasogastrically have more complications than gastrostomy
(p<0,05). As for the enteral pumps in clinics, nurses have problems mostly with
battery life (%52,5) and the training about the pump (%40). The prototype produced
in this study is very portable and can be set easily. Nurses have stated positive
opinions about the prototype. With the study, it is proposed not only patient care but
also to increase the activities of nurses in health services with efforts to design the

medical devices.

Keywords: infusion, infusion pump, enteral nutrition, design, nurse

Supported by: SAN-TEZ (00924.STZ.2011-1).
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1. GIRIS

1.1.  Problemin Tanimi ve Onemi

Bilimsel ve teknolojik gelismeler, biitiin bilim dallarint ve uygulama
alanlarmi oldugu gibi, tip ve saglhik alanim1 da Onemli Olgiide etkilemistir.
Miihendislik ve teknolojinin klinik alanda kullanilmasi ile hastalara sunulan saglik
hizmetlerinin kalitesi yiikselmistir. Teknolojideki gelismelerin tibbi uygulamalara
yansimasi ile ileri teknoloji iirlinii tibbi cihazlar yogun olarak kullanilmaya
baslanmustir. Ileri teknoloji iiriinii olan tibbi cihazlarim iiretimi ve klinikte kullanimi
ile saglik bilimleri ve miihendislik arasinda iligkiyi saglayabilmek i¢in biyomedikal
ve klinik miihendislige gereksinim duyulmustur. Bilimsel arastirmalarda ihtiyag
duyulan tibbi cihaz, alet, malzeme ve sistemlerin tasarimi, matematiksel analizinin
yapilmasi, prototiplerinin olusturulmasi ve iiretimi i¢in tip ile miihendisligin
birlesimi olan biyomedikal miihendisligi bilim dali dogmustur. Bu nedenle
giiniimiizde biyomedikal ve klinik miihendislik alaninda uzman insan giiciine ve
ortak arastirmalara olan talep artmistir. Bu talep ¢ercevesinde ileri teknoloji
tiriinlerinin  klinikteki farkli gereksinimlere cevap verebilecek esneklikte, kolay

kullanilabilir, uzun 6miirlii ve diisiik maliyetli olmasi tercih edilmektedir (1, 2, 88).

Tibbi cihaz sektorii ilag sektorii ile birlikte saglik sektoriiniin en Onemli
bilesenlerinden biridir. Tibbi cihaz sektoriinde bandaj ve enjektorler gibi geleneksel
tirtinlerden, biyoinformatik, nanoteknoloji ve hiicre miihendisligine kadar genis bir
alanda 11.000’nin iizerinde farkli {riin bulunmaktadir. Tibbi cihazlar saglik
hizmetlerinin sunumunda, tant ve tedavisinin her asamasinda biiylik oOlciide

kullanilmaktadir (3).

Amerika’da 1975°li yillarda saglik hizmetleri i¢in ayrilan biitge 25 milyar $
iken bu rakam gilinlimiizde 40 kattan fazla artarak 1 trilyon $’in ilizerine ¢ikmustir.
Benzer sekilde iilkemizde saglik harcamalar1 son 6 yil icerisinde 120 kat artmustir.
Tiirkiye Istatistik Kurumu 2006 yili verilerine gére iilkemizin toplam saglk
harcamas1 31.174.494.000 $’dir. Ulkemizde saglik harcamalarmin icerisinde tibbi
cihazlarin oranmna iligkin daha Onceden yapilmis bir pazar arastirmasi

bulunmamaktadir. Sayistay’in Mart 2005 yilinda yayinladigi performans raporuna



gore 2002 yilinda tibbi cihaz alimlari i¢in yapilan harcamanin toplami 27 trilyon TL,
tibbi malzeme alimlar1 i¢in yapilan harcamanin toplami 383 trilyon TL ve tibbi cihaz

onarimi i¢in yapilan harcamanin toplami 20 trilyon TL’dir (3).

Diinyada ileri teknoloji {iriinii tibbi cihazlar, sinirli sayidaki firma tarafindan
tiretilmektedir. Tiirkiye Odalar ve Borsalar Birligi tibbi cihaz sektorii 2008 raporuna
gore Tirkiye nin tibbi cihazdaki disa bagimlilik oran1 %85°tir. Bagka bir ifade ile
tibbi cihazdaki yerli iiretim sadece %15°tir. Ulkemizde alet ve sarf malzemeleri
tireten yerli firmalar olmakla birlikte bunlarin bircogu yabanci biiyiik firmalarla
rekabet edebilecek nitelikte degildir. Bu biiylik firmalar ayni zamanda bilgisayar,
elektronik ve diger alanlarda da liretim yaptiklarindan Arastirma-Gelistirme (Ar-
Ge)’ye yeterli kaynak ayirabilmektedirler. Biiylik firmalarin Ar-Ge alanina yaptigi
bu yatirnm ile maliyet diismekte ve gelistirilen teknoloji tibbi cihazlara
uygulanabilmektedir. Sayilar1 az olan bu iiretici firmalar, pazar kosullarini rahatlikla
istedikleri gibi yonlendirebilmektedirler. Biiyiik firmalar yeni cihaz gelistiren
(innovasyon yapan) kii¢iik firmalar1 ilk firsatta satin almakta ve bu yolla rekabeti

azaltmaktadirlar (4, 5).

Ulkemizdeki duruma bakildiginda tas kirma cihazi, ameliyat masalari,
ameliyat lambalari, anestezi cihazlari, hasta basi monitorleri, elektrokoter gibi
geleneksel cihazlarin tretildigi; ileri teknoloji ve bilgi gerektiren katma degeri
yiiksek tirtinlerin iiretilemeyip ithal edildigi goriilmektedir. Tibbi cihazlar konusunda
tamamen disartya bagimli oldugumuz alanlardan biri de infiizyon pompasidir.
Diinya’da 200°den fazla infiizyon pompa ¢esidi bulunmasina kargin Tiirkiye’de bu

pompalarin liretimi yapilmamaktadir (5, 6).

Hastaneye yatirilan hastalarin yaklagik %80’ine her giin devamli ya da
aralikli intravendz sivi tedavisi uygulanmaktadir. infiizyon uygulamasi hemsireler
acisindan dinamik bir siirectir. Hemsireler inflizyon yaparken anatomi ve fizyoloji
bilgisi kadar tedavi secenekleri ve teknolojik gelismeleri de takip etmelidirler.
Infiizyon pompalar1 mayi destegi, ilag uygulama ya da beslenme ihtiyacini
karsilamak amaci ile hastaya pompa giicii ile infiizyon yapan tibbi cihazlardir. ilag
uygulama amaci ile kullanilan infiizyon pompalarinin genellikle intravendz girisleri

bulunmaktadir. Ancak bazi durumlarda bu pompalar epidural, subkutan ya da



arteriyel olarak da kullanilmaktadir. Intravendz infiizyon siirekli, bolus (yiikleme) ve

intermittant (aralikli) olarak uygulanabilmektedir (4, 5, 6).

Infiizyon pompalar1 temel olarak iki ana ¢alisma mekanigine sahiptirler.
Birincisi enteral (bagirsak yolu) yolla inflizyon yaparak biiyiik hacim kontroliinii
saglayan peristaltizm mekanizmasidir. Ikincisi ise intravendz yolla ilag uygulamay:
saglayan bilgisayar kontrollii ¢alisan, kaset sistemi ile hesaplanan kiiglik hacim
uygulamalaridir. Infiizyon pompalarinda her cihaza 6zgii barkot, ilag¢ kiitiiphanesi,
kaba ya da hassas doz hesaplama, istenildigi zaman el ile (manuel) programlama gibi
ozellikler bulunmaktadir (7). Hastalara sivi ya da besin inflizyonu i¢in kullanilan
pompa setleri iiretilen cihazlara dzgii tasarlanmistir. ithal edilen bir pompaya uygun
set diger pompada kullanilamamaktadir. Bu durum setlerin temini ve kullanimi
acisindan saglik personellerini giic durumda birakmaktadir. Pompalar hastanelere
satilmaksizin iicretsiz olarak kiralanmaktadir. Hastaneler pompalar1 kullanabilmek
icin pompaya ait setlerden genellikle yilda bir defa yapilan ihale usulii ile belirli
sayida satin almak durumundadirlar. Boylece firmalar cihazlarin setlerini satarak

kazang saglamaktadirlar.

Ulkemizde yatakli tedavi kurumlarinda 6zellikle yogun bakim servislerinde
komplike hastalarin  sivi-elektrolit dengesinin  saglanmasi  ve  beslenme
gereksinimlerinin karsilanmasi amaci ile pompalar kullanilmaktadir. lag, sivi, total
parenteral nutrisyon (TPN) soliisyonlarinin hastalara verilebilmesi i¢in intravendz
inflizyon pompalar1 kullanilirken; beslenme {iriinlerinin nazogastrik, orogastrik,
gastrostomi-ileostomi yollarindan verilebilmesi i¢in enteral pompalara gereksinim

duyulmaktadir.

Intravendz tedavide kullanilan infiizyon pompalar1 kontrollii ila¢ salmiminda
Oonemli bir yere sahiptir. Bu pompalar en ¢ok hastanelerin yogun bakim iiniteleri
olmak {izere kliniklerde bulunan ve intravendz tedavi uygulanan tiim hastalarda;
evde tedavi uygulamalarinda kullanilabilmektedir. Ayrica son yillarda boyutlar
kiigtiltiilmiis ve implant haline getirilmis pompalardan insiilin uygulamasinda da

yararlanilmaktadir (8).



Ozellikle yogun bakim servislerinde durumu agir seyreden hastalarin mayi
destegi ve ilag tedavilerini uygulamak i¢in intravendz infiizyon pompalarina
gereksinim duyulmaktadir. Bu hastalarin klinik seyirlerine gore birden fazla mayiye
ya da ilaca ayni anda gereksinimleri olusabilmektedir. Bu gereksinim hasta basina
birden fazla pompa getirme, goriintii kirliligi, kablo karigikligi, alan daralmasi,
gliriiltii olusmasi, iki cihazin ayni anda kontroliiniin zorlugu gibi olumsuzluklara
neden olmaktadir. Ayrica hastalarin beslenme gereksinimi enteral yoldan
saglanacaksa, bu durum enteral pompayr da hasta bagina getirmeyi gerekli
kilmaktadir. Hasta baginda en az {i¢ adet infiizyon pompasi bulunmasi, ortaya ¢ikan

alarm seslerinin rahatsiz edici diizeye ¢ikmasina neden olmaktadir.

Infiizyon pompalarmin kullanildigi diger alan ise enteral beslenmedir.
Hastanin yasamini siirdiirebilmesi, malniitrisyon gelismesinin Onlenmesi veya
malniitrisyonda ise durumunun diizeltilmesi igin gerekli besin elemanlarinin
gastrointestinal sistem yolu ile verilmesi islemine enteral beslenme denilmektedir.
Son 20 yil igerisinde (1970 ve 80’11 yillarda) enteral yolla besleme yapan pompa
sistemleri teknolojik agidan tedavi segeneklerinin yayginlagsmasina paralel olarak
biiyiik gelismeler kaydetmistir. Enteral yolla besleme yapan pompalarin iiretimine ek
olarak besleme setleri, tiipler ve cantalarin da iiretimi ile kii¢iik firmalarin tiretime

katkilar1 giderek artmustir (87).

Yogun bakim hastalarinda klinik duruma gore ayni giin icerisinde intravenoz
yolla saglanan sivi deste§inden enteral yolla saglanan besin destegine
gecilebilmektedir. Bu ise hastanin basina hem ilag infiizyonu hem de besin inflizyonu
yapan pompa tasinmasini gerektirmektedir. Monitorle takip edilen, mekanik
ventilatore bagli olan hastalarin basinda iki ayr1 pompa bulunmasi saglk

personelinin ¢alisma alanin1 daraltmakta ve cihazlarin kontroliinii zorlastirmaktadir.

Iki pompanm tek sistemde birlestirilmesi ile kliniklerde alan genisletilecek,
giirliltii seviyesi azaltilacak, tasinma kolaylig1 saglanacak, beslenme ve intravenoz
inflizyon gereksinimi hastaya tek sistemden saglanmis olacaktir. Klinikte yirmi dort
saat sliresince hasta ile birlikte olan hemsireler intravendz sivi tedavisi uygularken,
yanlis doz hesaplama, siv1 yliklenmesi, ilag etkilesimi, kateterde tikanma, infiizyon

setine hava kagmasi, sivinin doku icine (infiltrasyon) ve damar disina kagmasi



(ekstravazasyon) gibi cesitli problemlerle karsilasmaktadirlar (9). Biyomedikal
miithendislik alaninda yasanan gelismeler ile iiretilen inflizyon pompalar1 sayesinde
hemsirelerin uygulama sirasinda karsilastiklar1 sorunlar azalmaya baglamistir. Ancak,
kliniklerde yaygin olan infiizyon pompalarinin kullanimi sirasinda farkli teknik
problemler yasanmaktadir. Sarjin bitmesi, tasima ve montaj zorluklari, ekranin zor
okunmasi, meniiniin Ingilizce olmasi, set sikintis1 gibi olumsuzluklar nedeni ile ilag
ve sivi tedavilerinde aksamalar ortaya cikmaktadir. Hemsirenin hasta bakimina
ayirmasi gereken zamanini, pompa ile inflizyonun saglanmasinda yasanan sorunlari

¢Ozmek i¢in harcamasi hasta bakim kalitesini olumsuz etkilemektedir (9).

1.2. Arastirmanin Amaci
Aragtirmanin amaci, piyasada ayri ayri olarak bulunan intravendz infiizyon
pompast ile beslenme pompasini birlestiren, ilk yerli iiretim olan cihazin ve

prototipinin iiretilerek klinikte uygulanmasidir.

1.3. Arastirma Sorusu

Tasarim ¢alismalarina baslamadan 6nce konuyla ilgili literatiirde eksik olan
veri tabanini olusturmak icin klinikte intravendz ve beslenme pompalarinin kullanim
durumu, pompa kullanilan hastalarin 6zellikleri ve hemsirelerin mevcut olan

pompalara iliskin goriislerinin saptanmasi planlanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. lintravenéz Infiizyon

Viicutta fizyolojik fonksiyonlarin yerine getirilebilmesi ve normal bir
isleyisin slirdiiriilebilmesi homeostazis olarak ifade edilen i¢ ortamin sabitliginin
korunmasi sayesinde miimkiin olmaktadir. Yagam devam ettigi slirece viicudun ig
ortami1 da siirekli olarak degismekte ve dinamik bir yapr sergilemektedir.
Homeostazis i¢in viicut sivi-elektrolit ve asit-baz dengesinin kontrol altinda tutulmasi

gereklidir (10).

Cesitli nedenlerle organizmada denge bozuldugunda, viicut sivi dengesinin
parenteral olarak saglanmasi gerekir. Intravenoz sivi tedavisi giiniimiizde son derece
yaygin olarak kullanilan bir tedavi yontemi olup, farkli miktarlarda sivinin ven igine
verilmesi islemidir. Bireyin s1vi elektrolit gereksiniminin oral yolla karsilanamadigi
durumlarda, ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemlerde, bazi ilag uygulamalarinda cesitli
stvilar intravendz yolla dogrudan kan dolasimina verilebilir (10). Intravendz yol
kullanma endikasyonlar1 arasinda; sivi-elektrolit kayiplarinin yerine konmasi, oral
alamayan hastalarda parenteral (PE) beslenme, intravendz (IV) yoldan ilag verme,
kan iirlini transfiizyonu gelir (11, 78). Sivilarin dogrudan intravaskiiler sivi
bdlmesine girislerinin saglanmasi elektrolit kayiplarinin yerine konmasi i¢in etkin bir
yoldur. Intravendz tedavi uygulamalarmin yaygin komplikasyonlari; infiltrasyon,
tromboflebit, sivi yiiklenmesi, kanama, hematom, tromboembolizm, hava embolisi

ve enfeksiyondur (12, 13, 89).

20 yiizyi1lda Landsteiner’in kan gruplarini kesfetmesi infiizyon tedavisi igin
bir doniim noktasidir. Birinci Diinya Savagi sirasinda insandan insana kan
transfiizyonun basarili haberleri, sitratin antikoagiilan olarak kullanilmasi, 1923’te
pirojenlerin kesfi, plastik torbalarin piyasaya girisi, hemen ardindan da plastik
ignelerin kullanim ile infiizyon tedavisi yeni bir boyut kazanmustir. ikinci Diinya
Savasi ile intravendz tedavinin klinikte kullanimi yayginlagsmis ve rutin bir uygulama

haline dontismiistiir (82, 83).

Giiniimiizde 40’1 iizerinde IV tedavi preparati ve yaklasik 15 kan ve kan

tirlinleri ¢esidi bulunmaktadir. Amerika’da 2002 verilerine goére bir yilda sadece 40



milyon civarinda IV tedavi, giinde yaklasik 32.000 iinite eritrosit transfiizyonu ve

yilda 23.000 iinite kan iiriinleri transfiizyonu ger¢eklesmektedir (14).

Ven i¢i s1v1 tedavisinin baglangicini olusturan ven i¢i uygulamalara iliskin ilk
bilgiler 15. yiizyilla dayanmaktadir. Baslangicta oldukca basit ara¢ gerecler
kullanilarak yapilan ven i¢i sivi tedavisi, giiniimiizde teknolojinin en son
gelismelerinden yararlanilarak sivi volumiiniin devamini saglamak, elektrolit
dengesini diizenlemek ve bireyin beslenme gereksinimini karsilamak amaciyla

gerceklestirilmektedir (5).

Tablo 2.1. Intravenéz infiizyon Tedavisinin Gelisim Dénemleri

Yillar Infiizyon Uygulamalari

1492 [lk kan transfiizyonu girisimi

1615 Kan transfiizyonunun ilk kez tanimlanmasi

1616 William Harvey’in dolasimi tanimlamasi

1654 ilk kez hayvandan hayvana kan transfiizyonu yapilmasi

1656 [lk kez bir hayvana intravendz enjeksiyon yapilmasi

1662 [lk kez insanlara intravendz enjeksiyon yapilmasi

1665 Ilk kez hayvandan hayvana yapilan basaril kan transfiizyonu yaymi

1665 [lk kez hayvandan insana kan transfiizyonu yapilmasi

1667 Ik kez hayvandan insana yapilan kan transfiizyonu yayimi

1669 [lk kez kan transfiizyon reaksiyonunun belgelenmesi

1795 i1k kez insandan insana kan transfiizyonu

1829 [lk kan transfiizyonunun belgelenmesi

1830 [lk basaril kan transfiizyonunun yapilmasi

1830 Ilk kez suyun intravendz yolla uygulanmasi

1832 Ilk kez tuzlu suyun yash bir bayan hastaya intraven6z yolla uygulanmasi

1833 Yirmi bes hastaya intravendz yolla uygulanan tuzlu su infiizyonlarinin hepsinde basarili
olunmasi

1840 Hemofili hastalarina ilk kez infiizyon yapilmasi

1876 Ringer soliisyonunun ortaya ¢ikmast

1894 Sitratin antikoagiilan olarak kullanilmaya baslanmasi

1901-1907 Kan gruplarinin tespit edilmesi

1914 Sitratli kan transfiizyonunun ilk kez yapilmasi

1932 Tk kan bankasinin kurulmast

1939 Rh sisteminin kesfedilmesi

1950 Kan transfiizyonu i¢in plastik torbalarin kullanilmasi

1969 TPN soliisyonlari i¢in karigimlarin hazirlanmast

(81).



2.1.1. Intravenéz Infiizyon Tedavisinde Infiizyon Pompalarimin Kullanimi

Intravendz infiizyon pompalari giiniimiizde hastalara intravenéz mayi ve ilaglarin
verilmesi, ameliyat sonras1 donemde hastalarin agrilarinin azaltilmasi amaci ile hasta
kontrollii analjezi uygulamalarinda ve diyabetli bireylerin insiilin gereksinimlerinin
karsilanmas1 amaciyla yaygin olarak kullanilan sistemlerdir (93). Hasta kontrollii
analjezi yonteminde, hasta gereksinim duyduk¢a programlanabilir bir inflizyon
pompasi kullanarak, daha dnceden programlanmis doz sinirlar1 ve kilitli kalma stiresi
icinde bolus enjeksiyonlar saglayan pompaya bagli aktive edici bir diigmeye basarak
analjezik ilac1 kendi kendine uygular (95). Insiilin pompalar1, diyabetlilerde, bazal ve
bolus insiilini viicuda en uygun sekilde vermek {izere tasarlanmis kiiciik
bilgisayarlardir. Insiilin pompalari, insiilin akisin1 kontrol eden ana makinesinin yani
sira, insiilini saklamaya yarayan rezervuar ve cilt altina verilmesini saglayan

infiizyon setinden olusur (94).

Tablo 2.2. infiizyon Pompalarina iliskin Patent Calismalar:

Infiizyon Pompa | Patent Patent Patent Ozelligi

Sisteminin Ad1 Yih Numarasi

Inflizyon pompast 1975 3901231 Damara siv1 akisi olmadiginda basing artisina duyarli olan bolimi
devreye girerek sistem kapanir.

Peristaltik infiizyon 1980 4187057 Tek kullanimlik kasetin peristaltik inflizyon pompasinda kullanimi

pompasi ve tek kullanimlik ile boru seklinde devam eden sistemden intravendz mayiler hastanin

kasetle ¢aligmasi damarina iletilmektedir.

Inflizyon pompa 1983 4373525 Peristaltik inflizyon pompast bir tikaniklik durumunda tiipiin

mekanizmast duvarinda meydana gelen basing degisikligi sayesinde okliizyon
(tikaniklik) alarmi devreye girerek infiizyonda problem oldugunu
kullaniciya isaret edecek sekilde tasarlanmigtir.

flag inflizyon pompasi 1984 4447233 Bu inflizyon cihazinda bulunan rezervuar tek kullanimlik 6zellige
sahiptir. Hastanin viicuduna infiizyon yaptiktan sonra atilir. Bu
cihazda bulunan bdlme ve piston birbiri ile elektromanyetik zirh gibi
kaplidir. Pompada bulunan boliim aktivasyon igin gerekli enerjiye
olan yanit1 degistirmez.

Otomatik inflizyon pompasi | 1984 4457751 Cihazin galigmasi icin gerekli olan pompa giicii adim adim ¢alisan,
dinlenen, tekrar ¢alisan bir sistem ile saglanir.

Inflizyon pompa sistemi 1985 4519792 Inflizyon pompa sistemi govdedeki boslugunda kapakl kaset sistemi
icerir. Bu kaset ise igerisine gelen siviy1 yukaridan asagiya dogru
gegiren bir dzellige sahiptir. Hareket ettirilebilen bu kaset kapaklarin
bitiminde magnetik olarak gegirimli alanlar bulunmaktadir.




Tablo 2.2 (devam). infiizyon Pompalarina Mliskin Patent Calismalari

Programlanabilir 1985 4529401 Bu cihaz genellikle daha kiigiik voliimlerde infiizyon yapabilen

parametrelere sahip mikroiglemci ile ¢aligan bazal, tamamlayici ya da manuel olarak

taginabilir infiizyon ayarlanabilen modlarda ¢aligabilmektedir. Hatali durumlarda uyar1

pompasi verebilen ve toplam sivi miktarini kaydeden 6zellige sahiptir.

Strontium-Rubidyum 1986 4585941 Dozimetri sistemi ¢ok yiiksek hizlarda radyoaktif maddenin hastaya

inflizyonu igin gelistirilen infliizyonu igin gelistirilmisgtir.

pompa

Parmak peristaltik infiizyon | 1987 4653987 Bir peristaltik inflizyon pompa tipi olan bu cihaz tiipiin igerisinde

pompasi stvinin akmasi igin peristaltik hareket yapar. Bu mekanizma ile sivi
ana govdeye cekilir.

Programlanabilir infiizyon | 1988 4741736 Istenilen dozda ilag istenilen siire igerisinde sabit bir hizla hastanin

pompasi damar yoluna infiize edilebilmektedir.

Merkezi yonetilen modiiler | 1988 4756706 Sokiilebilen ¢oklu modiillerin infiizyon pompasinda tasinabilir

inflizyon pompa sistemi merkezi yOnetim {nitesi ile baglantilar1 vardir. Modiiller, merkezi
yonetim {initesi ile baglantt kurulup bir defa programlandiginda
merkezi yOnetim biriminden sokiilse dahi bagimsiz olarak kendi
calisma bilgilerini sinirli sekilde saklayabilir.

Sensorlii  ilag  inflizyon | 1988 4758228 Hava sensorleri "V’ sekilli olarak bir ¢ift seklinde tiipiin igerisine

pompasi

yerlestirilir. Basing sensorleri diyaframin hareketinden meydana
gelen basing degisikliklerini bir ¢ift miknatis ile tanilar. Akis kontrol
sistemi s1v1 akiginin ucunda ya da valvin yerlestigi yerde bulunan mil

cizgisi ile saglanir.

o).

intravenoz Infiizyon Pompalarinda Kullamilan Sarf Malzemeleri

setleri kullanilmaktadir. Setlerin her biri kullanildig1 pompa ¢esidine uygun olarak

tasarlanmaktadir. Bu setlerin belirli teknik sartnamelere uygun olarak {iretilmesi

gerekmektedir. Standart bir inflizyon pompa setinde bulunmasi gereken teknik

ozellikler asagida verilmistir (79, 80).

Infiizyon Pompa Seti

» Setin seruma giren kismi1 keskin, kirtlmayacak kadar dayanikli olmali

» Hava girisinde bakteri filtresi bulunmali

» Setin s1v1 akimini kesen klempi olmali

» Set steril, tek par¢a olmali, biikiildiiglinde eski halini almali
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» Sekonder mayi girisi ignesiz kullanima uygun olmali

» Giris kapakli olmali

2.1.2. Intravenéz infiizyon Uygulamasinda Hemsirelik Bakimi

Intravendz tedavi uygulamalarinda olusabilecek komplikasyonlar1 &nlemek
hastanin yasam kalitesi agisindan 6nemlidir. Hastanelerde yaygin olarak kullanilan
ven i¢i sivi uygulamalarinda, tedavinin hasta icin istenen yarar1 saglamasi,
uygulamanin etkin bir sekilde stirdiiriilebilmesi ve olabilecek komplikasyonlarin

onlenmesinde hemsirelere biiyiik sorumluluklar diismektedir.

Doktor istemi ile belirlenen vendz tedaviler klinikte hemsireler tarafindan
uygulanmakta, izlenmesi ve bakimi yine hemsireler tarafindan gergeklestirilmektedir.
Ancak bu uygulamanin etkisi ve giivenilir bir sekilde siirdiiriilmesi, doktor, hemsire
ve hastanin karsilikli iletisim ve isbirligini gerektirir. Cesitli sebeplerle intravendz
uygulamalar sirasinda infiltrasyon, tromboflebit, hava embolisi, sinir zedelenmesi,
dolasim yiiklenmesi ve elektrolit dengesizligi gibi bazi komplikasyonlar
olusabilmektedir. Bu komplikasyonlarin goriilme sikligi hastanin damar yapisi,
uygulanan tedavinin konsantrasyonu ile birlikte hemsirenin bilgi, beceri ve egitim

diizeyi ile de baglantilidir (15).

Intravendz infiizyon destegi alan hastalarin hemsirelik bakim aktiviteleri

asagida verilen uygulamalar1 kapsamaktadir.

e Yatak istirahatinde olan hastalara aktif-pasif egzersizler yaptirma ve erken
mobilizasyonu saglayarak dolasimi hizlandirma

e Gergekten gerekli degilse damar i¢i sivi uygulamadan kaginma, uygulama
stiresini olanaklar Ol¢iisiinde kisa tutma

e Iinfiizyon icin stvinin ¢esidine, verilis hizina, infiizyon siiresine gére ven se¢cme

e Bolge temizligini iyot gibi bir antiseptik ile yapma, aseptik teknige uygun
calisma

e infiizyon bolgesini inflamasyon agisindan yakindan gozleme olanagi saglayan
transparan (saydam) pansuman materyali kullanma

e Miimkiin oldugunca polietilen kateterden kaginma

e Kiiciik venlere irrite edici (6zellikle asit igerikli) sivilarin verilmesinden kaginma
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e Kateterin takildigi-¢ikarildigi giin ve saatler ile pansuman degistirilme tarihlerini
kayit etme

e Hastalara kateter giris komplikasyonlar1 konusunda bilgi verme

e Intravendz infiizyon girisimlerinde el yikama ve eldiven kullanma

e Intravendz tedaviye iliskin 6zellikleri bilme

e Venoz ve arteriyel girisim i¢in kullanilan kateterleri bilme

e Damar i¢i kateterlerde enfeksiyonu azaltma

e Aseptik teknige uygun olarak kateter takma

e Kateter giris yerinin bakimini yapma

e Infiizyon setlerini ve parenteral sivilar1 degistirme

e Intravendz ilaglar1 puse etme, intravendz karisimlar1 hazirlama

e Profilaktik antimikrobiyal kullanma (84).

2.1.3. Intravenoz Infiizyonla Ila¢ Tedavilerinin Uygulanmasi

Intravendz yolun diger parenteral yollara gore dnemli bir avantaji, biiyiik
hacimdeki soliisyonlarin bu yolla verilebilmesidir. Ayrica doku igine enjeksiyonu
agr1 yapan veya nekroza neden olabilen bazi irritan ilaglari, intravendz olarak agri
olusturmaksizin vermek miimkiindiir (6rnegin kanser tedavisinde kullanilan bazi
ilaclar ve noradrenalin gibi); ¢linkii damar ¢eperi agrili uyaranlara duyarsizdir ve ilag
kan ile diliie olur. Ancak, bu nitelikteki ilaglar1 verirken soliisyonun damar disindaki
doku icine kagirilmamasina dikkat edilmelidir. Ayrica tahris edici veya
vazokonstriktor ilaclar, ufak venler (el sirti veya ayak sirtindakiler gibi) igine
verilirse ila¢ kanla yeterince diliie olamadig1 i¢in vazokonstriiksiyona, kan akiginin

durmasina ve tromboflebite neden olabilir.

Intravendz yolla ilaglar; kiiciik hacimdeki (genellikle 10 ml’ye kadar) ilag
soliisyonunun kisa zamanda (1-5 dakika) bolus enjeksiyonu seklinde ya da biiyiik
hacimdeki izoosmotik sivilara (genellikle fizyolojik tuzlu su veya % 5’lik glukoz
sollisyonuna) karistirilmis ilag¢ soliisyonunun yavas olarak (dakikada bir veya birkag
ml s1v1 damar i¢ine gidecek sekilde), uzun siirede ve sabit hizda infiizyonu seklinde
uygulanir. Intravendz enjeksiyonun miimkiin oldugu kadar yavas (bir veya bir kag
dakikada) ve hastanin reaksiyonu gozetilerek yapilmasi gerekir. Bazi ilaclarin hizl

enjeksiyonu, dolagimi ve solunumu deprese edip tehlikeli durumlara yol agabilir.
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2.2.  Enteral Infiizyon

Cesitli  patolojiler nedeniyle gilinlik gida gereksiniminin oral yolla
karsilanamadig1r durumlarda, operatif ya da entiibasyon teknikleri kullanilarak mide
ve ince bagirsaklar yoluyla beslenmeye enteral beslenme denir. Parenteral beslenme
ile karsilagtirlldiginda birgok avantaji vardir. Enteral beslenme daha hafif
komplikasyonlarla seyreder. Enteral beslenme bagirsaga spesifik intravendz sivilarda
olmayan glutamine, kisa zincirli yag asitleri gibi maddelerin verilebilmesini saglar.
Bu maddeler gastrointestinal kanalin yapisal ve fonksiyonel biitiinliigiinii saglamak
lizere intestinal limen igin gereklidir. Ayrica total paranteral beslenmeye gore

maliyeti onda bir daha ucuzdur (16).

Enteral beslenme; gastrointestinal sistem (GIS) fonksiyonlarmin normal veya
normale yakin oldugu durumlarda, besin maddelerinin nazoenterik, gastrostomi veya
jejunostomi yoluyla devamli ya da aralikli olarak hastaya verilmesidir (16, 17).
Enteral beslenme, néromiiskiiler, gastrointestinal, kardiyovaskiiler hastaliklar, travma
ve yanik gibi nedenlerle oral yoldan beslenemeyen hastalar i¢in siklikla tercih edilen

bir yoldur (17, 18).

Hastalarin enteral yoldan beslenmesi; GiS’in dogal mekanizmasini
siirdliirmesi, septik komplikasyonlarin ve malnutrisyonun 6nlenmesi bakimindan
onemlidir. Yeterli besin desteginin saglanmasi ile yara iyilesmesi hizlanir, hastanede
kalma siiresi, enfeksiyon goriilme hizi, yaralanma ve travma durumlarina katabolik

yanit azalir (19, 20, 21).

Gastrointestinal sistemi fonksiyonel olan hastalar i¢in segilecek beslenme
sekli enteral beslenme (EB) olmalidir. Enteral yolla beslenmenin intestinal
fizyolojinin devamimi sagladigi, barsak villus atrofisini engelledigi, intestinal
perfiizyonu uyararak iskemik-reperfiizyon hasarina karsi koruyucu oldugu, ¢esitli
hasarlara kars1 barsak bariyerinin devamliligimi sagladigi, lokal ve sistemik immiin
cevabi diizelttigi ve epitelyal proliferasyonu arttirdig1 bildirilmistir (22). Bu kadar
genis yararlarinin olmasina kars1 klinik uygulama sirasinda 6zellikle kritik hastalarda
gastrointestinal motilite bozukluklar1 ve komplikasyonlar nedeniyle enteral beslenme
pek de kolay uygulanamamaktadir. Hastanin enteral beslenmeyi tolere edip

etmedigini degerlendirmek amaciyla abdominal distansiyon, karinda siskinlik ve
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rahatsizlik hissi, bulanti, kusma aspirasyon ve abdominal radyolojik goriintiileme
yontemleri kullanilsa da, bu gostergelerle gastrointestinal fonksiyonlar arasinda
giiclii bir korelasyon bulunmamaktadir. Kritik hastalarda enteral beslenmede
intolerans nedenleri; gecikmis gastrik bosalma, sivi ve elektrolit bozukluklari,
konstipasyon, ileus ve kullanilan ilaglar (sedatifler, opioid analjezikler, katekolamin
vazopressorler, alfa2-adrenerjik reseptor agonistleri, antikolinerjikler, kalsiyum kanal
blokorleri, kalsiyum ve demir preparatlari) gibi etkenlerdir. Ancak cogu kritik
hastada basit Onlemlerle veya g¢esitli klinik uygulama ve medikal tedavilerin

kombinasyonuyla EB’ye devam edilebildigi gosterilmistir (9, 23).

Gastrointestinal sistemin normal fonksiyonlarimin herhangi bir nedenle
kesintiye ugramasi ya da var olan anormal bir durum, gastrik entiibasyon gerektiren
nedenler arasindadir. Ozellikle nazogastrik tiipler tam, gastrik dekompresyon, iist
gastrointestinal kanamalarinin tedavisinde ve degerlendirilmesinde, mide igeriginin
toplanmasinda, mide salgilarinin aspirasyonunda, oral alamayan hastalarin

beslenmesinde kullanilir (24).

2.2.1. Enteral Infiizyon Tarihcesi

Enteral inflizyon, 3500 yil Oncesinde Eski Misir ve Yunanlarin g¢esitli
bagirsak hastaliklarini tedavi etmek amaciyla enteral soliisyonlar1 rektum yoluyla
inflizyon yapmalarina dayanmaktadir. Yiizyillar boyunca yapilan deney ve
aragtirmalar gastrointestinal sisteme (GIS) tam olarak girisim yapma, yeni ekipman,
tiip, konteynirlarin gelistirilmesi, sindirim, emilim ve mikro-makro besinlerin
arastirilmast gibi siirecler beslenme ihtiyaglarinin daha iyi anlagilmasina katki
saglamistir. Enteral girisim ve beslenme teknikleri ile birlikte esansiyel aminoasitler
kesfedilmistir. Ortaya ¢ikan yeni bir bilgi, enteral beslenme uygulamalarinda hizl bir

sekilde farkli yonelimlere neden olmustur (85).



Tablo 2.3. Enteral Infiizyonun Tarihsel Gelisimi

Yillar Enteral infiizyonun Tarihsel Siirecindeki Onemli Gelismeler
Eski Misirlilar Sarap piiresi, siit ve tahil ¢orbalarinin kullanilmasi
16-17. ytizy1l Nazo-orofarengial tiiplerin kullanilmasi

1700-1800’1i yillar
1800’ler

1800’1er

1910
1910’lar

1918
1930-1940

1939
1940
1940’lar

1940’1ar
1950’1er
1950’1er
1955-1965
1960’1ar
1970

1980-2000

Siit, yumurta, et suyu ve viskinin orogastrik yolla beslemede kullanilmasi
Yumurta, seker, sarap ve siit karisimi1 vermek i¢in nazofaringial aletler ve
orogastrik tiiplerin kullanilmast

Cig si1gir eti, viski, yumurta, pankreas bezi ve defibrine kan karigimi vermek
i¢in rektal tiiplerin kullanilmast

Ik nazoduodenal tiipiin yerlestirilmesi
Damla damla beslemenin uygulamaya girmesi, ince bagirsagin sindirim ve

emilim kapasiteleri {izerine deneysel ¢aligmalar, beslenme karigimlarinin 1s1l
islemleri

Jejunal yolla beslenmenin rapor edilmesi
Beslenme ve dekompresyon igin ¢ift liimenli tiip gelistirilmesi; kismen

sindirilmis besin karigimlarina elektrolitler ve vitaminlerin eklenerek
kullanilmasi

Kazin hidrolizatin ortaya ¢tkmasi

Otomatik beslenme pompasinin gelistirilmesi

Hastanin yasatilmasi ve azot dengesinde enteral beslenmenin hastanin
sonuglarini degerlendirmek igin kullanilaniimasi

Ameliyat sonras1 erken besleme i¢in ameliyat sirasinda gastro-jejunal tiip
yerlestirilmesi

Protein, yag, karbonhidrat, 8 vitamin ve 8 mineral igeren ticari olarak
hazirlanmis toz karigimlarinin gelistirilmesi

Swvilastirilmig kat1 gidalart hazirlamak igin hastane mutfak metodolojisinde
sadelestirme (refinement) islemi uygulanmasi

Ulusal Enstitiilerde saflagtirma amaclh saglik kaynakli ¢alismalar, kimyasal
olarak tanimlanmis diyetler

Ciddi gastrointestinal sistem komplikasyonu olan hastalarda beslenmenin
saglanmasi i¢in "Uzay Diyeti" (Codelid Elemental Diet) kullanilmasi

%30 yag, %20 protein, %50 karbonhidrat dagilimina sahip soliisyonlarin
gelistirilmesi

Yara iyilesmesine yardim, bagisiklik sistemini gelistirilmesi, hastalik ve
yaralanmalarin tedavisi, intestinal saglik ve beslenmenin tesviki, optimal
sindirim ve emilim siiregleri i¢in enteral beslenmenin kullanilmasi

(25)

14



Enteral inflizyonun endikasyon durumlar1 asagida verilmistir.

. Norolojik ve Psikiyatrik Hastahklar
Kafa travmalar

Koma

Agir depresyon

Beyin lezyonlari

Yutma lezyonlari

Miiskiiler distrofi

Miyastenia gravis

Mental retardasyon

. Faringoozefajial Hastahklar

Neoplazm, operasyon, striktiir
Yaralanma ve boyun fraktiirleri
. Gastrointestinal Hastaliklar
Gastrointestinal fistiiller

Kisa bagirsak sendromu
Kronik pankreatitler

. Organ Yetmezlikleri
Karaciger yetmezligi

Bobrek yetmezligi

. Perioperatif Hazirhk

. Kanser Kemoterapisinde ve Radyoterapisinde

15
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Tablo 2.4. Enteral Infiizyon Kontrendikasyonlar

Enteral Infiizyon Kontrendikasyonlari

Kismi ya da tam mekanik intestinal obstriiksiyon
Paralitik ileus, peritonit

Hipomotilite

Duodenumdan distale enterokutoneal fistiil
Intraabdominal apse

Bagirsak istirahati zorunlulugu

2.2.2. Enteral Girisim Yollan

Enteral niitrisyon agizdan baslayarak jejenuma kadar gastrointestinal sistemin
degisik bolgelerine ulasilarak yapilabilir. Ulasilmas: hedeflenen bolgeye dogrudan
(agizdan oral bosluga ulasilmasi), bir tiip ile (nazogastrik, nazoduodenal yollar),
perkiitan girisimlerle (perkiitan gastrostomi veya jejenostomi) veya cerrahi olarak
ulasilabilir. Enteral niitrisyon uygulanmasinda segilecek bdlge hastanin beslenmeyi
tolere edebildigi en {iist fizyolojik bdlge olmalidir. Enteral beslenmede ilk tercih
edilecek yOntem eger bir kontrendikasyon yok ise oral yoldur. Oral alamayan
hastalarda gastrik erisim Oncelikle tercih edilir. Gastrik yolun avantajlari; kolay
erisim, erken erisim ve hemsire tarafindan yerlestirilebilme gibi avantajlarinin
yaninda pozisyon dogrulama zorlugu, nazofaringeal travma, tliplin yer degistirmesi
ve aspirasyon riski gibi dezavantajlar1 da mevcuttur. Gastrik yol kullanilirken
hastanin sirt iistii yatar pozisyonda olmasi, mevcut gastrodzefageal refliisiiniin
bulunmasi, gastrointestinal peristaltizminin azalmasi gibi etkenlerle aspirasyon riski
artmakta buna bagli olarak pndomoni riskinde de artis olmaktadir (26, 27). Eger
gastrointestinal sistemin iist kisimlar1 beslenme i¢in uygun degilse (timor, gegirilmis
cerrahi, tekrarlayan aspirasyon pnomonileri, vb.) daha asagi kisimlari enteral
beslenme i¢in kullanilabilir. Fakat burada dikkat edilecek nokta; degisik enteral
girisim yollarindan uygulanabilecek enteral beslenme tiriinlerinin farkli 6zelliklerinin

olmasi gerektigidir.
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Enteral beslenme yolunun seg¢ilmesinde hastanin hastaliinin durumunun
degerlendirilmesi, gastrointestinal sistem anatomisi, gecirilmis cerrahi Oykiisii,

gastrik ve intestinal motilite ve fonksiyonu, tedavinin siiresi dikkate alinmalidir.

Mide bosalmasinda sorun olmayan, midede obstriiksiyon ya da fistiil
bulunmayan hastalarda enteral niitrisyon gastrik olarak baslanabilir. Baz1 yogun
bakim hastalarinda jejunal yol da tercih edilmesine karsin jejunum yolunun mide
yoluna etkinlik olarak bir {stiinliigii gosterilememistir (28). Gastrik ¢ikis
tikanikliklarinda, gastroparezi, pankreatit, reflii durumlarinda barsaktan besleme
tercih edilir. Enteral beslenmenin pilor oncesi veya sonrasindan mi yapilacagi
hastane kosullarina (malzeme, protokol, deneyim), hastanin riskine ve toleransina

bagl olarak degismektedir (28, 29, 30).
Oral Yol

Hastanin  ihtiyaci  oldugu disiiniillen kalori, protein hedeflerine
ulasilabilmesini saglamak amagli, hastanin kendi beslenmesine ek olarak 6zel

urun/destek verilmesidir.
Gastrik Yol

Nazogastrik beslenme tiipii: klinik uygulamada siklikla kullanilan bir yoldur.
Nazogastrik beslenme tiiplerinin uzunluklar1 90-120 cm, c¢aplart 6-14 French (1
French= 0,33 mm) arasinda degismekle birlikte polivinil (daha rijit), silikon (daha
esnek) veya poliliretan (daha az travmatik) materyalden yapilmiglardir ve 1-3 liimenli
tipleri vardir. Nazogastrik tlipler deneyimli personel tarafindan takilmalidir ¢iinkii
yanlis yerlestirme, Ozefagus ya da akciger perforasyonu riski vardir. Yerini
dogrulamanin en iyi yolu radyografidir ancak hasta radyasyona maruz kalmaktadir.
Nazogastrik tiipten hava verilebilir ancak bu ses bagirsak, brons ve plevranin sesleri
ile karisabilmektedir. Polivinil klorid tiiplerin her 3-5 gilinde bir degistirilmesi

gerekmektedir, silikon veya poliliretan tiipler 8 hafta sonra degistirilmelidir (31).
Gastrostomi

Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG): Ust gastrointestinal sistem

endoskopisi esliginde midenin yerinin 1sikla izlenmesi ve perkiitan olarak 6zel
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kateterin yerlestirilmesi ile gastrostominin midedeki yeri goriintiilenerek yerlestirilir.
Aspirasyon riski yiiksek olan hastalarda perkiitan endoskopik jejunostomi ile
postpilorik beslenme de saglanabilir (32). Bir kontrendikasyon yoksa PEG tercih
edilir. Ancak kontrendikasyon varsa gastrostomi cerrahi olarak acilabilir. Perkutan
endoskopik gastrostominin cerrahi gerektirmemesi, yatak basinda hafif bir
sedasyonla agilabilmesi ve diisiik maliyetli olmas1 gibi avantajlar1 vardir. Hasta ajite
ve beslenme tiipiinii ¢ekiyorsa, bilinci kapali ve komadaysa erken donemde PEG

takilabilir ancak aspirasyon riskini azaltmaz (33).

2.2.3. Enteral Infiizyonda Kullanilan Soliisyonlar

Enteral beslenme i¢in kullanilan soliisyonlar iki temel kategoriye ayrilabilir:
* Polimerik soliisyonlar
* Elemental ve semielemental soliisyonlar

Her iki grup soliisyonlar standart, hastalia spesifik ve immiinite arttirici

olmak tizere ti¢ farkli formda iiretilmektedir.

Standart formiiller hastanede takip edilen veya bakimevlerindeki hastalar i¢in
en sik kullanilan soliisyonlardir. Icerik olarak saglikli insanlarin diyeti icin tavsiye
edilen besinleri igerir. Giliniimiizde hastanin gereksinimine uygun farkh
konsantrasyonlarda standart soliisyonlara ulasilabilir. Kalori konsantrasyonlar1 1-2
kcal/ml arasinda degisir. S1v1 kisitlanmasi gereken kalp yetmezligi, renal yetmezlik,
batinda assit, hipervolemik hiponatremi mevcutsa veya yliksek kalori verilmesi

planlaniyorsa yiiksek konsantrasyonlu (2 kcal/ml) soliisyonlar tercih edilebilir (34).

2.2.4. Enteral Infiizyon Tedavisinde Kullanilan Tibbi Cihazlar

Enteral beslenme pompalari, pediatrik, eriskin ve tiip ile evde beslenen
hastalarin beslenme rejimlerinin diizenli sekilde devam ettirilmesi ile hastalarin
normal bir yasam siirdiirmelerini saglar. Enteral beslenme pompalar1 ile mideye
gelen besin miktart en aza indirilirek, gastrointestinal yan etkilerin azaltilmasi

amaglanir (96).
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Tablo 2.5. Enteral infﬁzyon Pompalarina Mliskin Patent Calismalar:

Enteral Pompa Sisteminin | Patent Yil | Patent Patent Ozelligi

Adi Numarasi

Enteral Besleme Pompasi 1996 5531680 Pompanin motor {initesinde bulunan optik
sensorler, plakalarin dénme konumunu

denetlemek igin kullanilir.

Golgeli damlama haznesi 1990 4909797 Damlama haznesinin {stiindeki opak kisimda
olan enteral beslenme seti bulunan optik damla dedektdrii ortam 15181nin

miktarini azaltmay1 saglar.

Enteral beslenme dagitim | 1987 4688595 Hastay1 beslemek i¢in tasarlanan enteral pompa i¢
sistemi kisminda giivenlikli bir plastik taban icerir.
Kullanilan beslenme iiriinlerinin saklanmasi igin

de 6zel giivenlikli siselerde infiizyon yapilir.

(92).

Enteral Pompalarda Kullanilan Sarf Malzemeleri

Tiipler, gastrointestinal sisteme ¢esitli amaclarla uygulanir. Gastrointestinal
sisteme tiiplerin uygulanis1 incelendiginde, nazogastrik tiip ilk kez 1617 yilinda
Aquapendente tarafindan kullanilmis ve 1636 yilinda Van Helmont tarafindan bir
adim daha ileri gidilerek mideye kadar yerlestirilebilen esnek deri tiipler
gelistirilmistir. 1790'da Hunter yilan baligi derisinden yapilmis tiiplerle besleyici

nitelikteki karisimlar gastrik yolla vererek hastalarini tedavi etmistir (24).

20. yiizyila kadar tiiplere iligkin 6nemli gelismeler olmamustir. 20. yiizyilda
batin cerrahisinin gelismesine paralel olarak tiipler ile ilgili gelismeler de olmustur.
1910 yilinda 15 paralitik ileus vakas1 gastrik entiibasyonla basarili bir sekilde tedavi
edilmistir. 1920'lerde gastrik ve duodenal tiipler gastrointestinal sistemi siirekli aspire
etmek i¢in saksina baglanarak kullanilmistir. Ancak bu tedavi sekli 1930'larda
Wongensteen ve Paine, siirekli saksin teknigini gelistirince popiiler olmustur. 1958
yilinda His tarafindan 6zefagus yoluna tiip konarak gidalarin 6zefagusa aktarilmasi
seklinde uygulanmis olan enteral beslenme 6zellikle son yiizyil i¢inde hizla geliserek

bugiin uygulanmakta olan diizeye ulagmistir (24).

Enteral pompalarda beslenme sollisyonunun bagirsaga girisi i¢in enteral
beslenme setleri kullanilmaktadir. Setlerin her biri kullanildig1 pompa ¢esidine uygun

olarak tasarlanmaktadir. Bu setlerin belirli teknik sartnamelere uygun olarak
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tretilmesi gerekmektedir. Standart bir enteral pompa setinde bulunmasi gereken

teknik 6zellikler asagida yer almaktadir.

Enteral Infiizyon Torbasi

» Torba ve pompa seti birlestirilmis ve kullanima hazir, steril sartlarda
ambalajlanmis olmali

» Torba 1000 ml’e kadar enteral beslenme iirlinlerini alabilecek
kapasitede olmal1

» Volim skalasi1 torbanin iistiinde yer almali ve kolayca izlenebilmeli

» Diizenli besin akimi saglayacak sekilde tasarlanmali

» Set lizerinde akis hizini takip edecek haznesi mevcut olmali

» Tiim nazogastrik sondalara uyumlu olmali

» Torbanin doldurmayi kolaylastiran agz1 ve kapagi torbanin en iistiine
yerlestirilmis (top-fill 6zelligi) olmalidir (79).

Enteral Infiizyon Seti

» Kullanilan setler peristaltik enteral beslenme pompasi ile uyumlu
olmali

» 1000 ml kapasiteli beslenme torbasi bulunmali

» Setin ucunda beslenme tiipiine baglanti yapilmasina olanak saglayan
agsamal1 konnektor bulunmali

» Beslenme ve yikama setinin lizerinde (ml) 6lgiim ¢izgileri olmali

» Beslenme seti serbest akisi Onleyecek sekilde tasarlanip, aralikli
beslemeye uygun olmali

» Beslenme ayar1 yogun bakimda beslenen hastalara uygun, saatlik ml

olarak aralikli ayarlanabilmeli, pompanin ml ayarina uygun alarm

sistemi bulunmalidir (80).

2.2.5. Enteral Infiizyon Tedavisinde Gelisebilecek Komplikasyonlar

Ila¢c Etkilesimleri: Beslenme sirasinda hastalarin biiyiikk cogunlugu farkli

ilaglar1 ayn1 anda kullanirlar. Bu ilaglarin bir kismu kesilebilir, fakat ¢ogunlugu

sirdliriilen tedaviler oldugundan kesilemez niteliktedir. Beslenme sirasinda,
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hastalarin kullandiklar1 diger ilaglar da incelenerek, olas1 veya var olan etkilesimlerin

izlenmesi gerekir.

“Refeeding” Sendromu: Uzun siire beslenmemis veya uzun siireli aglik
(starvasyon) durumunda olan hastalar, agresif beslenme destegi aldiklarinda yasami
tehdit eden sivi elektrolit dengesizligi yasayabilirler. Hastalarda belirgin olarak
hipofosfatemi, hipomagnezemi, hipopotasemi, hiperglisemi ve tiamin eksikligi
bulunabilir. Risk faktorleri arasinda; anoreksia nervoza, kronik alkolizm, metastatik
kanser, malabsorbsiyon hastaliklari, kontrol edilemeyen diyabet, uzun siiren kusma
ve ishaller, aglik grevi yapilmasi ve depresyon sayilabilir. Refeeding sendromundan
korunmak i¢in oncelikle, hastalar i¢in risk tanimlamasinin yapilmasi, sonrasinda da
yakin izlem onerilir. Risk grubunda beslenme hedefi, verilmesi amaglanan toplam

kalorinin %25°1 kadardir ve giinler i¢inde yavas olarak artirilir.

Enteral Infiizyon Tedavisine Ozel Komplikasyonlar: Enteral beslenme
sirasinda karsilasilacak komplikasyonlar arasinda; reflii, diyare, konstipasyon, kusma
ve aspirasyon riski, sondalarin tikanmasi ve barsak obstriiksiyonu sayilabilir.
Hastalar enteral beslenme sirasinda bu komplikasyonlar agisindan izlenmelidir.
Diyare, siklikla sorbitol ig¢eren ilaglar ve antibiyotiklerden, ayrica yag intoleransi,
bakteri cogalmasi, kontamine iiriinlerin kullanilmasi, yiiksek ozmolariteli veya lifsiz
tiriinler verilmesinden kaynaklanir. Bulanti ve kusma, sivi fazlasi, hastanin
pozisyonu, mide bosalmasinin gecikmesi, 0zel besinlere karsi intolerans ve
obstriiksiyon nedenleriyle gelisir. Akciger aspirasyonu, mortalite ve morbiditesi
yiiksek bir enteral beslenme komplikasyonudur. Hastalarin diiz yatmasi, 6giirme
reflekslerinin zayiflamas1 veya yok olmasi, reflii ve sondalarin yanlis yerlesimi

aspirasyon igin risktir (86).

Enteral beslenen hastalarda, yatak baginin yukarida olmasi ve mide rezervinin
izlemi onemlidir. Enteral beslenmenin herhangi bir asamasinda midede bulunan sivi
miktarma gastrik rezidiiel voliim (GRV) denir. Enteral beslenen hastalara verilen
mamanin hacmi yaninda, parenteral ve enteral verilen sivi miktar: izlenmelidir. Yine
verilen sivilarin elektrolit iceriklerine gore gelisme olasiligi olan, elektrolit azlig

veya fazlaligi durumlari izlenmelidir (90).
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2.2.6. Enteral Infiizyon Tedavisinde Hemsirelik Bakimi

Enteral beslenen hastalarin yeterli beslenebilmesi iyi bir hemsirelik bakimi ile
miimkiin olabilir. Doktor hastanin enteral olarak beslenmesine karar verdiginde
hemsirenin rolii, hastane politikalarina gore degisiklik gostermekle birlikte, nazal
beslenme tiipiiniin hastaya takilmasi, beslenme tiipiiniin bakimi, dnerilen besinlerin
hastaya verilmesidir. Enteral beslenme komplikasyonlarin 6nlenmesi ve erken
belirlenmesidir. Ayrica hemsirelerin bilmesi gereken en onemli nokta, hastanede

yatan bireylerin yetersiz beslenme riski ile kars1 karsiya olmasidir (13, 17, 35).

Hastalar enteral yolla beslendigi siirece GIS’le ilgili diyare, konstipasyon,
bulant1 ve kusma; tiiple ilgili nazal iilserler, tiip tikanmasi, tiipiin yerinden ¢ikmast;
solunumla ilgili pulmoner aspirasyon ve metabolik sorun olarak hiperglisemi,
dehidratasyon, elektrolit degisiklikleri gibi komplikasyonlarla kars1 karsiya kalabilir.
Bu komplikasyonlardan birgogu; distansiyon, tiip tikanmasi, tiipiin yerinden ¢ikmasi,
dehidratasyon, pulmoner aspirasyon, nazal iilserler gibi, uygun hemsirelik bakimi
verilmedigi  durumlarda  gelisebilir.  Hemsirelerin ~ sorumlulugu  oncelikle
komplikasyon gelismesini Onlemek, gelistigi durumda hastadaki degisiklikleri
tanimak, yorumlamak ve gerekli dnlemleri alarak doktora bilgi vermektir (36, 77).
Persenius ve arkadaglariin (2006) yaptig1 ¢alismada, hemsirelerin enteral beslenen
hastalarin beslenme gereksinimlerini tanilamada yeterli olmadiklari, bakim rehberini
iyi kullanmadiklar1, birincil bilgi kaynagi olarak doktor ve meslektaslarini gordiikleri
belirlenmistir. Karabulut ve Uzun (1998), hemsirelerin enteral beslenme hakkinda
bilgi eksikliklerinin oldugunu, hastalara yeterli ve uygun bakim veremediklerini ve

egitim talebinde bulunduklarini1 saptamustir.

Sonug olarak, hemsirelerin enteral beslenen hastalara uygun bakim vermesi
ile komplikasyonlar 6nlenebilmektedir. Bu nedenle, enteral beslenme uygulamalarina
iliskin hemsire yeterli bilgi ve deneyime sahip olmali; enteral beslenme ile ilgili
kliniklerde bulunan cihazlar1 etkin sekilde kullanabilmelidir. Ayrica hemsireler,
kliniklerde kullandiklar1 cihazlar1 elestirel agidan degerlendirerek; teknolojik
yeniliklere katki saglamali ve liderlik etmelidirler. Bu durum kaliteli hasta bakiminin
yan1 sira, hemsirenin klinik uygulamada degisim ve yenilige yol gdsterici olmasi ile

meslegin gelismesine katki saglayacaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli
Aragtirmanin amaci, piyasada ayri ayri olarak bulunan intravendz inflizyon
pompast ile beslenme pompasini birlestiren, ilk yerli tasarim olan cihazin

prototipinin tiretilerek hemsireler tarafindan degerlendirilmesidir.

Aragtirmanin birinci asamast klinikte inflizyon ve beslenme pompasi
kullanilan hasta gruplarmin 6zelliklerini ve bu pompalari uygulayan hemsirelerin
goriislerinin belirlenmesi amaci ile tanimlayici niteliktedir. ikinci asamasi, yeni
pompanin tasarimi ve prototipinin liretilmesini kapsayan tasarimsal niteliktedir.
Ucgiincii asamas1 ise iiretilen pompa prototipine iliskin uzman miihendis ve

hemsirelerin goriislerini i¢eren tanimlayici niteliktedir.

3.2.  Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozelikleri

Aragtirmanm  birinci asamasinin uygulamasi Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Eriskin Hastanesi Noroloji-Noroloji Yogun Bakim, Dahiliye-Dahiliye
Yogun Bakim servislerinde gergeklestirilmistir. Bu servislerde hasta kapasitesi 74
yatak olup, 44 hemsire gorev yapmaktadir. Hemsireler, 2-3 vardiya seklinde
calismaktadir. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde toplamda 550 adet
intravendz infiizyon pompasi, 90 adet enteral inflizyon pompasi kullanilmaktadir.
Aragtirmanin ikinci agamasinda pompa prototipinin iiretimesi i¢in Aydin’da mekanik
tasarim, Izmir’de program yazilim ¢alismalar yiiriitiilmiistiir. Arastirmanin iigiincii
asamasinin uygulamasi, Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi’'nde yapilmistir. Bu klinikte hasta
kapasitesi 18 yatak olup, 7 hemsire gorev yapmaktadir. Hemsireler, 2 vardiya
seklinde calismaktadirlar. Bu klinikte 15 inflizyon pompasi, 5 enteral pompa
bulunmaktadir. Bu klinikteki hemsirelerin tamami prototipi uygulamayi kabul ederek

gelistirilen prototipe iliskin goriis vermislerdir.

3.3.  Arastirmanim Evreni ve Orneklemi
Arastirmaya baslamadan oOnce kliniklerde kullanilan inflizyon pompa
cesitleri, oOzellikleri, hastanelerdeki kullanim sekli ve sayilarina iligkin aragtirici

tarafindan Nisan-Mayis 2011 tarihinde ©6n aragtirma yapilmistir. Yapilan 6n
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arastirmaya gore beslenme pompalarinin kliniklerde toplam kullanim oraninin %25
oldugu belirlenmistir. Arastirmanin  birinci asamasmin Orneklem sayisinin
belirlenmesinde NCSS-PASS 2007 programi kullanilmistir. Bu orani en fazla %10
hata ile tespit edebilmek icin % 95 giiven ve % 80 gii¢ diizeylerinde ¢aligsmaya en az
160 hastanin alinmasi gerektigi bulunmustur. Ayrica birinci asamada uygulamanin
yapildig1 kliniklerde c¢alisan hemsireler tam sayim yontemi ile alinarak, 40
hemsireden kliniklerde kullanilan mevcut pompalara iliskin goriis alinmistir.
Pompalarin kullanim oranmin farkliligindan dolayr dérneklem hesabindaki 160 hasta
1/4 oraninda boéliinerek 120 intravendz infiizyon destegi; 40 enteral inflizyon destegi

alan hasta ile ¢alisma tamamlanmuistir.

Arastirmanin ii¢lincli asamasinda prototipin tasinma zorlugu nedeni ile
Istanbul’da gorev yapan proje disindan 1 uzman miihendis ve Bezmialem Vakif
Universitesi Hastanesi’nde aym klinikte ¢alisan, arastirmaya goniillii olarak
katilmay1 kabul eden 7 hemsireden tasarlanmis cihazin prototipinin 6zelliklerine

iliskin goriis alinmstr.

3.4. Veri Toplamada Kullanilan Formlar

Arastirmacinin sahip oldugu klinik deneyim, yaptigi 6n c¢aligma, literatiir
taramas1t ve gozlemler, hemsirelerin belirttikleri gorlislerden yararlanilarak
arastirmaci tarafindan “Intravendz Infiizyon Pompasi Kullanilan Hastalara Iliskin
Veri Toplama Formu” (Ek 1), “Beslenme Pompas1 Kullanilan Hastalara iliskin Veri
Toplama Formu” (Ek 2), “Kliniklerde intravendz ve Enteral Pompalari Kullanan
Hemsire Goriisleri Formu” (Ek 3), “Prototipe Iliskin Test Parametreleri Formu” (Ek
4) gelistirilmistir. “Intravendéz Infiizyon Pompasi Kullamlan Hastalara Iliskin Veri
Toplama Formu”nda hastalarin intravendz infiizyon alma nedenleri, stireleri,
hastalarda kullanilan kateter tiirleri, intravendz giris yollari, intravendz komplikasyon
durumlari, giinlik pompa ile aldiklar1 mayi miktarlari, pompa kullanilmaksizin
yapilan inflizyon nedenleri gibi sorular yer almaktadir. “Beslenme Pompasi
Kullanilan Hastalara Iliskin Veri Toplama Formu”nda hastalarin enteral yolla
beslenme nedenleri, enteral beslenme yollari, enteral beslenme tipleri, beslenme
soliisyonu tiirleri, aldiklar1 giinlik kalori miktarlari, enteral beslenme

komplikasyonlar1 gibi sorulara yer verilmistir. “Kliniklerde intravendz ve Enteral



25

Pompalar1 Kullanan Hemsire Goriisleri Formu”nda, hemsirelere kliniklerde
kullandiklar1 pompalarin taginmasi, monte edilmesi, menii, ekran &zellikleri, ilag
dozu hesaplama durumu, alarm parametreleri, batarya dayanma siiresi gibi teknik

ozelliklere iliskin sorular yoneltilmistir.

Endiistri miihendisligi son siif grencisi olan arastirici, bu tez ¢alismasi
kapsaminda 2011 yilinda Cin Canton Fuari’a, 2012 yilinda da Almanya Medika
Fuar’na katilmistir. Arastirmacinin her iki fuarda da pompa tipleri ve sensdrlere
iliskin yaptig1 detayli incelemeler, kliniklerde kullanilan pompalardaki teknik
Ozellikler ve proje ekibinin ortak goriisleri sonrasinda arastirmaci tarafindan
“Prototipe Iliskin Test Parametreleri Formu” olusturulmustur. Bu listedeki teknik
Ozelliklerin kontroliinii yapmak iizere prototipin tasinmasi, monte edilmesi,
bataryasinin dayanikliligi, alarm parametreleri, menii ve ekran oOzellikleri gibi

sorulara iliskin hemsire goriigleri alinmastir.

3.5. Arastirmanin On Uygulamasi

Arastirmanin birinci asamasimin 6n uygulamasi, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastaneleri Eriskin Hastanesi’nde, 20 Agustos-20 Eyliil 2011 tarihleri
arasinda aragtirma drnekleminin %10’u alinarak 16 hasta ile yapilmistir. Formlarda
anlasilmas1 zor olan bazi ifadelerde degisiklik yapilmistir. On uygulamaya alman

hastalar uygulama kapsamina alinmamustir.

3.6. Arastirmamin Uygulamasi

Aragtirmanin  birinci asamasinm uygulamasi, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastaneleri Erigkin Hastanesi, noroloji, néroloji yogun bakim, dahiliye,
dahiliye yogun bakim servislerinde yatan intravendz infiizyon destegi alan 120 hasta
ve enteral infiizyon destegi alan 40 hasta ile gerceklestirilmistir. Ayrica uygulamanin
yapildig1 kliniklerde calisan 40 hemsireden mevcut pompalara iligkin goriis
almmustir. Arastirmanin {igiincii asamasinda bir uzman miihendis ve Bezmialem
Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi

kliniginde ¢alisan 7 hemsireden gelistirilen prototipe iliskin goriis alinmustir.

Arastirmanin agsamalar1 asagida detayli sekilde agiklanmistir.
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3.6.1. Birinci Asama

Aragtirmanin birinci asamasi Agustos-Aralik 2011 tarihleri arasinda
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin Hastanesi, Noroloji, noroloji yogun
bakim, dahiliye, dahiliye yogun bakim kliniklerinde yatarak tedavi alan 160 tane
servis ve yogun bakim hastasi ile gerceklestirilmistir. Verilerin toplanmasinda Ek 1
ve Ek 2 formlar1 kullanilmistir. Yogun bakimda entiibe olan, bilinci kapal ya da
iletisim problemi olan hastalarin verileri arastirici tarafindan hasta dosyalarindan
detayli bir sekilde her hasta i¢in ortalama 30 dakika siire ayirarak toplanmistir.
Iletisme acik hastalarda ise 6zellikle demografik verilerin toplanmasi igin hastalarla
arastiric1 yiiz yiize goriismeler gergeklestirmis, intravendz ve enteral inflizyon alan

hastalarin 6nceki giinlerdeki kayitlari icin tekrar hasta dosyalar1 incelenmistir.

Kliniklerde kullanilan intravendz infiizyon ve enteral beslenme pompalarini
kullanan hemsirelerin goriislerini almak i¢in arastirict hemsirelerle yiiz yiize
goriismeler gergeklestirmis, yazili onamlarin1 almig, her anket formunun eksiksiz
sekilde doldurulmasi i¢in ortalama 10-15 dakika siire ile beklemistir. Hemsireler
vardiya usulii ile c¢alistigi icin 40 hemsireye farkli zamanlarda ulasilabilmistir.
Hemgirelerden pompalara iligkin goriis alma siireci (Ek 3 formu) Ekim-Aralik 2011

doneminde tamamlanmustir.

3.6.2. Ikinci Asama

Aragtirma projesinin en dnemli kismini olusturan cihaz tasarim siireci ikinci
asamada yapilan caligmalarla siirdiiriilmiistiir. Cihazin tasarimi i¢in intravendz ve
enteral inflizyon pompalar1 konusunda hem arastirmaci hem de Aydin’da galisan
makine miihendisi tarafindan patent dosyalar1 incelenmistir. Diinyada ve Tiirkiye’de
yaygin olarak kullanilan intravenéz ve enteral infiizyon pompalarinin teknik
kullanim kilavuzlari, pompalarda kullanilan motor tiirleri, sensor cesitleri, cihaz
kaliplar1, sarf malzemeleri, teknik sartnameler, ulusal ve uluslararasi sertifikasyon
stireglerinde dikkat edilecekler konusunda tiim alt yap1 calismalari tamamlanmustir.
Tim bu ¢alismalar sonrasi ihtiyag analiz listesi olusturulmustur. Cihazin sarf
malzemeleri, atdlye diizeninin saglanmasi, arastirma kapsaminda yapilan yurt ici
teknokent ziyaretleri, aragtirmacinin, akiskanlar dinamigi, elektrik-elektronik

mithendisligi, farmakoloji ve klinik eczacilarla yaptig1 goriismeler, proje ekibinin
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gerceklestirdigi toplantilar, aragtirmacinin Cin ve Almanya medikal fuarlarina
katilmas1 gibi faaliyetler sonucunda proje ekibi tarafindan tek cihazda birlestirilmis
infiizyon ve enteral pompa sistemi tasarimi yapilmistir. Bu cihazlarda insan hayati
icin ¢ok dnemli olan basit hatalarin 6niine gegmek ve hasta giivenliginin saglanmasi
amaci ile sensorlerin hassasiyetine Ozellikle 6nem verilmigtir. Tasarim siirecinde
makine miihendisliginin yaptig1 ii¢ boyutlu ¢izimler, pompa mekanizmasinin dizayn
calismalar1 yaklasik bir yil slirmiistiir. Cihazin mekanik dizayn1 tamamlanirken
paralelinde yazilm calismalari da siirdiiriilmiistiir. Yazilim konusunda izmir’de
calisan profesyonel bir ekipten yardim alinmigtir. Cihazin yaziliminda, Tiirk¢e mentii,
ilag dozu hesaplama, ayni andan birden fazla inflizyon gonderimi, her inflizyonun
ayr1 ayr1 gosterimi konularina odaklanilmistir. Yazilim ¢alismalari prototip liretimine
kadar biiyiikk Olglide tamamlanmigtir. Fakat prototipe iliskin hemsirelerin verdigi
goriigler ve oneriler ile yazilim ¢aligsmalarinin giincellemeleri cihaz son seklini alana
kadar oOzellikle esnek tutulmaya calisilmaktadir. Tasarim c¢alismalari, prototip

olusana kadar yaklagik bir buguk y1l devam etmistir (Temmuz 2011-Aralik 2012).
Asagida tasarim siirecinde izlenen is akis plani verilmistir.
a. Calisma mekanizmasinin ti¢ boyutlu ¢izimi
b. Gerekli olan donanim ve teknik yapinin temin edilerek bir araya getirilmesi
c. Program yazilmasi
d. Cihazin kalip islemleri
e. Test siirecinden gecirme
f. Prototip olusturma (37)
Tasarlanan pompanin donanim ve teknik yapisi1 kapsaminda:

Pompa mekanizmasi, gii¢c kaynagi, gli¢ yonetimi, kullanict araytizii, ekran/tus
takimi, alarmlar, zaman sayaci, elektrostatik desarj, sistem monitorii ve kendi kendini

test etme Ozellikleri bulunmaktadir.
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3.6.3. Uciincii Asama

Aragtirma ekibi tarafindan gelistirilen prototipin hem mekanik hem de
yazilimsal agidan test edilmesi, projenin hedefledigi teknik o6zelliklerin basarilma
oraninin belirlenmesi, prototipte varsa aksayan durumlarin tespit edilmesi amaci ile
bir uzman miihendis ve hemsire goriislerini belirleme amaci ile {igilincii asama
calismalar1 gerceklestirilmistir. Uglincii asamanin tamamlanmas: ise yaklasik iic
hafta siirmiistiir (Aralik 2012-Ocak 2013). Prototipin Izmir’de yazilim sirketinin
atolyesinde gelistirilmesi, sensorlerin temini konusunda yapilan yurt dis1 goriisme,
yazigsmalar ve sensorlerin teslim siirecinde ortaya c¢ikan gecikmeler nedeni ile
prototip 2012 Aralik ayr ortasinda iiretilebilmistir. Proje ortagi olan Angrup
firmasinin baglantilar1 yolu ile Istanbul Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesine
prototip gilivenli sekilde taginmis, hastanenin sagladigi bos bir odaya kurulmustur.
Daha sonra aragtirmaya katilmayr kabul eden hemsirelere prototipin calisma
ozellikleri, tus takimi, ekran girisi, meniilerin kullanimi konusunda egitim verilmistir.
Tek sistemde birlestirilmis olan infiizyon ve beslenme pompasinin prototipinin
degerlendirilmesi icin “Kliniklerde Intravendz ve Enteral Pompalari Kullanan
Hemsire Goriisleri Formu” (Ek 3) ile Bezmialem Vakif Universitesi Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi Kliniginde calisan, aragtirmaya goniillii katilan 7 hemsirenin
onamlar1 da alinarak prototipe iligkin goriisleri sorulmustur. Gelistirilen prototipin
teknik acidan degerlendirilmesi amaci ile de projeden bagimsiz uzman bir

miihendisten “Prototipe iliskin Test Parametreleri Formu” (Ek 4) ile gdriis alinmistir.

3.7.  Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmanin verilerinin analizinde SPSS 16.0 versiyonu kullanilmistir.
Verilerin analizinde tanimlayic istatistikler olarak, say1 ve yiizde, nicel veriler i¢in
ortalama, standart sapma, min., maks. ve ortanca istatistikleri kullanilmistir. Caligma
kapsaminda verilerin degerlendirilmesinde ki kare, Pearson korelasyon, Kruskal
Wallis, Wilcoxon ve Mann-Whitney U ve Marascuillo testleri kullanilmistir.
Istatistiksel testlerde anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir. Kliniklerde
kullanilan pompalarin teknik 6zellikleri ve gelistirilen prototipe ilskin hemsirelerin
goriislerinin alinmasinda yetersiz, yeterli, ¢ok yeterli seklinde t¢lii likert tipi anket

formu diizenlenmistir. Bu anket formundaki puanlamada ise yetersiz i¢in “ 1 puan”,
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yeterli icin “2 puan” ve ¢ok yeterli i¢in “3 puan” temel alinarak ortalama puanlar

tizerinden degerlendirme yapilmistir.

3.8. Arastirmanin Etik Yoni

Aragtirmanin uygulanmas icin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Erigkin
Hastanesi Bashekimligi’nden (Ek 6) ve Hacettepe Universitesi Tibbi, Cerrahi ve Ilag
Aragtirmalar1 Etik Kurul’undan 2011/10 karar1 ile LUT 11/43 (Ek 7) yazili izinler
alimmustir. Arastirma sonucu gelistirilen prototip cihaza iliskin uzman miihendis ve
hemsire goriislerinin belirlenmesi asamalarinda da arastirmaya katilan uzman

mithendis ve 7 hemsirenin yazili onamlar1 alinmistir.

3.9. Destek
Bu aragtirma, T.C. Bilim, Sanayi ve Teknoloji Bakanlig1 00924.STZ-2011-1
kod numarasi ile SAN-TEZ Projesi kapsaminda desteklenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. lintravenoz Infiizyon Tedavisi Alan Hastalara iliskin Bulgular

Bu boliimde aragtirma kapsamina alinan intravendz infiizyon tedavisi alan
hastalarin tanimlayicit 6zellikleri, sahip olduklar1 kronik hastaliklar, aldiklart
intravendz infiizyon tedavilerine iliskin tanimlayic1 6zellikler ve intravendz tedavi

komplikasyonlarina iligkin bulgulara yer verilmistir.

Tablo 4.1. intravenoéz Infiizyon Tedavisi Alan Hastalarin Tammlayici
Ozellikleri

Tanimlayici Ozellikler (n: 120)
Yas  (X%SS) Say1 Y%
(59,46 T 17,41)

18-35 17 14,0
36-53 19 15,8
54-71 49 40,8
72-89 35 29,4
Cinsiyet (n:120)

Erkek 67 55,8
Kadmn 53 442
BKI (n:120) Say1 %
Diisiik < 18,5 9 7,5
Orta 18,5-24,9 338 31,7
Hafif Yiiksek 25,0-29,9 44 36,6
Obez >30,0 29 242
Kronik Hastahk Sayis1 (n:120) Sayn %
Yok 14 11,7
1 27 22,5
2-3 58 48,3
3+ 21 17,5
Kronik Hastaliklarin Dagilimi* (n: 120) Sayn %
Hipertansiyon (HT) 610 50,0
Diyabetes Melliitiis (DM) 25 20,8
Koroner Arter Hastaligi (KAH) 18 15,0
Serebro Vasiiler Hastalik (SVO) 12 10,0
Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) 12 10,0
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 (KOAH) 11 9,2
Kronik Kalp Yetmezligi (KKY) 9 7,5
Hiperlipidemi (HL) 8 6,7
Toplam 155 100

*Bir hastanin birden fazla kronik hastaligi oldugundan n katlanmstir.
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Tablo 4.1’de intravendz inflizyon tedavisi alan hastalarin tanimlayict
ozellikleri yer almaktadir. Tabloya bakildiginda, hastalarin %40,8’nin 54-71 yas
grubunda, %44,2’sinin kadin, %55,8’nin erkek oldugu, %24,2’sinin beden Kkitle
indeksi (BKi)’sinin obez sinifina girdigi goriilmektedir. Hastalarin %]11,7’sinin
herhangi bir kronik hastaligi bulunmazken, %?22,5’inin bir kronik hastaligi,
%48,3’1iniin 2-3 kronik hastaligi, %17,5’inin ise 3’ten fazla kronik hastalig1 oldugu
belirlenmistir. Hastalarin %350’sinde HT, %20,8’inde DM, %15’inde KAH,
%10’unda SVO, %10’unda KBY, %9,2’sinde KOAH oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.2. Intravenoz infiizyon Tedavisine iliskin Tanmimlayici Ozellikler

IV Infiizyon Tipi (n:120) Say1 %
Stirekli 112 93,4
Aralikli 7 5,8
Bolus 1 0,8
IV Infiizyon Kateter Tipleri (n:120) Say1 %
Periferik Venoz Kateter 91 75,8
Santral Venoz Kateter 29 24,2
IV Infiizyon Pompa Sayisi (n:120) Say1 %
1 88 73,3
2 14 11,7
3 14 11,7
4 4 33
Intravenéz Infiizyon Siiresi (giin) (n:120) Say1 %
1-15 giin 116 96,7
16-30 gin 4 33
Pompa ile iV Iinfiizyon Nedeni (n:120) Say1 %
Hizli IV Mayi-Ilag¢ Tedavisi 57 47,5
Oral Alim Kapali-Hidrasyon Destegi 47 39,2
Kan Sekeri Regiilasyonu 16 13,3
Pompa Kullanilmaksizin IV infiizyon Nedeni (n:40) Say1 %
Antibiyotik Tedavisi 30 75,0
Diger IV Mayi-Ilag Tedavisi 8 20,0
Kan ve Kan Uriinii Transfiizyonu 2 5,0




Tablo 4.2 (devami). Intravenéz Infiizyon Tedavisine Iliskin Tammlayici

Ozellikler

IV Infiizyon Durumu (Tekli) (n:120) Say1 %
Sadece Mayi 61 50,8
Sadece Ila¢ 1 0,8
Mayi+ilag 58 48,3
IV Infiizyon Durumu (Coklu) (n:120)

Sadece Mayi 111 43,4
Sadece ilag 10 3,9
Mayi+ilag 135 52,7
Hastalara Infiize Edilen Toplam Infiizyon Miktar Toplam (cc) %
Tekli (n: 124551)

IV Infiizyon Pompasi ile Verilen 109051 87,6
Pompa Kullanilmaksizin Verilen 15500 12,4
Toplam Infiizyon Miktar1 Coklu (n: 235974) Toplam (cc) %
IV Infiizyon Pompasi ile Verilen 163584 69,3
Pompa Kullanilmaksizin Verilen 72390 30,7
Kullamlan iV Mayi Tiirleri (n: 237) Kullanim Sayisi %
%0,09 NaCl 173 73,0
%10 Dekstroz 36 15,2
%5 Dekstroz 14 5,9
%30 Dekstroz 11 4,6
%3 NaCl 3 1,3
IV llac Tiirleri (n: 109) Kullanim Sayisi %
Heparin® 33 30,3
Kristalize Insiilin® 10 9,3
Dopamin® 9 8,3
Antibiyotik 9 8,3
Ulcuran® 9 8,3
Desal® 8 7,3
Arterenal® 7 6,4
Dormicum® 7 6,4
Potasyum Kloriir 7 6,4
Prednol® 6 5,5
Dobutamin® 4 3,5
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Tablo 4.2°de hastalara verilen intravendz infiizyon tedavisinin 6zelliklerine
iliskin bulgular yer almaktadir. Hastalarin % 93,4 {iniin siirekli, %5,8’inin aralikl,
%0,8’1nin ise bolus tipte mayi inflizyonu aldiklar1 belirlenmistir. Ayrica, hastalarda
%75,8 oraninda periferik vendz kateter, %24,2 oraninda santral vendz kateter
kullanilmistir. Hastalarin %73,3’linde 1 adet, %23,4’linde 2-3 adet, %3,3’{inde isec 4
adet pompa kullanildigir saptanmistir. Hastalarin %26,7’sinin birden fazla sayida
inflizyon pompasina gereksinim duydugu belirlenmistir. Hastalarin %96,7’sinin 1-
15, %3,3’lnilin ise 16-30 giin siiresince infiizyon destegi aldiklar1 goriilmektedir.
Pompa ile intravendz infiizyon alma nedenleri arasinda, intravendz yolla verilen ilag
tedavileri %47,5, oral alimin kapali olmasina baglh hidrasyon destegi %39,2 ve kan
sekerinin regiilasyonu 9%13,3 bulunmaktadir. Pompa kullanilmaksizin yapilan
infiizyon nedenleri arasinda antibiyotik tedavileri %75, IV mayi ve ilag uygulamalar

%20, kan ve kan iiriinleri transfiizyonu %35 dagilima sahiptir.

Tekli inflizyonda hastalarin % 50,8’1 sadece mayi, %48,3’li mayi i¢inde ilag,
%0,8’1 ise sadece ilag¢ infiizyonu almistir. Coklu inflizyonda ise hastalarin %43,4’i
sadece mayi, %52,7’si mayi i¢inde ilag, %3,9’u ise sadece ila¢ inflizyonu almistir.
Tek mayi/ila¢ inflizyonu alan hastalarin %87,6’sina intravendz infiizyon pompasi
kullanilarak mayi verildigi, %12,4’line ise pompa kullanilmaksizin mayi verildigi,
coklu ilag/mayi destegi alan hastalarin %69,3’line intravendz infiizyon pompasi
kullanilarak mayi verildigi, %30,7’sine ise pompa kullanilmaksizin intravendz

inflizyon destegi verildigi goriilmektedir (Tablo 4.2).

Tabloda ayrica, klinikte intravendz infiizyon pompasi kullanilarak hastalara
verilen mayi tiirlerine iligkin bulgulara yer verilmektedir. Hastalara intravendz
pompa kullanimi ile 237 adet farkli mayi uygulamasi yapilmigtir. Mayiler i¢inde
%0,9 NaCl %73,0, %10 dekstroz %15,2, %5 dekstroz %5.,9, %30 dekstroz ise
%4,6’lik kullanim oranma sahiptir. Intravendz inflizyon pompasi ile toplamda
hastalara 100 farkli intravendz ila¢ uygulamasi yapilmistir. Hastalara heparin®,

dopamin®, prednol®, desal®, ulcuran® gibi ilaglar siklikla uygulanmistir.
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Tablo 4.3. Intravenéz infiizyon Tedavisine fliskin Komplikasyon Durumlari

Komplikasyon Gelisme Durumu (n: 120) Say1 %
Gelisen* 12 10,0
Gelismeyen 108 90,0
Toplam 120 100
Komplikasyon Nedenleri (n: 12) Say1 %
Pozisyonel 5 41,7
Yatigin Uzun Siirmesi 3 25,0
Yogun Mayi Tedavisi 2 16,7
Cildin Odemli Olmas1 2 16,7
Toplam 12 100

* Tikanma (%66,7), Ekstravazasyon (%25,0), infiltrasyon (%8,3)

Tablo 4.3’te intravendz inflizyon tedavisine bagli komplikasyon durumlari
hakkinda bilgi verilmektedir. Intravendz infiizyon destegi alan hastalarin %90 ninda
komplikasyon gelismezken, %10’unda komplikasyon gelismistir. Komplikasyonlar
arasinda ilk siray1 %66,7 ile damar yolunda tikanma, ikinci sirayr %25 ile
ekstravazasyon, lclincii sirayr ise %8,3 ile infiltrasyon almaktadir. Hastalarda
pozisyona bagli komplikasyon gelisme oram1 %41,7, hastanede uzun siire kalma
%25, yogun mayi tedavileri %16,7 ve cildin 6demli olmasi %16,7 seklinde

goriilmektedir.
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Tablo 4.4. intravenéz infiizyon Tedavisi Alan Hastalarin Yas, Cinsiyet, Katater
Bolgesi, Infiizyon Giinii-Mayi Miktarina Gore Komplikasyon Durumlari

Komplikasyon . L.
Test Istatist P
Yok (n:108) Var (n:12) est Istatistigt
Yas (ortalama) 61,94 47,58 7=-1,356 0,175
Cinsiyet
49 (%92 4 (9
Kadin 9 (%92,5) (%7,5) X220.240 0.624
Erkek 59 (%88,1) 8 (%11,9)
Kateter Bolgesi Komplikasyon Durumu Toplam
Var| %| Yok %

Ust Ekstremite 13 8| 149 92 162 X2=12,756 | 0,002
Femoral 15263 42 73,7 57
Jugular 8| 17,6 42 82,4 51
Toplam 36| 13,7 233 86,3 270
Komplikasyon n Ortalama Giin Sayis1
Var 12 7,17

: 7=-2,889 4
Yok 108 3,68 ’ 0,00
Toplam 120 4,03
Komplikasyon n Ortalama Mayi Miktar1
Var 12 2276,75

: =-2,892
Yok 108 1504,10 -89 0,004
Toplam 120 1581,36
Komplikasyon Kullanilan ilag Tiirleri
Var 1 X2=16,480 | 0,019
Yok 89
Toplam 100

Tablo 4.4’te arastirma kapsamina alinan hastalarin yas, cinsiyet, kateter

bolgeleri, inflizyon giin sayist ve infiizyon mayi miktarlaria iliskin bilgiler

verilmektedir. Hastalarin yaslar1 ile intravendz tedavi komplikasyonlar1 arasinda

istatistiksel agidan anlamli (p>0,05) bir fark bulunmamistir. Erkek hastalarda daha

fazla sayida komplikasyon gelismesine karsin hastalarin cinsiyetleri ile gelisen

intravendz tedavi komplikasyonlar1 arasindaki fark istatistiksel agidan (p>0,05)

anlamli degildir. Hastalara toplamda 270 farkli kateter girisimi uygulanmistir.
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Hastalarda en ¢ok tercih edilen damar yoluna giris bolgesi iist ekstremite venleri olup
bunu femoral ve jugular bolgeler izlemistir. Femoral bolgeye takilan kateterlerde
komplikasyon orani %26,3 olarak belirlenmistir. Kateterin giris yeri ile intravendz
tedavi komplikasyonlar1 arasinda istatistiksel acidan (p<0,05) anlamli bir fark
bulunmustur. Farklilik iist ekstremite ile femoral bolge arasindadir (Marascuillo test).
Buna gore iist ekstremitedeki komplikasyon sayisi (%8,0) femoral bolgeden (%26,3)
anlamli sekilde diistiktiir (p<0.05). Tabloda gdosterilmemekle birlikte hastalarda
kullanilan intravendz kateter tiirlerine goére komplikasyon yasama durumlari arasinda

istatiksel agidan (p>0,05) anlaml1 bir fark bulunmamistir (Ek Tablo 3).

Tabloda hastalarin inflizyon siireleri ve komplikasyon durumuna iliskin
bulgular yer almaktadir. Infiizyon destegi aldiklar1 siire ile intravendz mayi
tedavilerine bagli komplikasyon gelismesi arasindaki (p<0,05) fark istatiksel agidan
anlamli  bulunmustur. intravendéz tedavi komplikasyonu gelisen hastalarda 1V

inflizyon siiresinin daha uzun oldugu belirlenmistir.

Tabloda ayrica, hastalarin toplamda aldiklart mayi miktarlar1 ve
komplikasyon durumlarina iligkin bilgi verilmektedir. Hastalarin aldiklar1 toplam
mayi miktar1 ile intravendz yolla gelisen komplikasyonlar arasindaki fark istatiksel
acidan anlamli bulunmustur (p<0,05). Intravendz infiizyon komplikasyonu gelisen

hastalarda alinan ortalama mayi miktarlarinin daha fazla oldugu bulunmustur.

Tablo 4.4’te gosterilmemekle birlikte hastalara mayi i¢inde gonderilen ilag
tedavileri ile komplikasyon durumlarma iliskin bulgular verilmektedir. Hastalarda
%0,9’luk NaCl, %5’lik dekstroz soliisyonlar1 ve prednol®, dopamin®, heparin®,
desal®, ulcuran® gibi. ilaglar yaygi olarak kullanilmistir. %0,9’luk NaCl i¢inde
gonderilen prednol® uygulamalarinda komplikasyon gelisme orant %33, %S5
Dekstroz iginde arterenal® uygulamalarinda %28,6, %0,9 NaCl i¢inde gonderilen
dormicum® uygulamalarinda %28,6, %0,9 NaCl i¢cinde dopamin® uygulamalarinda
komplikasyon %22,2 olarak goriilmektedir. Bu bulgulardan da anlasilacag: iizere
intravendz yolla génderilen mayi tiirleri ve ilag kombinasyonlarinin komplikasyonlar
tizerinde etkisi bulunmaktadir (p>0,05). Buna gore prednol® igeren %0,9 NaCl
infiizyonlarma  bagli  komplikasyon  gelisme  oram1  diger  ilag-mayi

kombinasyonlarindan yiiksek bulunmustur.



37

Tablo 4.4’te belirtilmemekle birlikte hastalarda bulunan toplam kronik
hastalik sayilarina gore gelisen intravendz tedavi komplikasyonlarina bakildiginda
kronik hastalik sayilarinin intravendz tedavi komplikasyonlarin1 etkilemedigi
goriilmektedir. Kronik hastlalik  sayilar1  ile gelisen intravendz tedavi
komplikasyonlar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli degildir (Ek Tablo 1,
p>0,05). Hastalarin yattiklar1 servisler ile intravendz mayi tedavilerine baglh
komplikasyon durumlar1 incelendiginde yogun bakimlarda gelisen intravendz
komplikasyon sayist fazla olmakla birlikte hastalarin yattiklar: servisler ile gelisen
intravendz tedavi komplikasyonlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark

bulunmamistir (Ek Tablo 2, p>0,05).

Tablo 4.5. Béliimlere Gore Kullanilan intravendz Infiizyon Pompa Sayilar

Yattig1 Boliim | Ortalama Pompa Sayisi Test Istatistigi P
Yogun Bakim 2,0

7=-6,090 0,001
Servis 1,1

Tablo 4.5’te hastalarin yattiklar1 boliimler ile bu bdliimlerde kullanilan pompa
sayilarina iligskin bulgular verilmektedir. Hastalarin yattiklar1 boliimler ve boliimlerde
kullanilan infiizyon pompa sayilar1 arasindaki fark istatiksel agidan (p<0,05) anlaml
bulunmustur. Buna goére yogun bakimlarda kullanilan pompa sayist (ort.2)

servislerden (ort. 1,1) daha yiiksektir.
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4.2. Enteral Infiizyon Tedavisi Alan Hastalara iliskin Bulgular

Bu boliimde arastirma kapsamina alinan enteral inflizyon tedavisi alan
hastalarin tanimlayict  6zellikleri, sahip olduklart kronik hastaliklar, enteral
beslenmeye iliskin tanimlayici  ozellikler ve enteral beslenme tedavisi

komplikasyonlarina iligkin bulgulara yer verilmistir.

Tablo 4.6. Enteral Infiizyon Tedavisi Alan Hastalarin Tamimlayici Ozellikleri

Tammlayic1 Ozellikler (n: 40) Say1 %
Yas (X£883)

(66,20 £ 16,20)
18-35 3 7,5
36-53 4 10,0
54-71 15 37,5
72-89 18 45,0
Cinsiyet (n: 40)
Kadin 25 62,5
Erkek 15 37,5
BKI (n:40)
Diistik < 18,5 4 10,0
Orta 18,5-24.,9 13 32,5
Hafif Yiiksek 25,0-29,9 13 32,5
Obez >30,0 10 25,0

Kronik Hastahk Sayisi (n:40)

Yok 2 1,7
1 7 5,7
2-3 22 18,2
3+ 9 7,4

Kronik Hastaliklar * (n:40)

Hipertansiyon (HT) 21 52,5
Diger** 18 45,0
Koroner Arter Hastaligi (KAH) 13 32,5
Diyabetes Melliitiis (DM) 9 22,5
Serebro Vasiiler Hastalik (SVO) 4 10,0
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) 4 10,0

* Bir hastanin birden fazla kronik hastalig1 oldugu i¢in n katlanmistir.

** Diger: Behget, Astim, Osteoporoz, Lenfoma, Anemi, Multiple Skleroz, Epilepsi, Hemoroid
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Tablo 4.6’da enteral inflizyon tedavisi alan hastalarin tanimlayict 6zellikleri
yer almaktadir. Enteral yolla beslenen hastalarin %62,5°1 kadin, %37,5’1 erkektir.
Hastalarin %7’si 18-35, %10’u 36-53, %37,5’1 54-71, %45’1 ise 72-89 vyas
grubundadir. Hastalar BKI acisindan incelendiginde, %10°u diisiik kilo, %32,5°1 orta,
%32,5’1 hafif yiiksek ve %25°1 obez grubuna girmektedir.

Tabloda ayrica, enteral infiizyon yolu ile beslenen hastalarin sahip olduklari
kronik hastalik sayilari verilmektedir. Hastalarin %1,7’sinin herhangi bir kronik
hastaligr bulunmazken, % 5,7’sinin bir kronik hastaliga, %18,2’sinin 2-3 kronik
hastaliga, %7,4’liniin ise 3’ten fazla kronik hastaliga sahip oldugu goriilmektedir.
Hastalarin %52,5’inde HT, %32,5’inde KAH, %22,5’inde DM, %10’unda SVO ve
%10’unda KOAH oldugu belirlenmistir. Ayrica hastalarin sahip oldugu diger kronik
hastaliklar (%45) ise Behget, astim, osteoporoz, lenfoma, anemi, multiple skleroz,

epilepsi, hemoroid gibi hastaliklardir.

Tablo 4.7. Enteral Infiizyon Tedavisine iliskin Tanimlayic1 Ozellikler

Enteral Infiizyon Tipi (n:40) Say1 %
Siirekli 36 90,0
Aralikli 4 10,0
Bolus 0 0,0
Enteral Giris Yolu (n:40) Say1 %
Nazo-Gastrik 29 72,5
Gastrostomi 11 27,5
Enteral Infiizyonu Alma Nedenleri *(n:40) Say1 %
Oral Kapali 23 35,4
Yutma Refleksinin Olmamasi 20 30,8
Aspirasyon Riski 19 29,2
Solunum Sikintisi 3 4.6
Beslenme Siiresi (giin) (n:40) Say1 %
1-15 36 90,0
16-30 2 5,0
31-45 2 5,0
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Tablo 4.7 (devamm). Enteral Infiizyon Tedavisine iliskin Tanimlayic1 Ozellikler

Beslenme Soliisyonun Tiirii (n:40) Say1 %
Osmolite® 14 35,0
Nutrision Energy® 11 27,5
Nutrena® 11 27,5
Nutrision Multi Fibre® 3 7.5
Ensure Plus® 1 2.5
Beslenme Soliisyon Icerigi (n:40) Say1 %
Karbonhidrat 29 72,5
Protein 11 27,5
Hastalarin Kalori Miktar (kalori/giin) (n:40) Say1 %
250-750 15 37,5
751-1250 5 12,5
1251-1750 14 35,0
1751-2250 6 15,0

* Hastalarin enteral inflizyon alma nedenleri birden fazla oldugu igin n katlanmigtir

Tablo 4.7°de enteral infiizyon tedavisine iligkin tanimlayict bulgular
verilmektedir. Tabloda hastalarda kullanilan enteral infiizyon tipleri gdsterilmistir.
Hastalarin %90°nda siirekli, %10’unda aralikli tipte inflizyon segilirken bolus tipte
infiizyon hi¢ kullanilmamigtir. Enteral girisim yollarindan nazogastrik yol %72,5,
gastrostomi ise %27,5 oraninda uygulanmistir. Hastalarin %35,4’1 oral alimin kapali
olmasi, %30,8’1 yutma refleksinin olmamasi, %29,2’si aspirasyon riski ve %4,6’s1
solunum sikintis1 oldugu i¢in enteral yolla beslenmislerdir. Enteral yolla beslenen
hastalarin beslenme siireleri incelendiginde %901 1-15 giin, %5°1 16-30 giin, %5’1
ise 31-45 giin seklinde enteral beslenme destegi almislardir. Hastalarin %35’
osmolite®, %?27,5’1 nutrison energy®, %27,5’1 nutrena®, %7,5’1 nutrison multi
fibre®, %2,5’1 ise ensure plus® soliisyonlart ile beslenmistir. Kullanilan
sollisyonlarin %72,5’1 karbonhidrat, %27,5’1 protein igermektedir. Enteral yolla
beslenen hastalarin giinliik kalori dagilimlar1 ise 250-750 kalori %37,5, 751-1250
kalori %12,5, 1251-1750 kalori %35, 1751-2250 kalori %15 seklindedir.



Tablo 4.8. Hastalarda Enteral Infiizyon Tedavisine

Gelisme Durumu
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Bagh Komplikasyon

Enteral Beslenme Komplikasyonu (n: 40) Say1 %
Geligmeyen 29 72,5
Geligen 11 27,5
Komplikasyon (n:40) Say1 %
Distansiyon 2 18,2
Bulanti-Kusma 2 18,2
Beslenme Tiipiiniin Sizdirmasi-Yerinden Cikmasi 2 18,2
Gastrostomi Cevresinde Ureme 2 18,2
Aspirasyon 2 18,2
Diyare 1 9,0
Toplam 11 100

Tablo 4.8’de enteral beslenme tedavisi komplikasyonlarina iliskin bulgulara
yer verilmektedir. Enteral yolla beslenme destegi alan hastalarin %72,5’inde hicbir
komplikasyon gelismezken, %27,5’inde komplikasyon gelismistir. Enteral beslenme
komplikasyonlar1 arasinda %18,2 distansiyon, %18,2 bulanti-kusma, %18,2
beslenme tiipiiniin sizdirmasi-yerinden ¢ikmasi, %18,2 gastrostomi ¢evresinde

tireme, %18,2 aspirasyon ve %9 oraninda diyare goriilmiistiir.
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Tablo 4.9. Enteral Yikama Soliisyonlarinin Ozellikleri

Yikama Soliisyonunun Tiirii (n: 40) Say1 %
Icme (hazir) Suyu 24 60,0
Musluk Suyu 16 40,0
Soliisyonunun Miktari (cc) (n: 40) Say1 %
50 10 25,0
75 15 37,5
100 15 37,5
Seti Yikama Sikhig (n: 40) Say1 %
4 Saatte Bir 9 22,5
8 Saatte Bir 30 75,0
12 Saatte Bir 1 2,5
Beslenme Sonrasi Setin Yikanmasi (n: 40) Say1 %
Yikamama 28 70,0
Yikama 12 30,0
Toplam 40 100

Tablo 4.9’da enteral yolla beslenen hastalarda enteral torba ve setlerin
yikanmasi amaciyla kullanilan soliisyonlara iligskin bulgular verilmistir. Hastalarda
kullanilan set ve torbalarin yikanmasinda igme suyunun %60, musluk suyunun ise
%40 oraninda kullanildig1 goriilmistiir. Her yikamada ortalama soliisyon miktari
%25 oraninda 50cc, %37,5 oraninda 75cc ve %37,5 oraninda 100 cc seklindedir.
Setlerin yikanma sikliginin dagilimi ise %75 8 saatte bir, %22,5 4 saatte bir ve %2,5
12 saatte bir seklinde belirtilmistir. Beslenme sonrast %70 oraninda set yikanmama
durumu bulunmaktadir. Tabloda belirtilmemekle birlikte hasta beslenmeden 6nce

beslenme setinin yikanma durumu %100’ diir.
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Tablo 4.10. Rezidii Kontrol ve Rezidii Varlig i Durumu

Rezidii Kontrol Sikhgi (n: 40) Say1 %
4 Saatte Bir 24 60,0
6 Saatte Bir 1 2.5
8 Saatte Bir 13 32,5
12 Saatte Bir 2 5,0
Rezidii Durumu (n:40) Say1 %
Yok 35 87,5
Var 5 12,5
Toplam 40 100

Tablo 4.10°da enteral beslenme destegi alan hastalarda hemsirelerin rezidii
kontrolii yapma sikligi ve hastalarin rezidii varligi durumlarina yonelik bilgiler
verilmistir. Hemsirelerin %60’ 1nin 4 saatte bir, %32,5’inin 8 saatte bir, %5’inin ise
12 saatte bir, %2,5’inin ise 6 saatte bir rezidii kontrolii yaptigi belirlenmistir.
Arastirmaya katilan hastalarin %87,5’inde rezidii goriilmezken, %12,5’inde rezidii
gelistigi  gozlenmistir. Tabloda belirtilmemekle birlikte arastirmaya katilan
hemsirelerin tamami hasta beslenmeden 6nce mutlaka rezidii kontrolii yaptiklarini

ifade etmislerdir.



44

Tablo 4.11. Hastalarin Yasi, Enteral Giris Yolu, Beslenme Tipi ve Siirelerine
Gore Komplikasyon Durumlar

Komplikasyon Test P

Gelismeyen (n: 29) Gelisen (n: 11)

Yas (ort) 66,24 66 t=0,420 0,967
Giris Yolu

Nazogastrik 3 (%27.3) 8 (%72,7) X*=14,872 0,001
Gastrostomi 26 (%89,7) 3(%10,3)

Beslenme Tipi

Stirekli 26 10 X*=0,014 1,000
Aralikli 1 3

Beslenme Siiresi (ort/giin) 19,02 24,41 Z=-1,313 0,196

Tablo 4.11°de hastalarin yasi, enteral beslenme giris yolu, tipi ve siireleri ile
komplikasyon durumlarina iliskin bulgular verilmektedir. Hastalarin yas ortalamalari
ile enteral komplikasyon gelisme durumu arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0,05). Enteral giris yoluna gbre enteral beslenme
komplikasyonu gelisme durumu arasinda istatistiksel agidan anlamli (p<0,05) bir
fark bulunmustur. Nazogastrik yolla beslenen hastalarda gastrostomiye oranla daha
fazla komplikasyon yasanmaktadir (nazogastrik %72,7; gastrostomi %10,3).
Hastalarin beslenme tipi ile enteral beslenme komplikasyonlar1 arasinda istatistiksel
acidan (p>0,05) anlamli bir fark bulunmamistir. Enteral yolla beslenen 40 hastadan
11’inde komplikasyon gelismesine karsin hastalarin beslenme siireleri ile enteral
beslenme komplikasyonlar1 arasindaki fark istatistiksel acidan (p>0,05) anlamli

degildir.

Tabloda gosterilmemekle birlikte hastalara verilen beslenme soliisyonlarinin
miktar, tirii ve igerigine gore hastalarda gelisen komplikasyonlar arasinda

istatistiksel acidan (p>0,05) anlamli bir fark bulunmamistir (Ek Tablo 7, p>0,05).
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4.3. Intravenéz ve Enteral Pompa Kullanan Hemsire Gériislerine Iliskin
Bulgular

Tablo 4.12. Klinikte Kullanilan Intravenéz Infiizyon Pompalarna iliskin
Hemsire Goriisleri

Halen Kullamlan Intravenéz Infiizyon Pompalarina Yetersiz Yeterli Cok Yeterli
Yonelik Hemsire Goriisleri (n: 40) Sayt | % Sayt | % Sayt | %

Cihazi kolay tagima 27 67,5 11 27,5 2 5,0

Cihaz1 kolay monte etme 21 52,5 17 42,5 2 5,0

Setin cihaza yerlestirilme kolayligi 5 12,5 | 24 60,0 11 27,5
Cihazin meniisiinii anlama 9 22,5 19 47,5 12 30,0
Cihazin ekranini rahat okuma 4 10,0 | 24 60,0 12 30,0
Cihazin ekran aydinlatmasi 11 27,5 18 45,0 11 27,5
Ekrandaki simgelerin anlasilirlig1 8 20,0 | 23 57,5 9 22,5
Cihazin tus takimimin hassasiyeti 3 7,5 29 72,5 | 8 20,0
Cihaz fiste takili degilken bataryanin dayanma siiresi 23 57,5 | 15 375 | 2 5,0

Sette hava alarmu 7 17,5 18 45,0 15 37,5
Tikaniklik alarmi 5 12,5 19 47,5 16 40,0
1nﬁizy0nun tamamlanmasi 3 7,5 22 55,0 15 37,5
Bataryan zay1f alarmi 7 17,5 | 21 52,0 12 30,0
Alarm ses seviyesi 2 5,0 30 75,0 8 20,0

* Pompaya iliskin verilen egitim: yetersiz (%40), yeterli (% 45), cok yeterli (%15)
** Ortalama alarm ¢6zme siiresi 9 dakikadir.

*** Pompada istediginiz Ozellikler: Bataryanin uzun siire dayanmasi, ilag dozunun kolay hesaplanmasi,
taginabilir kiigiik, hafif olmasi, az yer kaplamasi, montajin kolay olmasi, Tiirkge menii. 6 hemsire agik uclu goriis

bildirmistir.

Tablo 4.12’de hemsirelerin halen kullandiklar1 inflizyon pompalarina iliskin
goriislerine yer verilmektedir. Hemsireler, kullandiklari infiizyon pompalarinin
tasinma (%67,5), batarya dayanma siiresi (%57,5) ve monte edilme (%52,5)
ozelliklerinin yetersiz oldugunu, setin kolay yerlestirilmesi (%60), ekraninin rahat
okunmasi (%60), simgelerin anlasilirlig1 (%57,5), tus takiminin hassasiyeti (%72,5)
ve alarm ses seviyesi (%75) 6zelliklerinin yeterli oldugu goriisiinii paylasmislardir.
Ancak hemsirelerden higbiri halen kullanilan intravendz infiizyon pompa tiplerinin

Ozelliklerine iliskin ¢ok yeterli goriisiinii belirtmemistir.
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Tablo 4.13. Hemsirelerin Klinikte Kullanilan Enteral Infiizyon Pompalarina
fliskin Goriisleri

Halen Kullamlan Enteral Infiizyon Pompalarina Yetersiz Yeterli Cok Yeterli
Yonelik Hemsire Goriisleri (n: 40) Say1 | % Say1 | % Say1 | %
Cihazi kolay tagima 10 25,0 20 50,0 | 10 25,0
Cihazi kolay monte etme 13 32,5 17 42,5 | 10 25,0
Setin cihaza yerlestirilme kolayligi 7 17,5 25 62,5 8 20,0
Cihazin meniisiinii anlama 13 32,5 18 45,0 9 22,5
Cihazin ekranini rahat okuma 7 17,5 26 65,0 7 17,5
Cihazin ekran aydilatmasi 7 17,5 25 62,5 8 20,0
Ekrandaki simgelerin anlasilirligi 10 25,0 23 57,5 7 17,0
Cihazin tus takiminin hassasiyeti 6 15,0 25 62,5 9 22,5
Cihaz fiste takili degilken bataryanin dayanma siiresi 21 52,5 16 40,0 3 7,5
Sette hava alarmi 7 17,5 22 550 | 11 27,5
Tikaniklik alarmi 9 22,5 20 50,0 | 11 27,5
Inflizyonun tamamlanmasi 8 20,0 21 52,5 | 11 27,5
Bataryanin zayifligi 7 17,5 25 62,5 8 20,0
Alarm ses seviyesi 1 2,5 33 82,5 6 15,0

* Pompaya iligkin verilen egitim: yetersiz (%40), yeterli (% 42,5), ¢ok yeterli (%17,5)
** Ortalama alarm ¢6zme siiresi 8 dakikadir.

*** Pompada istediginiz 6zellikler: Setin havasi kolay ¢ikarma, hizli bir sekilde seti yikama, yikamali bir sete
sahip olma, bataryanin uzun siire dayanmasi, kolay setleme Tiirkge menii, her set takildiginda hava alma 6zelligi
olmamasi. 7 hemsire agik uglu goriis bildirmistir.

Tablo 4.13’te hemsirelerin enteral infiizyon pompalara iligkin goriisleri
verilmektedir. Hemsireler, bataryanin dayanma siiresi (%52,5), monte edilme
(%32,5) ve meniiniin anlasilmas1 (%32,5) 06zelliklerinde yetersiz goriisiinii
paylagsmiglardir. Alarm ses seviyesi (%82,5), ekranin rahat okunmasi (%65), setin
cihaza kolay yerlestirilmesi (%62,5), ekran aydinlatmasi (%62,5), tus takimi
hassasiyeti (%62,5), ekran simgelerinin anlasilirligt (%57,5) ve cihazin taginmasi
(%50) ozelliklerinde yeterli goriisii vermislerdir. Ancak hemsirelerden higbiri halen
kullanilan enteral inflizyon pompa tiplerinin 6zelliklerine iliskin ¢ok yeterli goriisiinii

belirtmemistir.
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Tablo 4.14. Hemsirelerin Halen Kullamlan intravenéz-Enteral Infiizyon
Pompalarma Verdikleri Puan Ortalamalar:

Hemsire Goriisleri

l.’.ompa Tiplerine liskin Intravenéz infiizyon Enteral Infiizyon Test P
Ozellikler (n: 40) Pompa Ortalama Pompa Ortalama Istatistigi

Puanlan Puanlan
Cihazi kolay tagima 1,80 2,10 -3,938 0,000
Cihazi kolay monte etme 1,80 2,10 -2,389 0,017
Setin cihaza yerlestirilme kolayligt 2,10 2,40 -0,903 0,366
Cihazin meniisiinii anlama 2,40 2,00 -1,062 0,288
Cihazin ekranini rahat okuma 2,70 2,10 -1,477 0,140
Cihazin ekran aydinlatmasi 2,20 2,40 -0,154 0,878
Ekrandaki simgelerin anlasilirligt 2,50 1,90 -0,682 0,495
Cihazin tus takimiin hassasiyeti 2,40 2,40 -0,344 0,731
Cihaz  fiste takihi  degilken 1,60 2,00 -0,508 0,611
bataryanin dayanma siiresi
Pompaya iliskin verilen egitim 2,20 2,20 -0,125 0,900
Sette hava alarm 2,70 2,60 -0,695 0,487
Tikaniklik alarmu 2,70 2,60 -1,422 0,155
Inflizyonun tamamlanmasi 2,70 2,50 -1,461 0,144
Bataryanin zayiflig1 2,70 2,30 -0,715 0,475
Alarm ses seviyesi 2,40 2,30 -0,298 0,766
Ortalama alarm ¢6zme siiresi (dk) 8,30 6,70 -0,538 0,591

Tablo 4.14’te hemsirelerin intravendz-enteral pompalara verdikleri puanlara
yonelik bulgular verilmektedir. Tasima bakimindan enteral pompa ile infiizyon
pompasi arasinda istatistiksel olarak (p<0,05) anlamli bir fark bulunmustur. Tasima
konusunda infiizyon pompasina verilen ortalama puan enteral pompa puanindan daha
diistiktiir. Cihazin monte edilmesi konusunda enteral pompa ortalama puanlar
inflizyon pompa puanlarindan daha yiiksek bulunmustur. Monte etme konusunda da
iki pompa arasindaki fark istatistiksel agidan (p<0,05) anlamli bulunmustur.
Cihazlara iliskin diger oOzelliklerde de hemsirelerin verdikleri ortalama puanlar
arasinda farkliliklar olmasina karsin tagima-monte etme 6zellikleri disinda iki pompa
i¢in verilen goriisler arasindaki farkliliklar istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir

(p>0,05).
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4.4. Gelistirilen Prototipe Iliskin Bulgular

Uretilen pompa prototipinin govdesini olusturan par¢anin boyu 90 mm,
genisligi baglama ayaklar1 hari¢ 16 mm, yiiksekligi 20 mm’dir. Agirhig ise 1-1,5 kg
arasindadir (Sekil 4.1). Intravendz infiizyon ve enteral infiizyonu tek sistemde
birlestiren ilk yerli liretimdir. Tasinmast ve montaji olduk¢a kolaydir. Cihaz,
tamamen Tiirk¢e meniiye sahiptir. Ayn1 anda birbirinden bagimsiz hizlarda 3 mayiyi
ve bir beslenme soliisyonunu es zamanli ya da ardisik olarak pompalayabilmektedir.
Nikel metal hideride (NiMH) batarya oOzelligi ile infiizyonu 15 saat siire ile
yapabilmektedir.

Sekil 4.1. Pompa Govdesi, Ekran ve Elektronik Devre Baglantilar:

Intravenoz Infiizyon Pompasi I¢cin Teknik Ozellikler

e Akis hizt ml/h birimindedir.

e Akis hacmi: 0,1- 999 ml/h olup saatlik artisi: 0,1 ml/h duyarliliga sahiptir.

e Voliime: 0,1- 9999,9 ml arasindadir.

e Damar Yolu Acik Kalacak Sekilde: 3-5 ml/h arasinda hastaya uyarlanabilir

ozelliktedir.
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e Yiikleme hizi, 1000 ml/h’e kadar ¢ikabilmektedir.

e Infiizyon minimum basinci: 60 kPa/ 450 mmhg/ 0,6 bar’dir.

e Infiizyon maksimum basmct: (Kullamlan IV sete gore) 120-250 kPa/900-
1875mmhg/ 1,5-2,5 bar’dir.

e Basing alarm limiti: 0-999 mbar/mmhg’dir.

e Tikanikliktan sonra yiikleme olmamasi i¢in otomatik hacim ayarlama 6zelligi

bulunmaktadir.
e Ultrasonik yontem kullanarak hava kagislarin1 denetleyebilmektedir.
e (Cihazin agirhigr 1-1,5 kg arasindadir.

e Siirekli, yiikleme ve otomatik yiikleme gonderme segenekleri icermektedir.
Intravené6z infiizyon Pompasi i¢cin Alarm Parametreleri

e Hiz gostergesi

e DAKS modu

e Infiizyon tamamlandi alarmi

e Tikaniklik alarmi

e Altyolda tikaniklik (set ile hasta arasinda) alarmi

e Ust yolda tikaniklik (set ile pompa arasinda) alarnu

e Hava alarmi

e Serum sise-torba bos alarmi

e Batarya az alarmi

e Hata alarmu

e Akis hatasi alarmi1

e Alarmlarin her birinde farkli simge ve farkli ses tonlar ile uyar1 verme
e Alarmi sessize alma ve erteleme

e Ekranda infiizyonun durumu i¢in geriye dogru zaman sayacini gosterme
e Infiizyon setinin takildig1 siireden sonra 24 saat sayma ve yeni set takma

uyaris1 verme 0zelligi bulunmaktadir.
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Enteral Pompa I¢in Teknik Ozellikler

e Hava yakalama sistemi (air detection system) bulunmaktadir.

e Otomatik set yitkama 6zelligi bulunmaktadir.

e flac-besin etkilesimlerinin onlenmesi icin beslenme setinden ilac
uygulanmissa hemsirenin yeniden enteral pompa ile beslemeye baslamasi i¢in
30 dk siire bekleme 6zelligi bulunmaktadir.

e Hastalara ait son 7 giinliik bilgileri kaydetme 6zelligi bulunmaktadir.

e Wireless karti ile network {izerinden veri aktarma 6zelligi bulunmaktadir.

e Peristaltik pompa mekanizmasi ile ¢alismaktadir.

e Beslenme formiilii dagitim hizi: 1 ml’lik artiglarla 1-400 ml/saat arasindadir.

e Beslenme formiilii: 1 mI’lik artiglarla 1-3000 ml arasindadir.

o Kesikli miktar aralig1: 1 saatlik artislarla 1-24 saat arasindadir.

e Temizleme soliisyonu araligi: 1 saatlik artiglarla 1-24 saat

e NiMH pili ile 100 ml/h beslenme hizinda 15 saatten fazla dayanmaktadir.

e Alarm ses diizeyi, | metrede minimum 70 dBA’dir.
Enteral Pompa i¢in Alarm Parametreleri

e Besleme veya temizleme kaplar1 bos uyarisi

e Akis hatast

e Pil az alarmu
(sesli sinyaller: son 15 dk, 5 dk, 4 dk, 3 dk, 2 dk, 1 dk)
(gorsel sinyaller: son 15 dk siirekli)

e C(Cihaz, veri girilmeden ve calistirlmadan 10 dakikadan uzun siire
bekletildiginde bekleme alarmi

e Set uygun takilmadi uyarisi

e Beslenme tamamlandi alarmi
(Sesli sinyal: son 5 dk ve bitince)
(Gorsel sinyal:son 15 dk daha net)

e Temel bir sikintida “teknik destegi araymn” uyarisi

e Pompa seti, pompadan ya da hastadan ayrildi uyarisi
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4.5. Gelistirilen Prototipin Uzman Miihendis ve Hemsireler Tarafindan
Uygulanmasina Iliskin Bulgular
Bu boéliimde gelistirilen prototipin uygulanmasina iliskin uzman miihendis ve

hemsire goriislerine iligkin bulgular verilmektedir.

Tablo 4.15. Prototipe Iliskin Uzman Miihendis Goriisii

Test Parametreleri (n: 1) Evet Hayir
1. Cihaz 1-1,5 kg arasinda m1? X
2. Cihaz giiriiltii yapmadan ¢alistyor mu? X
3. Cihaz aski aparatina kolaylikla monte ediliyor mu? X
4. Bataryanin bitmesine 30 dakika kala batarya zayif uyaris1 veriliyor mu? X

5. Cihaz gii¢ kaynagindan ¢iktig1 durumlarda (elektrik kesintisi, kablolarin

¢ikmasi vb) uyari veriyor mu? X
6. Cihaz ilk agildiginda ayni hasta-farkli hasta uyarisi veriyor mu? X
7. Yapilan inflizyonlar cihaz hafizasina giinliik kay1t ediliyor mu? X
8. Cihaz ekrani los, karanlik, aydinlik ortamda rahat okunuyor mu? X
9.  Ekran simgeleri inflizyon durumunu (bekleme, aktif vb) net anlattyor mu? X
10. Pompa calisirken ekranda ilgili infiizyon 6zellikleri ayri olarak gézleniyor X
mu?

11. Zaman sayaci ve voliim hesaplari ekranda siirekli gézleniyor mu? X
12. Swvi-ilag-beslenme soliisyon miktarlarinda hatasiz voliim hesaplamasi X
yapiliyor mu?

13. Tus takimi sorun yasamadan (basili kalma, basmama, sertlik vb) kullaniliyor X

mu?

14. Cihaz sadece damar yolu inflizyonu yapabiliyor mu? X




Tablo 4.15 (devam). Prototipe iliskin Uzman Miihendis Goriisii
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Test Parametreleri Evet Hayir
15. Cihaz ayni anda damar yolu inflizyonu/inflizyonlar1 ve enteral besleme %
yapabiliyor mu?
16. Cihaz sadece enteral besleme yapabiliyor mu? X
17. Cihaz saatte maksimum 500 ml mayi génderebiliyor mu? X
18. Cihaz damar yolu acik kalacak sekilde hastalara saatte 1 ml mayi %
gonderebiliyor mu?
19. Infiizyon sivis1 miktar1 50 cc altna diistiigiinde stvinin az kaldig1 uyarist X
veriliyor mu?
20. Tedavi tamamlandiginda dozun ya da sivinin tamamlandig1 uyarisi veriliyor %
mu?
21. Infiizyon/besleme setinde hava oldugunda hava alarmi veriliyor mu? X
22. Hava algilandiginda infiizyon durduruluyor mu? X
23. Damarda tikaniklik gibi nedenlerle infiizyon sivisi gitmediginde uyari X
veriliyor mu?
24. Enteral beslemede beslenme soliisyonu gitmediginde uyari veriliyor mu? X
25. Cihaz 24 saat sonunda inflizyon setini degistir uyarisi veriyor mu? X
26. Beslenme/infiizyon seti hastadan ayrilirsa set takili degil uyarisi veriliyor X
mu?
Tablo 4.15’te pompa prototipine iliskin uzman miihendis goriisi

verilmektedir. Prototip i¢in toplamda 26 adet test parametresi olusturulmustur.

Uzman miihendis, bu parametrelerden 23 tanesine olumlu, 3 tanesine ise olumsuz

goriis bildirmistir. Cihazin tasarimi asamasinda gelistirilen teknik o6zellliklerin

%88,9’unda basarili olunmustur. Hedeflenip basarilamayan parametreler (%11,1)

konusunda prototip iizerinde degisiklikler yapilarak teknik o6zelliklerin tamamini

kapsayacak sekilde cihaza son sekli verilecektir.
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Tablo 4.16. Gelistirilen Prototipe fliskin Hemsire Goriisleri

Pompa Tiplerine Iligkin Ozellikler (n:7) Yeterli (%) | Cok Yeterli (%)
Tasima 42.9 57,1
Monte Etme 14,3 85,7
Seti cihaza yerlestirme 28,6 71,4
Cihazin meniisiinii anlama 28.6 57,1
Cihazin ekranini rahat okuma 28,6 71,4
Ekranin aydinlanma miktar1 14,3 85,7
Ekrandaki simgelerin anlagilirligi 57,1 42,9
Tus takiminin hassasiyeti 71,4 28,6
Pompa i¢in size verilen egitim 14,3 85,7
Sette hava alarmi 0,0 100,0
Tikaniklik alarmi 0,0 100,0
inﬁizyonun tamamlanmasi 0,0 100,0
Alarm seviyesi 28,6 71,4
Toplam 26,3 73,7

* Hemygirelerin hicbiri prototipe iliskin yetersiz goriisii belirtmemistir.

Tablo 4.16’da pompa prototipine iliskin hemsire goriisleri verilmektedir.
Hemsirelerin %57,2’si cihazin taginma ozelligini ¢ok yeterli, %42,8’1 ise yeterli
bulmustur. Hemsirelerin %14,3’i monte edilme, ekranin aydinlanma miktari
ozelliklerini yeterli, %85,7’si ¢ok yeterli seklinde degerlendirmistir. Setin cihaza
yerlestirilmesi, ekranin rahat okunmasi, alarm seviyesi Ozelliklerine iliskin
hemsirelerin %28,6’s1 yeterlii %71,4’1 ise ¢ok yeterli goriisii belirtmistir. Cihazin
meniisiinii rahat kullanma 6zelliginde hemsirelerin %14,3’1 yetersiz, %28,6’s1 yeterli
%57,1’1 ise c¢ok yeterli gorlisii belirtmistir. Ekran simgelerinin anlasilirhig
ozelliginde hemsirelerin %57,2’si yeterli, %48,2’si ise ¢ok yeterli gortlisti bildirmistir.
Tus takiminin hassasiyeti 6zelliginde hemsireler, %71,4 ile yeterli, %28,6 ile ¢ok

yeterli goriisii vermistir. Sette hava, tikaniklik ve infiizyon tamamlandi alarmlarina
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iliskin hemsirelerin %100’i ¢ok yeterli goriisiinii belirtmistir. Hemsirelerin %26,3’i
prototipin tiim oOzelliklerine iliskin yeterli, %73,7’si ise c¢ok yeterli goriisii
belirtmislerdir. Hemsirelerin %42,9’u prototipe iliskin ek goriis belirtmezken,
%42,9’u prototipi basarili buldugunu, sadece %14,3’ii ise (1 hemsire) ilag girisi

yapilan ekrani karmasik buldugunu ifade etmistir.
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5. TARTISMA

5.1. Intravenoz Infiizyon Tedavisi Alan Hastalara iliskin Bulgularin
Tartisiimasi

Aragtirmanin amaci piyasada ayr1 ayri bulunan intravendz ve enteral inflizyon
pompalarini tek sistemde birlestiren, tamami Tiirk¢ce menii iceren ilk yerli liretim
olan cihazin prototipini lreterek klinikte kullanmina iliskin hemsire goriislerinin
almmasidir. Bu amagla calismada Oncelikle intravendz ve enteral pompalarin
kullanildig1 hasta gruplarinin 6zellikleri ve hemsirelerin piyasada kullanilan pompa
tiplerine iliskin goriigleri belirlenmistir. Arastirmacinin katildigi fuarlar, yapilan
literatiir taramalar1 ve proje ekibinin ortak ¢aligmalar ile Tiirkiye’de ilk yerli tiretim
olan intravendz ve enteral pompay tek sistemde birlestiren cihaz prototipi yaklasik

bir buguk yil siiren ¢alismalar sonrasi tasarlanmustir.

Calismamizda hastalarin biiytik bir kismi (%93,4) siirekli, bir kismi (%5,8)
aralikli, ¢cok az bir kismi (%0,8) ise bolus tipte mayi infiizyonu almislardir (Tablo
4.2). Siirekli inflizyonun kontrolli salimmm yolu ile verilmesi gerekliligi
diistintildiiglinde hastalarin  biiylik bir kismmin klinikte intravendz inflizyon

pompalarina gereksinim duydugu agiktir.

Calismamizda elde ettigimiz bulgulara gore, hastalarin biiylik bir kisminda
(%75,8) periferik vendz kateter, bir kisminda (%24,3) da santral vendz kateter
kullanilmistir. Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan incelemelere goére yilda
yaklasik 150 milyon kateterin yaklasik 5 milyonunun SVK oldugu bildirilmektedir
(76). Ulkemizde gok merkezli bir ¢calismada (13 yogun bakim iinitesindeki) yogun
bakimlarda kullanilan tiim kateterlerin yaridan fazlasinin (%61) SVK oldugu
belirlenmistir (41). Yildinnm ve arkadaslarinin caligmasinda, SVK uygulamasinin
avantajlari, kisa siirede ve kolaylikla uygulanma, ven6z cut-down’un aksine damarin
fonksiyon dis1 kalmamasi, ii¢ liimenli tiplerinin sayesinde birden ¢ok sayida ve
cesitte sivinin  birlikte verilebilmesi, bazi ilaglarin dogrudan santral sisteme
uygulanabilmesi ve CVP 6l¢iimiiniin takip edilebilmesi seklinde ifade edilmistir (40).
Mentes ve arkadaslarmmin (42) yogun bakimda kateter kaynakli enfeksiyonlara
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yonelik yaptiklar1 ¢alismada ameliyat sonras1 SVK kullaniminin yaygin bir uygulama
oldugu ve hastaneye yatan hastalarin %6’sinda SVK kullanimiin gerekliligi
belirtilmistir. Klinik bir g¢alismada SVK’lerin, durumu kritik hastalarda sivi
tedavisinde, tibbi ila¢ uygulamalarinda, kan—total parenteral niitrisyon (TPN)
verilmesinde ve hemodinamik durumun monitérizasyonunda kullanildigi ve 88
hastaya toplamda 101 kateterizasyon islemi yapildigi bildirilmistir. Calismamizda da
benzer sekilde hastalarin biiylik bir kismina (%86,7) sivi destegi ve ilag uygulamalari

amaci ile SVK islemi uygulanmustir.

Calismamizda hastalarin biiyiik bir kisminda (%73,3) 1 adet, bir kisminda
(%11,7) 2 adet ve (%11,7) 3 adet, kiigiik bir kisminda (%3,3) ise 4 adet pompa
kullanildig1 belirlenmistir. Baska bir ifade ile her dort hastadan birinde birden fazla
sayida inflizyon pompasina gereksinim duyuldugu sdylenebilir. Ayrica hastalarin
biiylik bir kismimin (%96,7) 1-15 giin, kii¢iik bir kisminin (%3,3) ise 16-30 giin
siiresince inflizyon destegi aldiklar1 bulunmustur (Tablo 4.2). Ovayolu ve
arkadaglarinin  (43) yaptiklart ¢alismada SVK’nin kalis siiresi incelendiginde,
kateterlerin yarisindan azinin (%38,1) 1-3 giin, bir kisminin (%16,7) ise 16 giin ve
daha uzun siire kaldig1 saptanmistir. Mentes ve arkadaslarinin (42) cerrahi yogun
bakimda kateter kaynakli enfeksiyonlara yonelik yaptiklar1 ¢calismada kateterizasyon
siiresi 8,6+7,7 giin olarak belirlenmistir. Griffiths ve Philpot’un (44) yaptiklar
calismada, periferik intravendz kateterlerin kalis siiresi ortalama 15,1 giin, santral
vendz kateterlerin kalis siiresi ise ortalama 6,8 giin olarak hesaplanmigtir. Yapilan
bircok calismada, uzun kateterizasyon sliresinin, tromboflebit ve diger

komplikasyonlarin oranini anlamli olarak arttirdig1 ortaya konmustur (13, 45).

Caligmamizda hastalarin yarisina yakini (%47,5) intravendz yolla verilen ilag
tedavileri, biiyiik bir kism1 (%39,2) oral alimin kapali olmast ve hidrasyon destegi,
bir kism1 (%13,3) ise kan sekerinin regiilasyonu nedeni ile intravendz inflizyon
destegi almiglardir (Tablo 4.2). Yildirnm ve arkadaslarinin (40) acil serviste santral
vendz kateter uygulamasina yonelik yaptiklar1 ¢aligmada hastalara kateter uygulama
endikasyonlar1 arasinda hizli mayi replasmani ve CVP Ol¢iimii biiylik bir orana

(%92) sahipken, periferik yolun bulunamamasi nedeni ile santral yol acilmasi
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oldukea kiiciik bir orana (%8) sahiptir. Ovayolu ve arkadaslarinin (43) yogun bakim
tinitesinde SVK uygulanan hastalar ile yaptiklar1 ¢calismada hastalara SVK takilma
endikasyonlar1 arasinda hemodiyaliz tedavisi (23,8) ile hizli kan ve siv1 replasmani-
santral vendz basing monitdrizasyonu i¢in kateter takilmasi esit dagilima (%23,8)
sahiptir. Calismamizda benzer sekilde her iki kateter tiirlinde de endikasyon (%47,5)

hastalarin hizli mayi ve ilag destegine gereksinim duymalaridir.

Calismamizda hastalara pompa kullanilmaksizin uygulanan infiizyon
nedenleri aragtirllmigtir. Pompa kullanilmadan uygulanan inflizyonlarin biiyiik bir
kismii antibiyotik tedavileri (%75), bir kismmi (%20) IV mayi iginde ilag
uygulamalari, ¢ok az bir kismin1 (%5) ise kan ve kan iriinleri transfiizyonu
olusturmaktadir. Tirkiye'de yapilan calismalarda hastaneye yatan hastalarin %36-
62,3’linde antibiyotik kullanildig1 bildirilmistir. Karahocagil ve arkadaslarinin (46)
yaptiklar1 ¢aligmada hastanede yatan hastalarin yarsinin antibiyotik kullandigi
belirlenmigtir. Ovayolu ve arkadaslarinin (43) yogun bakimda yatan hastalar ile
yaptiklar1 calismada SVK wuygulanan hastalarin biiylik bir kisminda (%388,1)
antibiyotik kullanildig1 tespit edilmistir. Sagar ve arkadaglarimin (47) yillara gore
antibiyotik kullanimma iliskin yaptiklari nokta prevelans calismada, 2003 yilinda
hastalarin yariya yakininda (%49); 2004 ve 2005 yillarinda yarisindan fazlasinda
(2004 y111:%53; 2005 y1l1:%61) antibiyotik kullanildig: belirlenmistir. Caligmamizda
da hastalarin biiyiik bir kismina antibiyotik uygulanmasi literatiir verileri ile uyumlu

olarak oldukca ytiksektir (%75).

Calismamizda hastalarin intravendz yolla aldiklar1 mayi ve ilag infiizyon
durumlari incelendiginde; tekli infiizyonlarin yariya yakininin (%50,8) sadece mayi
uygulamasi ve mayi i¢inde ila¢ uygulamasi (%48,3), kiigiik bir kisminin (%0,8) ise
sadece ila¢ uygulamasi seklinde oldugu goriilmektedir. Coklu inflizyonda ise
hastalarin yarisina yakin1 (%43,4) sadece mayi uygulamasi, yarisindan fazlasi
(%52,7) mayi iginde ilag uygulamasi, kiigiik bir kismi (%3,9) ise sadece ilag
inflizyonu almistir (Tablo 4.2). Bu bulgu degerlendirildiginde pompa ile verilen tekli
ve coklu inflizyon durumlarinda hastalara ilag ve mayilerin birlikte verilme

yiizdesinin oldukga biiyiik oldugu dikkat cekmektedir.
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Tek mayi/ilag inflizyonu alan hastalarin biiyiikk bir kismima (%87,6)
intravendz inflizyon pompasi kullanilarak mayi verildigi, bir kismina (%12,4) ise
pompa kullanilmaksizin mayi verildigi, birden fazla (¢coklu) ilag/mayi destegi alan
hastalarin yarisindan fazlasina (%69,3) intravendz infiizyon pompas: kullanilarak
mayi verildigi, bir kismina (%30,7) ise pompa kullanilmaksizin intravendz infiizyon
destegi saglandig1r goriilmektedir (Tablo 4.2). Bu bulgudan da anlasilacagi iizere
klinikte kullanilan pompa sayilar1 sinirhh  oldugu i¢in, ¢oklu infiizyon
uygulamalarinda pompa kullanilmaksizin ~ verilen mayi miktarinin arttig1

goriilmektedir.

Intravendz yolla verilen mayi/ilag uygulamalarinda infiizyon pompast,
basinci, infiizyon hizi ve verilen sivi hacmi saatlik olarak izlenmeli ve
kaydedilmelidir. Tiim baglant1 yerleri ve infiizyon seti saatlik olarak, biikiilme ve
sizint1 yoniinden kontrol edilmelidir (8). Bizim ¢aligmamizda intravendz inflizyon
pompa kullanilan 120 hastanin 68’sine  (%56,7) aynm1 zamanda pompa
kullanilmaksizin intavenéz yolla mayi uygulanmistir. Pompa kullanilmaksizin
uygulanan IV tedavi sayisinin azaltilmasi, hastalarin saatlik mayi ve ila¢ dozlarinin

kontrolii agisindan son derece dnemlidir.

Calismamizda intravendz infiizyon destegi alan hastalarin biiyiik bir kisminda
(%90) komplikasyon gelismezken, bir kisminda (%10) ise komplikasyon geligmistir.
Gelisen komplikasyonlar arasinda ilk siray1r damar yolunda tikanma (%66,7), ikinci
siray1 ise (%25) ekstravazasyon almaktadir. Tromboflebit, IV tedavilerin en sik
goriilen, major komplikasyonudur. Literatiirde insidans1 %25 ile %43 arasinda
bildirilmektedir (48, 49). 5161 periferik venodz kateterin dahil oldugu ¢ok merkezli
bir ¢alismada tromboflebit insidanst %2,5 olarak bildirilmistir (50). Ovayolu ve
arkadaglarinin (43) yaptiklar1 ¢alismada SVK’e bagli komplikasyon gelisme sikligi
%14,3 (enfeksiyon, tikaniklik) olarak saptanmistir. Mentes ve arkadaglarinin
yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin bir kisminda (%14) katetere bagli komplikasyon
(enfeksiyon) geligmistir. Bizim calismamizda ise diger ¢alismalara benzer sekilde

katetere bagli komplikasyon gelisme orani %10 olarak belirlenmistir (Tablo 4.3).
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Calismamizda hastalarin femoral bolgesinde %26,3, jugular bdlgede %17,6,
ist ekstremite venlerinde %8 oraninda intravendz tedavi komplikasyonu gelismistir
(Tablo 4.4). Eski tarihli literatiirde uzun doénem femoral ven kateterizasyonunun
derin ven trombozuna egilimi arttirdig1 ancak, toplam komplikasyon oranini diger IV
yollardan farkli sekilde etkilemedigi bildirilmektedir (53, 54). Ancak giiniimiizde
femoral ven kateterizasyonunun enfeksiyon, tromboz ve diger komplikasyon
oranlarii artirdigr bilinmektedir. Yapilan bir ¢calismada SVK kaynakli enfeksiyon
oraninin sirasiyla femoral, jugular ve subklavian bolgelerde oldugu belirtilmistir.
Kateter bakimi, takilmasi, kullanimi konusunda yapilacak uygulamalar da enfeksiyon
oranlarinda etkili olmaktadir. Yas (bebekler ve yaslilar), immiin yetmezlik, altta
yatan diger hastaliklar (diyabet, tiimor,...), parenteral beslenme gereksinimi, var olan
diger enfeksiyonlar, direngli mikrorganizmalarla olusmus flora ve o&dem gibi
parametreler enfeksiyon oranlarmi arttirmaktadir. Bizim calismamizda da femoral

bolgede takilan kateterlerde daha fazla sayida komplikasyon gelismistir (Tablo 4.4).

Calismamizda inflizyon komplikasyonu gelisen hastalarda ortalama infiizyon
stiresi 7,17 giin, gelismeyen hastalarda ise 3,68 giin olarak belirlenmistir (p<0.05)
(Hata! Basvuru kaynagi bulunamadi.Tablo 4.4). Baska bir ifade ile komplikasyon
gelisen hastalarin ortalama infiizyon siireleri komplikasyon gelismeyenlerinkinden
daha uzundur. Komplikasyon nedenleri arasinda en yaygin goriilen tromboflebit
siklig1, kateterin damarda kalis siiresi ve inflizyon siiresi ile dogrudan iliskilidir.
Kaniilasyon siiresi, inflizyon tromboflebitinin primer belirleyicisidir. 72 saatten daha
uzun siire damarda tutulan periferik kateterlerin %2-5 oraninda sepsis riski yarattig
bildirilmektedir. Baz1 yayinlar ve Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (Centers for
Disease Control and Prevention), flebit riskini minimuma indirmek i¢in her 48-72
saatte bir kateterlerin ve ven giris yerlerinin degistirilmesini 6nermektedir. Flebit
egilimi yliksek olan riskli hastalarda, yliksek flebitojenik karigimlarin uygulandigi
durumlarda kateter degisimi 24 saatte bir yapilabilir. Hessov ve arkadaslarinin (49)
calismasinda, siirekli IV infiizyon alan hastalarda tromboflebit gelisme riskinin her

inflizyon giinti %2,1 ile %2,6 arasinda arttig1 bildirilmistir.



60

Calismamizdan elde ettigimiz bulgulara gore hastalara verilen infiizyon sivisi
miktar1 arttikca intravendz komplikasyon gelisme orami da artmaktadir (p<0,05)
(Tablo 4.4). Ayrica hastalara mayi icinde toplam 100 adet ilag uygulamasi
yapilmugtir  (Tablo 4.4). Infiizyon uygulamalarinin  %11’inde intravendz
komplikasyon gelismistir. Bu komplikasyonlarin dagilimina bakildiginda %0,9 NaCl
icinde uygulanan prednol tedavilerinde komplikasyon gelisme siklig1 en fazladir. Bu
durumdan da anlasilacagi iizere infiizyon soliisyonlar1 ve icine katilan ilaglarin
ozelligine bagl olarak intravendz komplikasyon gelisme siklig1 da etkilenmektedir.
Hessov ve arkadaslarinin (49) yaptiklari bir calismada, 96 vakada 529 infiizyon giinii
sonunda tromboflebit oran1 %6,1 iken, mayide %10 invertaz (siikrozu glikoz ve
friikktoza parcalayan enzim) olmasi durumunda bu oran %9,7’ye, potasyum iceren
mayilerde %0,9’a, %20 intralipid ve %10 aminosol icerenlerde %23,1°e ¢ikmistir.
Bu durumdan da anlasilacagi iizere infiizyon soliisyonlarinin miktari, tiiri ve

igerikleri komplikasyon gelisme durumunu etkilemektedir.

5.2.  Enteral Infiizyon Tedavisi Alan Hastalara Iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Beslenme pompasi kullanimi, hastaya verilen besinin diizenli génderilmesini
ve izlemin kolay yapilmasini saglar. Uysal ve arkadaglarinin yaptigi ¢aligmada tim
kliniklerde, hastalara besinlerin beslenme pompasi araciligl ile standart bir hizda
verildigi belirlenmistir. 2003 yilinda ESPEN (European Society of Parenteral and
Enteral Nutrition)’in yaptig1 calismada hastalarin %43’{inde besinler hastalara pompa
araciligr ile %57’sinde ise pompasiz gravite setleri kullanilarak verildigi
belirlenmistir (59). Besinlerin uygun hizlarda verilmesi, bir biitlinliik i¢inde kapali
bir sistemle verilmesi, hasta izleminin kolaylagmasi gibi katkilar1 nedeniyle enteral

yolla beslenen hastalarda enteral inflizyon pompasi1 kullanim1 son derece dnemlidir.

Enteral beslenmede besinler siirekli, aralikli ya da bolus inflizyon seklinde
uygulanabilmektedir. Bolus tipi enteral inflizyon, herhangi bir 6zel arag-gerec
gerektirmedigi i¢in uygulanmasi kolaydir. Ancak bu tip infiizyon gastrodzefageal
reflii olusumunu ve aspirasyon riskini artirabildigi i¢in aspirasyon riski olmayan
olgularda onerilmektedir. Pompa ile enteral inflizyon uygulamasi ise aspirasyon riski

artmis olgularda ve sindirim sistemi hastalig1 olanlarda 6zellikle tercih edilmektedir.
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Calismamizda hastalarin  hicbirinde bolus tipte inflizyon kullanilmazken, bir
kisminda (%10) aralikli beslenme, biiyiik bir kisminda (%90) ise siirekli tipte enteral
beslenme yontemi kullanilmistir (Tablo 4.7). Benzer sekilde Uysal ve arkadaslarinin
(55) yaptiklar1 calismada hastalarin biiylik bir kismi (%78,8) aralikli, bir kismi
(%21,2) ise siirekli infiizyon yolu ile beslenmislerdir. Girgin ve arkadaslarinin (56)
evde enteral yolla beslenen hastalarla yaptiklar1 ¢alismada hastalarin yarisina yakini

(%40,7) aralikl1, bir kismi ise (%38,9) siirekli infiizyon yontemi ile beslenmislerdir.

Calismamizda hastalarin  beslenmesi i¢in nazogastrik yol (%72,5),
gastrostomi ise (%27,5) oraninda kullanilmistir (Tablo 4.7). Girgin ve arkadaslar
(56) calismalarinda hastalarin bir kismint (%36,8) cerrahi yontemle yerlestirilmis
jejunostomi kateteri, bir kismini da (%28,1) nazogastrik tiiple beslemislerdir.
Hebuterne ve arkadaslarinin (57) calismasinda olgularin yarisindan fazlasi (%58,2)
PEG kateteri ile beslenirken, bir kism1 da (%29,3) nazogastrik yolla beslenmislerdir.
De Luis ve arkadaglarinin (58) ¢aligmalarinda olgularin yarisindan fazlasina (%70,1)
enteral beslenme destegi orogastrik yolla saglanmistir. Diger bir c¢alismada (59)
hastalarin biiyiik bir kisminda (%92) gastrostomi, az bir kisminda (%6) jejunostomi
kateteri, sadece 1 olguda nazogastrik tiip kullanilmistir. 2003 yilinda ESPEN’in
yaptig1 caligmada hastalarin %58,2’sinde PEG, %?29,3’linde NG, %5,4’linde ise
cerrahi jejenostomi yolu kullanilmistir. Bu bulgulardan anlasilacagi {izere hastanin
durumuna, klinik deneyime ve izlem olanaklarina gore tercih edilen enteral beslenme

yontemleri farklilik gosterebilmektedir.

Terminal donemde, oral alimin 5-7 gilinden uzun siire bozuldugu veya
bozulmasi beklenen durumlarda, malniitrisyon, biling kaybi, yutma giigligii, kismi
intestinal yetmezlik, komplike olmayan pankreatit ve anoreksiya nervozali hastalarin
beslenmesinde enteral tiiple beslenme (ETB) uygulanabilmektedir (60).
Caligmamizda hastalar oral alimin kapali olmasi (%35,4), yutma refleksinin
olmamas1 (bilinci kapali-yataga bagimli) (%30,8), aspirasyon riski (%29,2) ve
solunum sikintist (%4,6) (bilingli-yataga bagimsiz) nedenleri ile enteral yolla
beslenmislerdir (Tablo 4.7). Girgin ve arkadaslarinin (56) evde enteral yolla beslenen

hastalarla yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin biiyiik bir kismi (%72,2) bilingli- bagimsiz,
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bir kismi (%16,7) bilingli-yataga bagiml, bir kismi da (%]11,1) bilingsiz-yataga
bagimli olarak takip edilmistir. ESPEN’in 2003 yilinda yaptig1 ¢ok merkezli bir
calismada, evde enteral yolla beslenen hastalarin %44’iinde norolojik hastalik,
%30,2’sinde bas ve boyun kanserleri, %10,6’sinda gastrointestinal sistem
hastaliklari, %7,2’sinde ise geriatrik beslenme sorunlari oldugu belirlenmistir (60).
Akincit ve arkadaslarinin, yogun bakimda PEG islemi uygulanmis hastalarla
yaptiklar1 ¢caligmada, hastalar serebrovaskiiler olay, kafa travmasi, KOAH, hipoksik
ensefalopati, ensefalit, pnomoni, Gullian Barre Sendrom (GBS) tanilar1 ile
izlenmiglerdir (61). Girgin ve arkadaslarinin (56) evde enteral yolla beslenen
hastalarla yaptiklar1 ¢calismada hastalarin yarisindan fazlasinin (%59,5) onkolojik, bir
kisminin (%31,5) ise ndrolojik bir hastaliga sahip oldugu belirtilmistir. Literatiir ile
uyumlu olarak ¢aligmamizda da hastalar norolojik nedenler, solunum sikintis1 gibi
nedenlerle enteral yolla beslenmislerdir. Gelistirilen yerli iiretim olan pompa ile evde
bakimin 6neminin giderek arttig1 giiniimiizde hem yasl hastalarin beslenmesi hem de
norolojik sekeller nedeni ile oral yoldan beslenemeyecek hastalarin beslenmeleri

hasta ve hasta yakinlar1 agisindan oldukga pratik bir yol olacaktir.

Calismamizda enteral yolla beslenen hastalarin %27,5’inde komplikasyon
gelismistir.  Gelisen komplikasyonlar ise distansiyon bulanti-kusma beslenme
tiipliniin sizdirmasi-yerinden ¢ikmasi, gastrostomi ¢evresinde ilireme, aspirasyon ve
diyaredir (Tablo 4.8). Girgin ve arkadaglarinin (56) evde enteral enteral yolla
beslenen hastalarla yaptiklar1 ¢aligmada en sik karsilagilan komplikasyonlar sirasiyla
(%22,2) konstipasyon, (%9,3) bulanti, (%7,4) kusma ve (% 3,7) diyaredir. De Luis
ve arkadaslar1 (58) ile Schnedier ve arkadaslarinin (63) caligmalarinda en sik yasanan
komplikasyon diyare, McNamara ve arkadaglariin (62) yaptiklar1 ¢alismada ise
kusma olarak belirtilmistir. Yapilan diger c¢alismalara bakilacak olursa
komplikasyonlarin farkli dagilimlara sahip oldugu dikkat ¢ekmektedir. Literatiirde
enteral beslenmeye bagli komplikasyon cesitlerinin farkli dagilim goéstermesinin,
hemsirelerin uyguladiklar1 bakim yontemleri, hastanelerin enteral beslenmeye iliskin

uyguladiklar1 prosediirler (enteral set degisimi vb.), hastalarin bireysel farkliliklari,
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uygulanan beslenme tedavilerinin ¢esitliligi ve beslenme soliisyonlarinin saklanma

kosullar ile baglantili olabilecegi diisiintilmiistiir.

Nazogastrik tiip, hemsirelik uygulamalar1 sirasinda, hastanin bilingsiz bir
sekilde tiipli geri ¢ekmesi ile tlip kazara yer degistirebilir ya da cikabilir (64, 65).
Yapilan klinik gozlemler ile hastalarin kazara beslenme tiipiinii ¢ektigi, tliplin hasta
yakinlar1 ya da hastalarin kendileri tarafindan tekrar buruna sabitlendigi goézlenmistir.
Tipiin disarida kalan uzunluk O6lgiimii, tiipiin yer degistirdiginin belirlenmesinde
onemli bir uygulamadir (66, 67). Calismamizda nazogastrik yol ile beslenen
hastalarda daha fazla sayida komplikasyon gelismistir (%72,7) (Tablo 4.11). Bu
bulgudan da anlasilacagi iizere enteral giris yollart enteral beslenme

komplikasyonlarini etkilemektedir.

Enteral beslenen hastalara besin verildikten sonra su verilmesi hem hastanin
sivi ihtiyacinin karsilanmasini hem de beslenme tiipiiniin tikanmasini 6nleyen bir
uygulamadir. Calismamizda enteral beslenme destegi alan hastalarin beslenme seti
ve torbalarinin yikanmasinda igme suyunun (%60) musluk suyuna (%40) oranla daha
fazla kullanildigr gorilmiistiir (Tablo 4.9). Servislerdeki hemsirelere, hastalarin
enteral set ve torbalarinin yikanmasi amaci ile kullanilan soliisyonlarin miktarlari
soruldugunda, hemsirelerin bir kism1 50 cc, bir kism1 75 cc, diger kismi ise 100 cc
soliisyon kullanarak yikama yaptiklarini ifade etmislerdir (Tablo 4.9). Hemsirelerin
bir kism1 4 saatte bir, biiylik bir kismi1 8 saatte bir ve bir kismi1 da 12 saatte bir
hastalarin setlerini yikadiklarin1 ifade etmislerdir. Hemsirelere, beslenme sonrasi
setlerin yitkanma durumu soruldugunda biiyiik bir kismi1 (%70) hasta enteral yoldan
beslendikten sonra setleri yikamadigini ifade etmislerdir (Tablo 4.9). Literatiirde
hemsirelerin enteral beslenme sonrasi seti yikama uygulamasini arastiran bir
calismaya rastlanmamustir. Ancak enteral yolla ilag uygulamalarindan sonra setin
yikanmasina iligskin calismalara rastlanmistir. Uysal ve arkadaslarinin (55) yaptiklari
calismada hemsirelerin tamaminin kati formdaki ilaglar1 ezdikten sonra 30cc su ile
sulandirarak beslenme tiiplinden enjektorle verdikleri belirlenmistir. Beslenme
tiiptinden kat1 ilaglarin ezilerek verilmesi tiipiin tikanmasina yol agan nedenlerden

birisidir. Literatiirde, tiip tikanma orani %2-12 arasinda degismektedir. Tikanma
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nedeni olarak tiipten tablet seklindeki ilaglarin yeterince ezilmeden verilmesi, ilag ya
da besinin tiip liimenine yapismasi, beslenme i¢in kiigiik ¢apli tiiplerin kullanilmasi
gosterilmektedir (16, 35, 68, 69). Yapilan calismalara gdre, miimkiin oldugunca
beslenme tiiplinden kati formadaki ilaglarin verilmemesi, zorunlu ise ilag
uygulamasindan Once ve sonra tiipiin 30 cc su ile yikanmasi, ilacin iyice ezildikten
sonra en az 30 cc su ile sulandirilarak verilmesi Onerilmektedir (16, 68, 70, 71).
Hemsirelerin, beslenme tiiplinden kat1 formdaki ilaglar1 ezerek vermeleri literatiirde
yer alan oOneriler ile kismen uyusmamasina ragmen bu uygulama zorunlu olarak
yapilmaktadir. Kat1 formdaki ilacin beslenme tiipiinden hastaya verilmesi hekimin
kararidir ancak tiipiin tikanmasmi Onleyecek sekilde uygulamak hemsirenin
sorumlulugudur. Hemgsirelerin tliplin  tikanmasin1  Onleyecek sekilde ilag
uygulamalarin1 gergeklestirmeleri olumlu olmakla birlikte tikanma riskinin her
zaman bulundugu unutulmamalidir. Bu bulgular bize beslenme setlerinin yikanmasi
konusunda hemsireler arasinda standart bir uygulama olmadigini géstermektedir. Bu
uygulamada standardizasyon olmamasinda ise hastanelerin uyguladiklar1 politikalar
etkili olabilmektedir. Ozellikle uzun siire evde enteral beslenme destegi ile takip
edilecek hastalarin yakinlarina evde bu uygulamalari yapabilmeleri i¢in enteral
beslenme egitimi verilmektedir. Bu egitimlerde hemsireler hasta yakinlarimi
bilgilendirdikten =~ sonra  hastanin ~ beslenmesini  yakinlarinin  izlemine
birakabilmektedirler. Bu nedenle setleri yikama islemini hasta yakinlar1 yapmaktadir.
Hemsirenin kontrol ve uygulama alanindan ¢ikan set yikama sorumlulugu nedeniyle
calismamizda hastalarin  biiyilkk kisminin  (%70) seti beslenme sonrasi

yikanmamaktadir.

Total enteral beslenen hastalarda besin intoleransinin belirlenmesinde siklikla
kullanilan yontem GRV ol¢iimiidiir (68, 72, 73, 74). Calismamizda hemsirelerin
yarisindan fazlasinin (%60) 4 saatte bir, bir kisminin (%2,5) 6 saatte bir, bir kisminin
ise (%32,5) 8 saatte bir ve (%5) 12 saatte bir rezidli kontrolii yaptigr goriilmiistiir.
Arastirmaya katilan hastalarin biiyiik bir kisminda (%87,5) rezidii goriilmezken, bir
kisminda (%12,5) rezidii gelistigi gozlenmistir (Tablo 4.10). Arastirmaya katilan

hemsirelerin tamami hasta beslenmeden 6nce mutlaka rezidii kontrolii yaptiklarini
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ifade etmislerdir. Uysal ve arkadaslarinin (55) yaptig1 calismada, tiim hemsirelerin
aralikli beslenen hastalarda her beslenmeden once, siirekli beslenen hastalarda 4-6
saat araliklarla GRV’yi oOlctiikleri belirlenmistir. ESPEN (16); aralikli beslenen
hastalarda her beslenmeden Once, siirekli beslenen hastalarda 6-8 saat araliklarla
GRV’nin 6lgiilmesini 6nermektedir. Bowman ve arkadaslari (75) aspirasyon riskinin
azaltilmasinda GRYV o6l¢limiiniin 6nemli oldugunu ve GRV 6l¢iim sikliginit ESPEN’in
onerisinde oldugu gibi uygulanmasi1 gerektigini belirtmistir. Hemsirelerin GRV
Ol¢im zaman ve sikligi, literatiirde belirtilen zaman ve siklik ile uyumlu
bulunmustur. Bu sonuca gore, GRV ol¢limiine iligkin literatiirde yer alan 6nerilerin

hemsireler tarafindan klinik alanda uygulamaya gecirildigi soylenebilir.

5.3. Intravenoz-Enteral Pompa Kullanan Hemsire Goriislerine Iliskin
Bulgularin Tartisilmasi

Arastirmamizda klinikte ¢alisan ve infiizyon-enteral pompa tiirlerini kullanan
hemsirelerin goriisleri alinmistir. Cihazin tasinmasi (sirasiyla, inflizyon pompa
%67,5; enteral pompa 9%25), cihazin monte edilmesi (%52,5, %32,5) ekran
aydinlatmasi (%27,5, %17,5), bataryanin dayanma stiresi (%57,5, %52,5), alarm ses
seviyesi (%5, %2,5), ortalama alarm ¢6zme siiresi (9 dk, 8 dk), ekran aydinlatmasi
(%17,5, %27,5) gibi teknik ozelliklere iliskin verilen yetersiz goriisleri intravenoz
inflizyon pompasi i¢in artmaktadir. Cihazin tus takimi hassasiyeti (%7,5, %15), setin
yerlestirilmesi (%12,5, %17,5), ekranin okunmasi (%10, %17,5), tikaniklik alarmi
(%12,5, %22,5), ekrandaki simgelerin anlasilirh@ (%20, %25) gibi teknik
ozelliklerde de verilen yetersiz goriisleri enteral pompa i¢in artmaktadir (Tablo 4.12,
Tablo 4.13). Cihaz taginmasi ve monte edilmesi Ozelliklerinde enteral pompanin
inflizyon pompasina oranla aldig1 ortalama puanlar daha yiiksektir. Hemsirelerin
intravendz ve enteral pompalar tasima ve monte etme 6zelliklerine iliskin verdikleri

goriisler arasindaki fark istatiksel agidan anlamli bulunmustur (Tablo 4.14).

Kliniklerde kullanilan infiizyon ve enteral pompalarinin teknik 6zelliklerine
iliskin hemsirelerin goriiglerinin farkli olmasinda cihazlarin yurt digindan temin
edilmesi, kullanimi konusunda profesyonel egitim almamalari, meniiniin genellikle

Ingilizce olmasi, hemsirelerin ¢ogunlukla deneme-yamlma yontemi kullanarak
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pompalardaki teknik problemleri ¢6zmeye ¢alismalar1 gibi nedenlerin 6nemli bir yere
sahip oldugu diisiiniilmektedir. Saglik profesyonellerine 6zellikle de hemsirelere bu
cithazlari alim1 konusunda goriis sorulmamaktadir. Kurum politikalar1 geregi secilen
inflizyon pompalar1 kullanilmak durumundadir. Bu cihazlar teknik problem
durumlarinda yetkili bakim servisi tarafindan onarilarak yeniden kuruma verilmekte,
dolayisi ile hemsireler teknik problemlerin nasil ¢oziilecegi konusunda da yeterli

egitimi alamamaktadirlar.

(Calismaya katilan hicbir hemsire, her iki pompanin teknik 6zellikleri i¢in ¢ok
yeterli goriisii belirtmemistir. Intravendz infiizyon pompasinda ¢ok yeterli bulduklar
ozellik %40 orani ile tikaniklik alarm 6zelligi, enteral pompa i¢in ise %27,5 oraninda
sette hava, tikamiklik ve batarya zayif alarm ozellikleridir. Bir baska ifade ile
hemsirelerin yaridan fazlasinin piyasadaki pompalarin teknik 6zelliklerini ¢ok yeterli

bulmadiklar1 ifade edilebilir (Tablo 4.12, Tablo 4.13).

Tamami yurt disindan temin edilen cihazlarin meniileri genellikle
Ingilizcedir. Bilindigi iizere {ilkemizde hemsirelik egitimi veren kurumlarda Ingilizce
egitimi konusunda standart bir uygulama bulunmamaktadir. Farkli kurumlardan
mezun olarak kliniklerde ¢aligmaya baslayan hemsireler bilgi diizeyleri paralelinde
bu pompalar1 kullanirken problem yasamaktadirlar. Arastirma veri toplama formunda
sorulmamakla birlikte uygulama sirasinda yapilan gézlemler kapsaminda ingilizce
seviyesi iyi olan hemsirelerin cihazlarin kullanimi konusunda daha rahat olduklari,
deneyim yili fazla olan ve yogun bakimlarda calisanlarin ise cihazlara iliskin teknik

sorunlarda ve bunlarin ¢éziimiinde ¢ok daha hizli hareket ettikleri gézlenmistir.

5.4. Gelistirilen Prototipin Tasarimina Tliskin Bulgularin Tartisiimasi

Patent ¢alismalar1 ve literatiir incelemesinde beslenme ve infiizyon pompasini
tek sistemde birlestiren bir caligmaya rastlanmamustir. Gelistirilen bu cihaz ile
kullanicilara IV infiizyon ve beslenme destegi tek sistemde saglanacak bdylece iki
ayr1 cihaza olan gereksinim ortadan kalkacaktir. Tiirkiye, tibb1 cihazlar konusunda

%85 yurt disina bagimlidir (3, 88). Dolayisi ile bu cihazlarin maliyeti oldukca
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yuksektir. Gelistirilen bu cihaz1 kullanan kurumlar ve bireyler daha diisiik maliyet ile

tedavi gereksinimlerini karsilayacaklardir.

Ozellikle yogun bakim gibi kritik hastalarin izlendigi iinitelerde hastalarin
durumu anlik degisebilecegi icin ila¢ dozlar1 ve verilen mayi miktarlar1 da sik sik
degisebilmektedir. Bu nedenle onceki ilag ya da mayi tedavisi devam ederken
hastanin tedavi planinda degisiklik yapildiginda birden fazla sayida infiizyon
pompasina gereksinim duyulabilmektedir. Bu pompalarin baglant1 aparatlari, askilik,
kablo sayilar1 da artmaktadir. Gelistirilen bu cihaz ile iki ayr1 cihazin isgal ettigi alan
azaltilacaktir. Gereksiz kablo baglantisi, kalabalik (iki cihaz-iki priz = girisi

kullanirken, yeni cihazda tek girig) goriiniim ortadan kalkacaktir.

Calismamizda yogun bakimlarda pompa kullanim oraninin genel servislere
gore (2/1,1) yaklasik iki kat fazla oldugu belirlenmistir (Tablo 4.5). Yogun bakim
ortamindaki invazif girisimlerin fazla olmasi, yakin kardiyak ve hemodinamik izlem,
solunum destegi gibi uygulamalarin yanina bir de fazla sayida infiizyon pompasinin
eklenmesi nedeni ile daha fazla giiriiltii olugsmaktadir. Gelistirilen cihaz g¢alisirken

daha az ses yapacagi i¢in kliniklerdeki giiriiltii azaltilmis olacaktur.

Kliniklerde bazi durumlarda infiizyon ya da beslenme pompalarinin kablo
baglantilar1 panelden ya da cihazdan ayrilabilmektedir. Ozellikle nobet usulii ile
calisan kurumlarda uykusuzluk faktoriine de bagli olarak bu gibi durumlar gézden
kagabilmektedir. Cihaz tek giris yolu ile elektrik destegi alacagi i¢in elektrik
kesintisi, kablo baglantilarinin ayrilmasi gibi durumlarda kullaniciya uyari verilecegi

i¢in infiizyon uygulamalarindaki kesintilerin 6niine gecilecektir.

Bu arastirma ile ilk kez yerli bir firma sayesinde tamami Tiirk¢e meniiye
sahip bir cihaz gelistirildigi i¢in hem saglik personeli hem de evde bakim alan
hastalar cihazi daha kolay kullanabilecektir. Cihazdaki alarmlar, simgeler, infiizyon
durumlarmma iligskin bilgiler tek ekranda kolaylikla takip edilebilecegi i¢in alarm
verildigi durumlarda hemsireler, tek sistemde birlestirilen pompalara zaman

kaybetmeden hizlica miidahale edebileceklerdir.
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5.5. Gelistirilenn Prototipin Uzman Miihendis ve Hemsireler Tarafindan
Uygulanmasina Iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Cihazin agirligimin 1-1,5 kg olmasi, giiriiltii yapmadan calismasi, montajinin
kolay olmasi, bataryanin bitmesine 30 dakika kala batarya az uyaris1 vermesi, gii¢
kaynagindan ¢ikma uyari vermesi, agildiginda ekranda ayn1 hasta/farkli hasta uyarisi,
vermesi, hasta kayitlarin1 yapmasi, ekraninin rahat okunmasi, simgelerinin anlagilir
olmasi, inflizyon oOzellikleri-zaman sayaci-voliim hesaplarin ekranda siirekli
gosterilmesi, cihazin tim kombinasyonlarda inflizyonlar1 gerceklestirmesi, mayi ve
ilag dozlarin1 hatasiz hesaplamasi, sette hava, tikaniklik nedenleri ile akis hatasi
durumunda uyar1 vermesi gibi 6zellikler uzman miihendis tarafindan test edilmistir.
Uzman miihendis, prototipin teknik 6zelliklerinin %88,9’una iliskin olumlu goriis
bildirmistir. Uzman miihendisin gelistirilen prototipe iliskin olumlu goriis vermesinin
nedeninin piyasada inflizyon ve beslenme pompasina iliskin 6zelliklerin incelenerek,
hemsire goriislerinin alinmasi ve arastirmanin miihendislik alaninda lisans yapan bir

hemsire tarafindan yapilmasi sonucu oldugu diisiiniilmektedir.

Hemsirelerin %42,9’u gelistirilen prototipi basarili bulurken %14,3°1 ilag
hesaplama ekraninin karigik oldugunu ifade etmistir. Cihazda ¢ok adimh
programlama dili ile ilag hesaplama algoritmasi olusturulmustur. Hasta giivenliginin
saglanmasi, ilag dozlarinin dogru hesaplanmasi i¢in ¢ok titiz ¢alisildig1 i¢in menii her
adimda hemsirelerin verdigi komutu dogrulatmaktadir. Piyasadaki cihazlardan farkl
oldugu ve kullanimi konusunda hemsirelerin pratigi olmadigr i¢in bu goriislerin
bildirilmesi beklenen bir durumdur. Tasarlanan prototip gelistirilebilir 6zelliktedir ve

kullanim sirasinda ortaya ¢ikan oneriler dogrultusunda tekrar gézden gegirilecektir.
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SONUC VE ONERILER
Sonuclar

1. iIntravenoz infiizyon Tedavisine iliskin Sonuclar

Hastalarin %26,7’sinde birden fazla sayida inflizyon pompasina gereksinim
oldugu belirlenmistir.

Caligmaya katilan hastalara intravendz inflizyon verme nedenleri, intravendz
yolla ilag tedavileri (%47,5), hastalarin oral alimlarinin kapali olmasi-hidrasyon
destegi (39,2) ve kan sekeri regiilasyonu (%13,3) uygulamalaridir.

Calismaya katilan hastalarin biiyiik bir kismina (%96,7) 1-15 giin boyunca
intravendz infiizyon destegi saglanmigtir. Hastalarin biiyliik bir cogunluguna
(%93,4) stirekli inflizyon tipi ile intraven6z uygulamalar yapilmstir.

Hastalarin biiyiik bir kisminda intravendz giris yolu olarak tist ekstremiteler
(162/270 1V giris say1s1) tercih edilmistir. Kullanilan kateterlerin biiyiik bir kisnu
(%75,8) periferik vendz kateterlerdir.

Hastalarin bir kisminda (%10) intravendz yolla uygulanan tedavilere iliskin
komplikasyonlar gelismistir. Gelisen inflizyon komplikasyonlar1 sirasiyla
tromboflebit (%66,7), ekstravazasyon (%25) ve infiltrasyon (%8,3)
komplikasyonlaridir. Bu komplikasyonlarin nedenleri ise hastalarinin pozisyonel
durumlar1 (%41,7), hastanede yatiglarin uzun stirmesi (%25), uygulanan yogun

mayi tedavileri (%16,7) ve cildin 6demli olmasidir (%16,7).

2. Enteral infiizyon Tedavisine Iliskin Sonuclar

Calismamizda hastalarin enteral infiizyon alma nedenleri; oral alimin kapali
olmasi (%35,4), yutma reflekslerinin olmamasi (%30,8), aspirasyon riski (%29,2)
ve solunum sikintisi (%4,6) problemleri olarak belirlenmistir.

Hastalarin biiylik bir kism1 (%90) 1-15 giin siiresince enteral yolla beslenme
destegi almislardir. Enteral yolla beslenen hastalarin biiyiik bir kismi (%90)
siirekli infiizyon tipi ile beslenmislerdir. Stirekli enteral beslenme uygulamalari

icin de enteral inflizyon pompalarinin kullanildig1 goriilmiistiir.
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e Hastalarin biiyiik bir kisminda (%72,5) enteral giris yolu olarak nazo-gastrik yol
tercih edilmistir. Hastalarin bir kisminda (%27,5) enteral beslenmeye iliskin
komplikasyon gelismistir. Bu komplikasyonlar sirasiyla distansiyon (%18,2),
bulanti-kusma (%18,2), beslenme tiipiiniin yerinden c¢ikmas1 (%18,2),
gastrostomi c¢evresinde lireme (%]18,2), aspirasyon (%18,2) ve diyare (9,1)
problemleridir.

e Enteral beslenmeye iliskin hemsirelik uygulamalarina bakildiginda ise
hemsgirelerin enteral yolla hastalar1 beslerken daha c¢ok i¢gme suyu (%60)
kullanarak  beslenme  setlerini  yikadiklar1  belirlenmistir.  Hastalarin
beslenmelerinden hemen sonra set yikama durumunda ise hemsirelerin biiyiik bir

kismi1 (%70) setleri yikamadiklarini ifade etmislerdir.

e Hemgsirelerin tamaminin rezidii kontrolii yaptigi, biiylik bir kisminin (%60) 4

saatte bir hastalarin rezidii durumlarini kontrol ettigi belirlenmistir.

6.1.3. Mevcut Pompalar Konusunda Hemsire Goriislerine fliskin Sonuclar

e C(Calismaya katilan hemsireler piyasada mevcut olan, intravendz inflizyon
pompasini tasima (%67,5), monte etme (%52,5), bataryanin dayanma siiresi
(%57,5) gibi 6zeliklerde yetersiz goriisli bildirmislerdir.

e Mevcut intravendz infiizyon pompalarinda istedikleri 6zellikler: bataryanin uzun
siire dayanmasi, ilag dozunun kolay hesaplanmasi, pompanin tasinabilir kiiciik,
hafif olmasi, az yer kaplamasi, montajinin kolay olmasi, Tiirkge meniiye sahip
olmasidir.

e Mevcut enteral pompalarinin degerlendirilmesinde ise bataryanin dayanma stiresi
(%52,5) ozelliginde yetersiz goriisii belirtmislerdir.

e Mevcut enteral pompalarda istedikleri 6zellikler: setin havasin1 kolay ¢ikarma,
hizli bir sekilde seti yikama, cihazin yikamali bir seti olmasi, bataryanin uzun
sire dayanmasi, kolay setlenmesi, Tiirkge meniiye sahip olmasi, her set
takildiginda hava alma 6zelligi olmamasidir.

e Hemgsireler, her iki pompa tiirii i¢cin de kendilerine verilen egitimler konusunda

yetersiz goriisii belirtmislerdir.
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6.1.4. Gelistirilen Prototip Konusunda Uzman Miihendis ve Hemsire

Goriislerine iliskin Sonuclar

Prototipe iliskin olarak uzman miihendis teknik 6zelliklerin %89,9’u i¢in olumlu,

%11,1’1 i¢in olumsuz goriis bildirmistir (Tablo 4.15).

Hemsirelerin %57,2’si prototipin taginma 6zelligini ¢ok yeterli bulmustur.
Hemsirelerin %14,3’0 prototipin monte edilmesi, ekraninin aydinlanma
miktar1 6zelliklerini yeterli, %85,7’s1 ¢cok yeterli bulmustur.

Hemsirelerin %28,6’s1 seti cihaza yerlestirme, cihazin ekranini rahat okuma,
alarm seviyesi Ozelliklerine iliskin yeterli, %71,4’ti ¢ok yeterli
goriisbelirtmistir.

Hemsirelerin %71,4’1 tus takiminin hassasiyetini yeterli, %28,6’s1 ¢cok yeterli
bulmustur.

Hemsirelerin %14,3°1 cihazin meniisiinii anlama 6zelligini yetersiz, %28,6’s1
yeterli, %57,1°1 ¢ok yeterli bulmustur.

Hemsirelerin %57,2’si ekran simgelerinin anlasilirligint yeterli, %48,2’si ¢ok
yeterli bulmustur.

Hemsgirelerin %1001 sette hava, tikaniklik ve infiizyon tamamlandi

alarmlarina iliskin ¢ok yeterli goriisii belirtmistir.
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Oneriler

Hemsirelere fliskin Oneriler

Hemsirelerin gereksinim duyduklar1 pompa sayisi, set sayilari, pompa
kullanirken yasadiklar1 teknik problemler ve bu problemlere iliskin
onerdikleri ¢0ziim yollarin1 kurumlarin ydneticilerine pompa alimini
gergeklestirmeden once etkili bir sekilde ifade etmeleri

Hemsirelerin sadece hasta bakimi degil, arastirma-gelistirme ve hatta
tasarlama stireclerindeki faaliyetleri ile saglik hizmetlerindeki etkinliklerini
artirmalari

Hemsirelerin  antibiyotikleri istenilen dozda ve hizda uygulamalan,
gelisebilecek ilag reaksiyonlarini kolay takip edebilmeleri i¢in intravendz
infiizyon pompa kullanimini artirmalari

Hemsirelerin hastalara IV yolla uyguladiklar ilaglari uygun mayilerde ve
Onerilen voliimlerde hazirlamalart ve bu mayi miktarlarint mutlaka
kaydetmeleri, saatlik takipler agisindan infiizyon pompalari kullaniminin
Oonemini kavramalari

Intravendz komplikasyonlarin dnlenmesi igin hasta pozisyonlarinin (kolun
sikigmasi, hastanin kolunun {iizerine yatmasi, femoral bolge kateterleri)
hemsireler tarafindan daha sik takip edilmesi, anormal bir durumda
inflizyonlarin sonlandirilmasi

Femoral bolgedeki bakim uygulamalarinda hemsirelerin asepsi tekniklerine
uymasi, siipheli durumlarda bu bdlgeden inflizyon yapmamalari

Hemsirelerin hastalar1 IV mayi desteginin gerekli olup olmamas: agisindan
yakindan izlemeleri, oral alimi artmaya baslayan hastanin IV mayilerinin
stoplanmas1 konusunda doktorlara durum bildirmeleri ve 1V infiizyon
stiresinin kisa tutulmasinin yararli oldugu bilincinde olmalari

Hastalarin damar yapilari, mayi kisitt durumlari, 6dem gibi sorunlarinin
degerlendirilmesi

Beslenme tiiplerinin seviyesinin izlenmesi, belli araliklarla degistirilmesi ve

temiz tutulmasi
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Gastrostomi bakimini verirken asepsi tekniklerine uyulmasi, hasta yakinlarina
bu konuda egitim verilmesi, egitim sonrasi hasta yakinlariin tiim islem
basamaklarini dogru olarak gergeklestirdiklerinden emin olunmasi

Ozellikle beslenme sirasinda aspirasyon komplikasyonunun onlenmesi igin
hasta pozisyonunu siirlayan bir durum olmadik¢a pozisyonun semi-fawler
olmasi ve hastanin sik sik kontrol edilmesi

Enteral yolla uzun siire beslenecek hastalar akut tablodaki saglik sorunlari
giderildikten sonra kurumlarda ya da evlerinde izlenebilmektedirler. Bu
hastalarin yakinlarina hemsireler enteral yolla beslenme konusunda egitim
verdikleri i¢in hasta yakinlar set yikama iglemini unutmakta ya da daha az su
ile yapmaktadirlar. Bu nedenle hemsirelerin hasta yakinlarin1 ¢ok iyi takip
etmeleri ve tiip tikanma komplikasyonlarini 6nlemeleri

Hemsirelerin enteral yolla besleme sonrasi setleri yikama konusunda standart

bir uygulama gelistirmeleri nerilmektedir.

Kurumlara iliskin Oneriler

Kurumlarin, 0&zellikle pompa kullanimi olmaksizin  yapilan mayi
inflizyonlarini azaltmak i¢in pompa sayilarini artirmalari

Kurum yoéneticilerinin 6ncelikle inflizyon pompa sistemleri olmak iizere diger
biyomedikal cihazlarin alimi1 konusunda hemsire goriislerine 6nem vermeleri
Infiizyon pompa sayilarinin artirilmasi maliyetleri yiikseltecegi igin hem
intravendz hem de enteral inflizyon saglayabilecek olan gelistirilmis bu
pompanin kurumlar tarafindan detayli bir sekilde incelenmesi ve klinikte
kullanimi i¢in fizibilite ¢caligmalarinin baslatilmasi

Hemsirelik ve biyomedikal miihendislik mesleklerinin buna benzer pek ¢ok
ortak caligma yiirtitmeleri

Universite ve sanayi isbirligi projelerinin artirilarak literatiir ve klinik bilgileri
ile miihendislik caligmalarinin birlestirilmesi ve katma degeri yiiksek

tiriinlerin tiretimi konusunda ¢alismalarin artirtlmasi 6nerilmektedir.
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9. EKLER

Ek 1. intravenéz Infiizyon Pompasi Kullanilan Hastalara iliskin Veri Toplama
Formu

Anket No. Uygulama Tarihi: / /2011

1.Boliim: Hasta Bilgileri

1. Yas: 2. Cinsiyvet: 00 Kadin O Erkek 3. Boy: 4 Kilo: 5. BKI:

6.Yattig1 servis: O Noéroloji YBU O Dahiliye YBU O Néroloji O Dahiliye
7.Kronik hastaliklar:

8. Servise yatma nedeni:

9.Servise kabul edildigi tarih:

2. Biliim intravenéz Tedaviye iliskin Bilgiler

10. Pompa diginda verilen giinliik intravendz mayi:

Infiizyon Tipi
(stirekli-aralikli- Kullanim
Adi Hiz/saat bolus) Volum/24 saat | Durumu

Mayi

Ilag

Mayi

Ilag

Mayi

flag
Mayi

flag

Mayi

Ilag

11. Pompa kullanmadan yapilan inflizvonun nedeni:
12. Pompa ile yapilan inflizyonun stiresi (/ giin):
13. Pompa ile yapilan inflizyonun nedeni/nedenleri.:

14. Hastada kullanilan intravenéz inflizyon pompa sayisi:



15. Hastada bulunan intravendz girig yolu:

16. Kateter takilma giini:

17. Mayi kisitlamasi: [0 Evet

18. Intavendz inflizyon pompasi kullanilan duruma iligkin 6zellikler:

O Hayir

infiizyon Tipi
(stirekli-aralikli- Kullanim
Adi Hiz/saat bolus) Volum/24 saat | Durumu
Mayi
1 z
Ilag
Mayi
2
flag
Mayi
3 .
Ilag
Mayi
4
flag
Mayi
5
flag
Mayi
6 .
Ilag
Mayi
A
Ilag
Mayi
8
flag
9
10

19. Intravensz inflizyon mayi uygulamasina bagh gelisen komplikasyonlar:

Komplikasyonlar

Nedenleri

84
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Ek 2 Enteral infiizyon Pompasi Kullamlan Hastalara iliskin Veri Toplama

Formu

Anket No. Uygulama Tarihi / /2011

1.Béliim: Hasta Bilgileri
1. Yag: 2. Cinsiyet: O Kadin O Erkek 3. Boy: 4.Kilo: 5. BKI:

6. Yattig1 servis: O Noroloji YBU O Dahiliye YBU 0O Néroloji O Dahiliye
7.Kronik hastaliklar:
. Servise yatma nedeni:

9. Servise kabul edildigi tarih:

2. Bliim Beslenmeye iliskin Bilgiler

10.Hastanin beslenme sirasindaki pozisyonu : O Semifawler O Swrtisti. O Lateral
11. Enteral beslenme nedeni:

12. Enteral girig yolu:

13. Beslenme kataterinin takilma tarihi:

14. Yirmidort saatlik enteral beslenmeye iliskin 6zellikler:

Beslenme soliisyonunun 1. soliisyon 2. soltisyon 3. soliisyon

Turii

Volum

Igerik

Hiz/saat

Sekli (stirekli, aralikli, bolus)

Baglama-bitig saatleri

Kalori/giin
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15. Enteral beslenmeye bagl geligen komplikasyonlar:

Komplikasyon

Nedeni

16. Enteral beslenme setinin yikanma durumuna iligkin veriler:

Yikama soliisyonun tiirii:

Yikama soliisyonun miktari:

Yikama siklig1 (saat aralig):

Setin yikanmast

17. Hastada rezidii kontrolii yapilma durumu:

O Beslenme dncesi

Kontrol siklig1 (saat aralig1):

Beslenme dncesi yapilma durumu:

O Beslenme sonrasi

Rezidii miktari:

O Hayir
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Ek 3. Kliniklerde intravenoz ve Enteral Pompalar1 Kullanan Hemsire Goriisleri

Formu

Cihaza fliskin Ozellikler Az Yeterli | Yeterli | Cok Yeterli
Cihazi kolay tagima

Cihaz1 kolay monte etme

Setin cihaza yerlestirilme kolaylig

Cihazin meniisiinii anlama

Cihazin ekranimm rahat okuma

Ekranin aydinlanma miktar1

Ekrandaki simgelerin anlasilirlig1

Cihazin tug takimmin hassasiyeti

Cihaz figte takili degilken bataryanin dayanma
siiresi

Size pompa kullanimi igin verilen egitim

Sette hava alarmi

Alarmlarin Tikaniklik alarmi
anlagilirlig

Infiizyonun tamamlanmas1

Bataryanin zayifligi

Alarm seviyesi
Pompada olmasini istediginiz 6zellikler:

Cihaza iliskin Ozellikler Az Yeterli | Yeterli | Cok Yeterli
Cihaz1 kolay tagima

Cihazi1 kolay monte etme

Setin cihaza yerlestirilme kolaylig

Cihazin meniisiinii anlama

Cihazin ekranim rahat okuma

Ekranin aydinlanma miktari

Ekrandaki simgelerin anlasilirligi

Cihazm tus takimmin hassasiyeti

Cihaz fiste takili degilken bataryanin dayanma
sliresi

Size pompa kullanimi igin verilen egitim

Sette hava alarm

Alarmlarin Tikaniklik alarmi
anlagilirlig

Infiizyonun tamamlanmas:

Bataryanin zayifligi

Alarm seviyesi
Pompada olmasini istediginiz dzellikler:




Ek 4. Gelistirilen Prototip Test Parametreleri Formu

88

Test Parametreleri

Evet

Hayir

1. Cihaz 1-1,5 kg arasinda m1?

2. Cihaz giiriiltii yapmadan ¢alistyor mu?

3. Cihaz aski aparatina kolaylikla monte ediliyor mu?

4. Bataryanin bitmesine 30 dakika kala batarya zayif uyarisi veriliyor mu?

5. Cihaz gii¢ kaynagindan ¢iktig1 durumlarda (elektrik kesintisi, kablolarin ¢ikmasi vb)

uyart veriyor mu?

6. Cihaz ilk agildiginda ayni hasta-farkli hasta uyarisi veriyor mu?

7. Yapilan inflizyonlar cihaz hafizasina giinliik kayit ediliyor mu?

8. Cihaz ekrani los, karanlik, aydinlik ortamda rahat okunuyor mu?

9.  Ekran simgeleri inflizyon durumunu (bekleme, aktif vb) net anlatiyor mu?

10. Pompa calisirken ekranda ilgili infiizyon 6zellikleri ayr1 olarak gozleniyor mu?

11. Zaman sayac1 ve voliim hesaplari ekranda stirekli gozleniyor mu?

12. Sivi-ilag-beslenme soliisyon miktarlarinda hatasiz voliim hesaplamasi yapiliyor mu?
13. Tus takimi sorun yasamadan (basili kalma, basmama, sertlik vb) kullaniliyor mu?
14. Cihaz sadece damar yolu infiizyonu yapabiliyor mu?

15. Cihaz ayn1 anda damar yolu infiizyonu/infiizyonlar: ve enteral besleme yapabiliyor
mu?

16. Cihaz sadece enteral besleme yapabiliyor mu?

17. Cihaz saatte maksimum 500 ml mayi génderebiliyor mu?

18. Cihaz damar yolu agik kalacak sekilde hastalara saatte 1 ml mayi génderebiliyor mu?
19. Infiizyon stvis1t miktar1 50 cc altina diistiigiinde sivinm az kaldig1 uyarisi veriliyor mu?
20. Tedavi tamamlandiginda dozun ya da sivinin tamamlandig1 uyarisi veriliyor mu?
21. Infiizyon/besleme setinde hava oldugunda hava alarmu veriliyor mu?

22. Hava algilandiginda infiizyon durduruluyor mu?

23. Damarda tikaniklik gibi nedenlerle infiizyon sivist gitmediginde uyar1 veriliyor mu?
24. Enteral beslemede beslenme soliisyonu gitmediginde uyar1 veriliyor mu?

25. Cihaz 24 saat sonunda inflizyon setini degistir uyarisi veriyor mu?

26. Beslenme/infiizyon seti hastadan ayrilirsa set takili degil uyarisi veriliyor mu?




Ek 5. Ek Tablolar
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Ek Tablo 1. intraven6z Infiizyon Alan Hastalarin Kronik Hastahik Sayilarina Gére Komplikasyon Durumlari

Komplikasyon Durumu Toplam Xz, p
Var % Yok %
Kronik Hastalik Sayis1 | Yok 0 0 14 100 14 X*=3,532
p=0,167
1 4 13,8 25 86,2 29
2-3 7 13,2 46 86,8 53
4 ve lizeri 1 4,10 23 95,8 24
Toplam 12 10 108 90 120




Ek Tablo 2. intravenéz Infiizyon Alan Hastalarin Yattiklar: Servislere Gore Komplikasyon Durumlari
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Komplikasyon Durumu Toplam X, p
Var % Yok %
Yattig: Servis NYB 2 8,3 22 91,7 24 X*=4,119
DYB 5 192 21 30.8 26 p=0.440
Noroloji 1 3,2 30 96,8 31
Dabhiliye 4 10,3 35 89,7 39
Toplam 12 10 108 90 120




Ek Tablo 3. intravenoéz Kateter Tiirlerine Gore Komplikasyon Durumlari
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Komplikasyon Durumu Toplam X, p
Var % Yok Y%
Kateter Tiurii | PVK 7 7,7 84 92,3 91 X*=2,228
p=0,159
SVK 5 17,2 24 82,8 29
Toplam 12 10 108 90 120




Ek Tablo 4. intravenéz Infiizyon Tipine Gére Komplikasyon Durumu

Komplikasyon Durumu Toplam Xz, p
Var % Yok %
infﬁzyon Tipi Siirekli 12 10,7 100 89,3 112 X2=0,952
p=0,417
Aralikh 0 0 7 100 7
Bolus 0 0 1 100 1
Toplam 12 10 108 90 120
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Ek Tablo 5. Béliimlere Gore Hastalarin Aldiklar1 Toplam Intravenoz Mayi Miktarlari ve Kullanilan Pompa Sayilari

Yattig1 Boliim X N SS Ortanca Min. Maks.
YB 1672,52 50 890,83 1267,50 125,0 4265,0
Servis 1516,25 70 783,93 1294,00 24,0 3480,0
Toplam 1581,36 120 830,11 1286,50 24,0 4265,0
Yattig1 Boliim Sikhik % Z,p
Pompa Sayisi YB 50 63,89 7=-0,902
Servis 70 58,08 P30T
Toplam 120
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Ek Tablo 6. Béliimlere Gore Intravenéz infiizyon Tipleri

Infiizyon Tipi Siirekli Aralikh Bolus X% p
Yatti1 Boliim YB 47 2 1 X*=1,898

% 94,0 4,0 2,0 p=0,321

Servis 65 5 0

% 92,9 7,1 0

Toplam 112 7 1
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Ek Tablo 7. Beslenme Soliisyonlarmin Miktari, Tiirii, Icerigine Gore Enteral Komplikasyon Durumlari

Komplikasyon X N SS Ortanca Min. Maks.
Var 987,27 11 538,90 840,00 240 1680
Yok 738,28 29 405,35 720,00 240 1680
Toplam 806,75 40 452,89 720,00 240 1680
Komplikasyon t-test
Soliisyon Miktari 0,122
Komplikasyon Durumu Toplam X, p
Var % Yok %
Soliisyon Osmolite 4 28,60 10 71,40 14 X*=0,701
Tird Nutrision Energy 3 27,30 8 72,70 11 p=0.951
Nutrena 3 27,30 8 72170 11
Nutrision Multi Fibre 1 33,30 2 66,70 3
Ensure Plus 0 0,00 1 100 1
Toplam 11 27,50 29 72,50 40
Komplikasyon Durumu Toplam X, p
Var % Yok %
Soliisyon igerigi Karbonhidrat 8 27,60 21 72,40 29 X2=0,984
Protein 3 27,30 8 72,70 11 p=1,000
Toplam 11 27,50 29 72,50 40
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EK 6. Klinik izin Yazis1
!

|
HACETTEPE ONIVERSITES]
(TIP FAKILTES ‘
— Noroloji Anabilim Dali

Say1: B.30.2.HAC.0.20.11.09/ R L © 07.07.2011

Hastancler Genel Direktorligii ne

l1gi: 04.07.2011 tarih ve 1620 sayih yaziniz., ‘

Saglk Bilimleri Fakiiltesi Ilemsirelik Bolimi yitksek lisans dgrencisi Zehra Gék’iin 20
Temmuz-20 aralk 2011 tarihleri arasinda Bélim 74 yatakle servisimiz ve Yogun Bakim
servisimizde “Inflizyon ve Beslenme Pompasimin Tasanm ve Klinikte Uygulanmasi™ konulu
tezi i¢in ¢alismalarda bulunmas: uygundur,

Bilgilerinize arz ederim.

Sayglanmla

—Aubuglin i

Prof.Dr. A, Tiilay Kansu
Néroloji Anabilim Dali
Bagkam

Hacettepe Universitesi Merkez Kampusu Sihhiye 06100 ANKARA
Tel: (312) 305 1806 - 305 1809 » Faks: (312) 309 3451



7.7.2011

I Hastaliklari Anabilim Dali Bagkanligrna,

ligi: 6.7.2011 tarih ve 857 sayili yazi

Zehra Gok isimli yiksek lisans grencisinin tez calismasini Gnitemizde yuritmesi
uygun gordimustar.

Bilgilerinize saygilanimla arz ederim,

hal

Prof. Dr. Arzu Topeli Iskit
l¢ Hastaliklari AD

Yogun Bakim Unitesi Bagkani
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Ek 7. Etik Kurul izin Yazis1

;a" = HACET’TEPE UNiVERSiTESi =z ‘r:ulfahulzes: Dekar.hcy Cll.‘;i{_l\c SI(-?:EVG-LF.II_A.:-

i}% BILIMSEL ARASTIRMALAR s o toes

— DEGERLEND‘RME KOMiSYONU wwetishurul. hacotleps sy, i
2 1 pyi 201

Sayr: 8.30.2.HAC.0.20.05.04/ [ 02

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplant Tarihi : 15EYLUL 2011 PERSEMBE

Toplantt No :2011/10

Proje No : LUT 11/43 (Degerlendirme Tarihi 11.08.201 1)
Karar No : LUT 11/43-6

Universitemiz Saglik Bilimleri Fakiltesi Hemgirelik Balimii dgretim fiyelerinden Yrd. Dog.
Dr. Leyla Ozdemir'in sorumlu aragtirmacist oldugu Ars. Gér. Zehra Gék’iin tezi olan LUT
11/43 kayit numaral ve “Klinikte Meveut Olan ve Kullandan Intraveni: Infiizyon ve
Beslenme Pompalarwina iliskin Hasta Ozellikleri ve Hemsire Gariisleri”bashkh proje onerisi
Komisyonumuzda degerlendirilmis olup, uygun bult

1. Prof. Dr. Riistii Onur

2. Prof. Dr. Murat Yurdakék

tad

- Prof. Dr. ibrahim Haznedaroglu
4. Prof. Dr. Arzu Topeli Iskit

5. Prof. Dr. Inci Erdemli (Uye) KATILMADI
6. Prof. Dr. Haydar A. Demirel (Uve) rf?:TM L7
7. Prof. Dr. Zafer Cehreli (Uve) KATILMADI

8. Prof. Dr. Osman Abbasoglu (Cye) KATILMADI

9. Prof. Dr. Nurten Akarsu (Uve) M W
10.Prof. Dr. Niiket Ornek Buken  ({Tye) KATILMADI

J
11.Prof. Dr. Alev Tiirker (Uye)

12.Prof. Dr. Nilgiin Sayinalp

14. Dog. Dr. Mutlu Hayran

13.Av. Meltem Onurlu






