SINDIRIM SISTEMI
VE
UYGULAMALARI



Icerik

* BESLENME

* SINDIRIM SISTEMI TANIMI

* GAZ CIKARAMAYAN HASTADA ALINACAK ONLEMLER
e BESLENME YONTEMLERI

* KOLONUN GOREVLERI

* LAVMAN TANIMI VE CESITLERI

* NAZOGASTRIK SONDA UYGULAMA NEDENLERI

Hemsirelik Bakiminda Ilke ve
Uygulamalar



SINDIRIM SISTEMININ TANIMI

* Gastrointestinal sistemde yer alan organlar: agiz, farenks, 6zefagus,
mide, incebarsaklar (duedonum, jejunum, ileum), kalin barsaklar
(asendan kolon, transvers kolon, desendan kolon), rektum ve anal
kanaldir.



Beslenmenin Genel ilkeleri

* Vicuttaki tim hiicreler uygun beslenmeyi gerektirir.

e Saglik icin gerekli olan besinler karbonhidrat, protein, yag,
vitamin ve minerallerdir.

* Su vicudun sivi dengesinin korunmasi icin gereklidir.
* Yiyecek gereksinmesi bireyler arasinda farklik gosterir.
* Toplumun ve bireyin kaltiur durumu beslenmeyi etkiler.



Beslenme Sorunlari

* Anoreksiya Nevroza
 Zayiflik

e Sismanlik

* Bulimia

* Beslenme Yetersizligi



NAZOGASTRIK SONDA UYGULAMA
NEDENLERI

Mideye; burun, agiz ya da gastrostomi acikligi yolu ile tiip (sonda)
yerlestiriimesine mide entliibasyonu (gastrik entiibasyon) denir. Mide

entubasyonu cesitli amaclarla yapilir.
* Gastrik Analiz
* Gavaj
* Mide Lavaj
* Dekompresyon



Sonda Cesitleri

* Mide entlibasyonu icin tlip (sonda), cesitli yollarla yerlestirilir ve
yerlestirme isleminin baslangic ve bitis noktalarina gore
adlandirilir.

* Sondalar tek, cift ya da tc¢ limenli olabilirler ve liGmenin ¢capina
gore numaralandirilir




Nazogastrik Sonda Uygulamasi (Entiibasyon)

* Nazogastrik sonda uygulamasinda;
sonda, burun deliklerinin birisine
verlestirilerek nazofarenks ve 6zofagus
yolu ile mideye ulasir




Islem Oncesi Hazirhk

* Hastanin hazirligi

* slem hastaya anlatilmalidir

* Yutturmanin kolay olmasi icin agizdan nefes almasi gerektigi soylenir
* Malzemeler hazirlanir

e Sondanin tahmini kalis stiresi hastaya soylenmelidir



Sonda Yutturma lIslemi

* Sondanin solunum yollarina kacip kagmadigi kontrol edilir.

 Yutturma sirasinda herhangi bir guclukle karsilasiimissa sonda geri cekilir.
e Sonda dlcumu yapilmahdir (yaklasik 55-60 cm)

* Kullanilacak burun deligi travma acisindan kontrol edilir.



Nazogastrik tipun yerlestirilmesinde sondanin
Olcimu




Sonda Yutturma lIslemi

e Sondanin ucuna suda eriyen bir kayganlastirici stirtlir (ya da % 0.9 NaCl)

* Yutturulurken bas hiperekstansiyona getirilir, sonda yutturulduktan sonra
normal pozisyona getirilir.

* Yutturma sirasinda sonda kendi etrafinda dondurulirse daha kolay
ilerletilir.



Sonda Yutturma lIslemi

* Sondanin gecisi uvuladan gozlenebilir.

* Sondanin ucuna enjektor takilarak mide suyunun gelip gelmedigi
kontrol edilir

* Ya da enjektor icinden hava verilerek epigastrium Uzerinden dinlenir
e Sonda buruna tesbit edilir.



Nazogastrik Sondanin Uygulandiktan
Sonra Kontrol Edilmesi




Sondanin Tespit Edilmesi




Nazogastrik Sondali Hastanin Bakimi

* Agiz bakimi
e Burun bakimi
* Nazogasrtik sonda limeninin agilmasi



BESLENME YONTEMLERI

* Hastanin yatakta beslenmesi
* Gavaj (sondaile beslenme)
* Gastrostomi ve jejinostomi yolu ile beslenme



Hastanin Yatakta Beslenmesi

* Bazi hastalar bedensel kisitlamalar ve kuvvetsizlik nedeni ile
beslenmesinde yardima ihtiyac duyarlar bu gibi durumlarda
hemsire yardim edebilir.



Beslenmeye Yardim

* Yemekten 6nce hastanin elleri yikanip temizlenir.
* Hastaya uygun pozisyon verilir.
* Yemek tepsisi temiz, diizenli olmalidir.

* Agir hastalara yemek yedirilirken hastanin cignemesi ve yutmasi icin
beklenmelidir.



Beslenmeye Yardim

* Bilinci yerinde olmayan hastalarin bazilarinda yutma refleksi
olmayabilir. Acele edilmeyerek hastanin yutmasi beklenir.

* Yutma refleksi olmayan suursuz hastalar, sonda ile beslenir.



Gavaj (Sonda Ile Beslenme)

* Besin maddelerinin agiz veya
burundan sokulan sonda ile
mideye verilmesi islemidir.

Farenks

Ozofagus

Mide




Gavaj ile besleme

* Herhangi bir nedenle agizdan gida alinmamasi durumlarinda
* Agiz ve bogaz ameliyatlarinda

* Farenks felcinde

* Yemek borusu ve bogazin herhangi bir nedenle daralmasi

e Zehirlenmelerde



Gavaj ile besleme

* Premature bebeklerde

e Tavsan dudak, kurt agzi gibi konjenital malformasyonlarda
 Ozofagus malformasyonlari ve travmasinda

* Akil hastalarinda

* Koma durumlarinda



Verilecek Sivi Besinler (Soliisyonlar)

* Isisi 37-38 °C sut, komposto, et suyu, meyve suyu, sebze corbasi v.s.
solisyonlar doktor istemine gore verilebilir.

Sollisyon Miktari
* 500 cc-1000 cc (cocuklarda kiloya gore ayarlanir).



Besinin hazirlanmasi

* Besin vucut isisinda (37-38 °C) olmalidir.

* Hazir beslenme sollUsyonlari oda isisinda olmali

* Taze olarak hazirlanmalidir.

* Hazir besinlerin son kullanma tarihi kontrol edilir
*Bir seferde en fazla 500 ml siviyi gecmemeli

* Beslenme torbasi glines almayan bir yerde
olmalidir.

* NG sondanin midede olup olmadigini kontrol
etmelidir.



Gavaj Uygulamasi

* Sonda ucuna huni veya enjektor
govdesi takilarak sulu besin
bunun icine doldurulur.




Besinin verilmesi

* Vermeden once rezidiel mide icerigi enjektorle geri cekilerek kontrol
edilir

* 50 cc den fazla mideden sivi gelirse besleme yapilmaz.

* Beslenme pompasi kullaniliyorsa rezidtel kontroli 2-4 saat araliklarla
yapilir

* Beslenme sirasinda hastanin basi 30 derece yiuksekte olmal



Besinin verilmesi

* Beslenme sirasinda hava verilmemelidir

* Hazir soltsyonlar ya da sivi gidalar verilebilir

 Partikilli besinler verilmemeli

* Besleme sonrasi sondanin ucundan 30-60 ml su gegirilir

24 saat suresince hazirlanan besinin verilmeyen kismi buzdolabinda
saklanmali

* Beslenme solusyonu 30-45 cm yukarida tutularak verilmeli



Gavaj Uygulamasi

* Beslenme sonrasi sondadan su
gecirilir.




Gavaj Uygulamasi

* Tekrar besleme icin sondanin
ucu kapatilr.




Gavaj Uygulamasi

e Bazi durumlarda hastaya damla
damla gavaj yoluyla 24 saat sire
ile beslenir.




Beslenme Dikkat Edilecekler

* Beslenme torbalari 24 saatte bir degistirilir
 Sivi formiller asla sulandiriimamalidir
* Hazirlanan formdllere ilag ilave edilmemeli

* Enteral beslenme torbalarini Gizerine baslama tarihi ve saat, formul
icerigi,
* Surekli beslemede 7 saatte bir 30-60 dakika ara verilir



Gastrostomi ve Jejunostomi Yolu lle
Beslenme

* Gastrostomi yoluyla beslemede, mide cerrahi olarak veya perkutan
endoskopi altinda cilde agizlastirilir ve yerlestirilen tup yardimi ile
hasta beslenir.



Bakim Notu

* Nazogastrik sonda (yerinde mi?, takilis siiresi)
*\erilen sivinin icerigi, miktari ve isisi, koku, renk,

* Beslenme sirasinda olusan rahatsizliklar (bulanti,
kusma, distansiyon, reglrjitasyon)

* Beslenme sirasinda gorulen komplikasyonlar (aleriji,
toksisite, diyare, konstipasyon, akciger aspirasyonu)



Tuple Beslenmede Sorunlar

* Kusma

* Diayre

* Konstipasyon

* Sivi-elektrolit dengesizligi
* Dengesiz beslenme



Nazogastrik Drenej

* Sonda yutturduktan sonra drenaja baglanir

* Sonda buruna tespit edilir

* Drenajdan gelen sivinin miktari ve 6zelligi izlenerek kaydedilir
e 2-4 satte bir agiz bakimi verilir

* 24 saatte bir burun flasterleri acilarak mukoza yapismasini onlemek
icin hareket ettirilir.



MIDE LAVAJI

* Lavaj, bir vicut boslugunun yikanmasi ve temizlenmesidir.

* Verilen sivi temiz gelinceye kadar isleme devam edilir.



Mide Lavaji Uygulamasi

Zehirlenmelerde Uygulama

* Yaklasik 500-1000 ml. sivi
verildikten sonra huni ters
cevrilerek kovaya dokular.

*\erilen sivinin geri gelmesi
beklenir.

* isleme verilen sivinin temiz
gelmesine kadar devam edilir




Mide Lavaji Uygulamasi

Kanamalarda Uygulama

* Sonda (tup) hastaya yutturulur.
50-200 ml. buzlu serum fizyolojik
soltisyonu verilir.

* Isleme mide icerigi, acik renk
pihtisiz acik pembe renk
gelinceye kadar devam edilir. __,_,7

* Ancak bu uygulama sirasinda
mide kanamasinin
alevlendirilmemesine dikkat
edilir.




Bosaltimi Etkileyen Faktorler

* Beslenme sekli

* Stres

*Egzersiz

*Sivi alimi

* Bosaltim posizyonu
* Gebelik

* Narkotik analjezikler
* Anestezi



Kalin bagirsagin sematik gérinima

Dalak Sapagdi

Karaciger Sapagdi

Transfers Kolon

Cikan Kolon



Defekasyon Etkenleri Diskinin Ozellikleri

* Mekanik Etki * Miktar
* Kimyasal Etki * Kivami
* Refleks Etki * Rengi

 Kokusu



Defekasyon Bozukluklari

* Konstipasyon

* Diski Tikanikhgi

* Distansiyon

e Anal inkontinans
* Diyare



Konstipasyon

* Diskinin ozelligi

* Siklig

* Barsak sistemi boyunca diskinin gecisi

* Anal sifinkterden diskinin zorlanarak disari atilmasi



Konstipasyon icin sakincali durum

* Valsalva manevrasinin kullanilmasi
 Kafa ici basingta artma

* Pihtinin yerinden kopmasi

* Hemoroid gelisme riski



Belirtiler

* 3 glin diskilayamama

 Karinda dolgunluk hissi

 Barsak hareketlerinin normalden az olmasi
* Rektumda dolgunluk hissi

e Karin, sirt, bas agrisi

* [stah azalmasi



Nedenleri

*Yasam bicimi

* Beslenme bicimi

e Surekli laksatif kullanilmasi
* Gebelik

* Yetersiz sivi alimi

* Halsizlik

* Analjezik kullanimi

eilaclar

* Anestezi



Surgu Verme
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Surgu verme

* Hastanin mahtemiyeti saglanir
* Perde ve paravana cekilir

* Dorsal rekimbent pozisyonunda hastanin topuklarina basmasi istenir
ve surgu yerlestirilir

* Hastanin temizligi saglanir



LAVMANLAR

* Rektum ve sigmoid kolona sivi verilmesidir

* Lavman tipleri:
e Bosaltici lavman
* Tedavi edici lavman



Lavmanin Yapildigi Durumlar

* Konstipe hastanin defekasyonunu saglamak

e Bagirsagin peristaltik hareketlerini uyandirmak

* irite olmus mukozayi tedavi etmek

 Lokal kanamayi durdurmak

* Sisteme ila¢c vermek

* Laboratuar muayeneleri icin hastanin diskisini elde etmek



Bosaltici Lavman

Kullanilan SolUsyonlar

* % 0,9' luk serum fizyolojik

* % 3 cc' lik sabun solisyonu

* % 5'lik sodyum bikarbonat

* Magnezyum sulfat (30 cc) + gliserin (60 cc) + sicak su (90 cc).

e Zeytinyagi



Bosaltici Lavman

* Hasta pozisyonu sol lateral

* Yikseklik 60 cm

* Rektal tupe kayganlastirici surulerek rektuma yerlestirilir:
e 7.5-10 cm eriskin,
e 5-7.5 cm ¢ocuk,
e 2.5-3.5 cm bebek



Bosaltic1 Lavman Seti




Sollsyon isisi Soliisyon Miktari

* Eriskinlerde: 1000-1500 cc

* Eriskinlerde: 40°C- 43°C e Bebekte: 50-100 cc
* Cocukta: 38°C e Okul cocugunda: 500-1000 cc
* Antipiretik (ates dlsurdcu) e Oyun cocugunda: 300 cc’ dir.

amacla: 35°C’ dir.



Bosaltici Lavman

* Tlp icinde hava olmamali

e Verilis suresi dakikada 75-100 ml|

* Sollisyon bittikten sonra tup sikistirilarak cikartili

e Surgli yakinda tutulur

* Beklenmedik bir etki oldugunda isleme son verilimeli

* islem sonrasi barsak bosaltimi saglanmali ve kayit tutulmali



Lavman uygulamasinda travma

 Solusyonun tipi
 Solusyonun yuksek basincgla verilmesi
e Sabun képuklu solusyonlar

* Peristaltizmin artmasi



Tedavi Edici Lavman

* Cesitli ilaclarin verilmesidir
* Hazir preparatlardir
* Bosaltma olmaz ilacg iceride kalir

 Once bosaltici lavman sonra tedavi edici lavman yapilabilir



Rektal Tup Uygulamasi

* Barsak gazini (flatulans) bosaltmak icin uygulanir
* Genellikle bebek ve cocuklarda yapilir

e Karinda gerginlik, gaz cikaramam ve karin agrisi
kontrol edilir

* Rektal tup sol lateral posizyonda rektuma
verlestirilir

* TUpun diger ucu su dolu bdbrek kuvete yerlestirilir
ve hava cikisi izlenir



