8. Beslenme Gereksinimi
Bölümün İçindekiler;
· 8.1. Nazogastrik ve Orogastrik Sonda Yerleştirilmesi
· 8.2. Nazogastrik Sonda ile Beslenme
· 8.3. Nazogastrik Sonda ile İlaç Verme
· 8.4. Nazogastrik Sondanın Çıkarılması

8.1. Nazogastrik ve Orogastrik Sonda Yerleştirilmesi

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Malzeme tepsisi
· Levin sonda (8-18)
· Çam uçlu enjektör
· Suda çözünebilir kayganlaştırıcı yada %0,9’ lık NaCI
· Tek kullanımlık eldiven
· Dil basacağı
· Steteskop
· Ph çubuğu
· Flaster/ tespit materyali (Burun ya da ağız çevresine tespit için)
· Işık kaynağı
· Tek kullanımlık böbrek küvet (2 adet)
· Su geçirmez örtü
· Pipet ile birlikte iki bardak su
· Klemp
· Silinmez kalem
· El antiseptiği
· Kirli kabı
· Kağıt peçete
· Hemşire gözlem formu

	

	Uygulama Basamakları


	Hekim istemi kontrol edilir.

	

	Nazogastrik/ oragastrik sonda uygulamasını etkileyen faktörler değerlendirilir. Yaş, bilinç durumu, geçirilmiş ameliyatlar, hastalıklar, alerji, psikolojik durum, kanama riski, sindirim sistemi problemleri vb.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanılır.

	

	Hastanın kol bandından ve hastadan sözel olarak kimlik kontrolü yapılır.

	

	Hastaya uygulanacak işlem açıklanır.

	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir, yatak frenleri kontrol edilir ve yatak uygun seviyeye getirilir.

	

	El hijyeni sağlanır ve gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyilir.

	

	Uygulama için hastaya doğru pozisyon verilir. Hasta fowler pozisyona getirilir.

	

	Hastanın varsa gözlüğü ve protez dişleri çıkarılır.

	

	Bağırsak sesleri steteskopla dinlenir.

	

	Hastaya fowler pozisyon verilir. Başın arkasına boyun ve omuzları destekleyecek şekilde yastık konur.

	

	Uygulama sırasında sağ el aktif olarak kullanılacaksa hastanın sağ tarafına, sol el aktif olarak kullanılacaksa sol tarafına geçilir.

	

	Hastanın göğsünün üzerine su geçirmez örtü serilir.

	

	· Tek kullanımlık böbrek küvet, su geçirmez örtünün üzerine yerleştirilir ya da hastanın eline verilir. Hastanın diğer eline kağıt peçete verilir.
· Hastanın eline (bilinci yerindeyse) bir bardak su ve pipet verilir.
· Işık kaynağı ile burun delikleri kontrol edilir. Gerekiyorsa nazal pasajın temizliği sağlanır.

	

	Tek kullanımlık eldiven verilir.

	

	Sondanın mideye kadar ilerletilecek bölümü ölçülür.

Nazogastrik yol ile takılacaksa;
· Sonda burun ucundan kulak memesine, kulak memesinden ksifoidin alt ucuna kadar sonda ile ölçülür ve ölçülen 55- 65 cm’ lik mesafe kalem/ flaster ile işaretlenir.
Oragastrik yol ile takılacaksa;
· Sonda dudakların dikey orta hattından Sonda burun ucundan kulak memesine, kulak memesinden ksifoidin alt ucuna kadar sonda ile ölçülür ve ölçülen 55- 65 cm’ lik mesafe kalem/ flaster ile işaretlenir.
	

	İşlem sırasında hasta ile iletişimi sürdürmek için iletişim dili geliştirilir; hastanın elini kaldırması, gözlerini kırpması gibi.

	

	Sondanın 10- 12 cm lik bölümü su bazlı kayganlaştırıcı jel ile nemlendirilir ve halka şeklinde aktif el içinde toplanır.

	

	Hastanın başı hiperekstansiyona getirilir.

	

	Nazogastrik yolla takılacaksa;
· Sonda burun tabanına paralel, sonra aşağıya ve arkaya doğru başparmak ve işaret parmağı arasında yuvarlanarak ilerletilir.
· Hastanın ağzı açılır, dil basacağı ve el feneri ile uvulanın arkasında, sondanın ucunun görünüp- görünmediği kontrol edilir.
Oragastrik yolla takılacaksa;
· Dile paralel ve uvulaya değmeyecek biçimde ilerletildikten sonra, aşağıya ve arkaya doğru dairesel hareketlerle itilir.

	

	Sonda her iki yollada (nazogastrik veya oragastrik) orofarenkse ulaştıktan sonra hastanın başı hafifçe öne doğru eğilir.

	

	Hastanın yutkunması söylenir. Yutkunmaya yardımcı olmak için pipetle su içirilebilir (tıbbi durumu ve bilinci uygunsa).

	

	Hastada öksürme, boğulma hissi oluşmuşsa işlem sonlandırılır ve sonda çıkartılır.

	

	İşlem öncesi ölçülen noktaya kadar hastanın yutkunması sağlanır ve sonda ilerletilir.

	

	Sondanın midede olup olmadığı kontrol edilir.
· Sondanın distal ucuna enjektör takılır 5- 10 ml sıvı aspire edilir. Edilen sıvının özellikleri değerlendirilir ve turnusol kağıdı ile asiditesi ölçülür. 
· Mide içeriği gelmiyorsa; 20 ml hava enjektöre çekilir ve sonda ucuna takılır. Steteskop takılarak midenin üst bölgesine steteskop diyaframı konulur. Mideye enjektördeki hava verilir ve steteskopta hava sesi dinlenir. Mideye verilen hava geri alınır (enjektöre aspire edilerek)
· X-ray görüntüleme yöntemi ile sondanın yeri tespit edilir.

	

	Sondanın ucu klemplenir.

	

	Sonda ucunun midede olduğu belirlendikten sonra sondanın giriş bölümü flaster ile tespit edilir.
Sonda, flaster ya da tespit materyali sonda giriş bölgesinde cilt- mukoza duvarına bası yapmayacak şekilde tespit edilmelidir.

	

	Hastanın üzerine konulan su geçirmez örtü alınır.

	

	Hastaya rahat edeceği pozisyon verilir.

	

	Yatak kenarları kaldırılır.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	Eldivenler çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.

	

	Uygulamaya ilişkin bilgiler hemşire gözlem formuna kaydedilir.

	

	İlacın doğru yanıtı uygun zamanda değerlendirilir.

	

	Değerlendirme


	



















8.2. Nazogastrik Sonda ile Beslenme

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Malzeme tepsisi
· Tek kullanımlık eldiven
· Böbrek küvet
· Gavaj besini (20- 23 C)
· Sıvı askısı
· Eldiven
· Beslenme seti
· Klemp
· Steteskop
· 50 ml’lik enjektör (2 adet)
· Tek yönlü adaptör
· 1 bardak su (100- 150 ml)
· Beslenme pompası
· Ph indikatör kağıdı
· Steteskop
· El antiseptiği
· Kirli kabı
· Kağıt peçete
· Hemşire gözlem formu

	

	Uygulama Basamakları


	Hekim istemi kontrol edilir.

	

	Nazogastrik/ oragastrik sonda beslenmeyi etkileyen faktörler değerlendirilir. Yaş, bilinç durumu, geçirilmiş ameliyatlar, hastalıklar, bulantı, kusma, distansiyon, artmış rezidüel volüm, kanama riski, sindirim sistemi problemleri vb.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır. Gavaj besininin sıcaklığı oda sıcaklığında (20- 23 C) olmalıdır.

	

	Hastanın kol bandından ve hastadan sözel olarak kimlik kontrolü yapılır.

	

	Hastaya uygulanacak işlem açıklanır.

	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir, yatak frenleri kontrol edilir ve yatak uygun seviyeye getirilir.

	

	El hijyeni sağlanır ve tek kullanımlık eldiven giyilir.

	

	Hastaya fowler veya semi fowler pozisyon verilir.

	

	Sondanın midede olup- olmadığı kontrol edilir.
· Enjektöre 5-10 ml mide içeriği aspire edilir.
· Sondanın ucu bir elle sıkıştırılırken enjektör ile adaptörün bağlantısı ayrılır.
· Sonda kıskaçlanır.
· Mide içeriğinin görünümü değerlendirilir.
· Mide içeriğinden birkaç damla pH gösterge (indikatör) kağıdına damlatılır, sonuç renk tablosu ile karşılaştırılarak değerlendirilir.
	

	Her beslenme işleminden önce rezidüel miktar ölçülür.
· Enjektör ile adaptörün bağlantısı tekrar sağlanır.
· Sondanın kıskacı/ klembi açılır.
· Mide içeriği enjektöre çekilerek rezidüel miktar değerlendilir.
· Aspire edilen içerik mideye geri verilir.
· Sonda klemplenir.

	

	Aralıklı beslenme
Besinin enjektör ile verilmesi
· Sonda 30 ml su ile yıkanır.
· İkinci enjektör açılır.
· Enjektör ile sonda arasındaki bağlantı adaptör aracılığı ile sağlanır.
· Enjektörün pistonu çıkartılır.
· Sondanın kıskacı/ klempi açılır.
· Enjektördeki su mideye 30- 45 cm yüksekten yavaş yavaş gönderilir.
· Sondanın kıskacı/ klempi kapatılır.
· Verilecek miktarda enteral besin enjektöre boşaltılır. Enjektör, mide seviyesinden 30- 45 cm yüksekte tutulur.
· Sondanın klempi açılır.
· Besin akış hızı, işlem en az 20- 30 dakika sürecek biçimde düzenlenir.
· Gavaj besini bittiğinde, silindir tamamen boşalmadan, 30 ml su yavaş yavaş verilir.
· Kateter klempi kapatılır.
· Enjektörün silindiri sondadan ayrılır. Kateterin distal ucu klemplenir.
· Kateter başın serbest hareket etmesine izin verecek şekilde omuz bölgesinde giysiye tespit edilir.
· Beslenmeden sonra en az 30 dk hastanın pozisyonu korunur.

	

	Aralıklı beslenme
Besinin beslenme seti ile verilmesi
· Katater 30 ml su ile yıkanır.
· Kateter klemplenir ve kateterin distal ucundaki klemp kapatılır.
· Besin torbasının kapağı açılır, 4- 6 saatte verilmesi gereken gavaj besini torbaya doldurulur ve kapak kapatılır. Beslenme torbası, hastanın mide seviyesinden 30- 45 cm yüksekte olacak şekilde askıya asılır.
· Beslenme torbasının üzerine besin türü, miktarı, tarihi, başlangıl ve bitiş tarihi bilgilerini veren etiket yapıştırılır.
· Beslenme torbasının damlalığının yarısı besin ile doldurulur.
· Beslenme setinin ucu böbrek küvet içine tutulur, beslenme seti klembi açılır ve setin havası çıkarılır.
· Set ile sondanın bağlantısı sağlanır. Sondanın klempi açılır.
· Besin akış hızı, akış ayarlayıcı makara ile ayarlanır ve 30- 60 dakika sürecek şekilde ayarlanır.
· Torbadaki besin gönderildikten sonra, setin içinde henüz besin varken, torbaya 30- 50 ml su doldurulur.
· Sonda klemplenir.
· Beslenme seti sondadan ayrılır. Sondanın distal ucu gazlı bez ile kapatılır.
· Beslenmeden sonra en az 30 dk. Hastanın fowler ya da semi fowler pozisyonunda kalması sağlanır.

	

	Sürekli beslenme
Besinin beslenme pompası ile verilmesi
· Katater 30 ml su ile yıkanır.
· Kateter klemplenir ve kateterin distal ucundaki klemp kapatılır.
· Besin torbasının kapağı açılır, 4- 6 saatte verilmesi gereken gavaj besini torbaya doldurulur ve kapak kapatılır. Beslenme torbası, hastanın mide seviyesinden 30- 45 cm yüksekte olacak şekilde askıya asılır.
· Beslenme torbasının üzerine besin türü, miktarı, tarihi, başlangıl ve bitiş tarihi bilgilerini veren etiket yapıştırılır.
· Beslenme torbasının damlalığı besin ile doldurulur.
· Beslenme seti ile beslenme beslenme pompasının bağlantısı sağlanır. Beslenme torbasının klembi açılır.
· Sonda ile hastanın giysisi arasındaki bağlantı kontrol edilir.
· Besin gönderilme hızı, beslenme pompası aracılığı ile ayarlanır.
· Her 4 saatte bir rezidüel volüm kontrol edilir.
· Her 4- 6 saatte bir beslenme torbasına 30- 50 ml. İçme suyu eklenerek gönderilir.
· Beslenme süresince hasta fowler ya da semi fowler pozisyonunda tutulur.

	

	Hastaya rahat edeceği pozisyon verilir.

	

	Yatak kenarları kaldırılır.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	Eldivenler çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.

	

	Uygulamaya ilişkin bilgiler hemşire gözlem formuna kaydedilir.

	

	Değerlendirme


	




8.3. Nazogastrik Sonda ile İlaç Verme

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Malzeme tepsisi
· Tek kullanımlık eldiven
· Su geçirmez örtü
· Böbrek küvet (2 adet)
· İlaç, ilaç kartı
· Eldiven
· Beslenme seti
· Tablet ezici
· 50 ml’lik enjektör (2 adet)
· Tek yönlü adaptör
· 1 bardak su (100- 150 ml)
· Ph indikatör kağıdı
· Steteskop
· El antiseptiği
· Kirli kabı
· Kağıt peçete
· Hemşire gözlem formu

	

	Uygulama Basamakları


	Hekim istemi kontrol edilir.

	

	Nazogastrik/ oragastrik sondadan ilaç vermeyi etkileyen faktörler değerlendirilir. Yaş, bilinç durumu, geçirilmiş ameliyatlar, hastalıklar, bulantı, kusma, distansiyon, artmış rezidüel volüm, kanama riski, sindirim sistemi problemleri vb.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır. 

	

	Hastanın kol bandından ve hastadan sözel olarak kimlik kontrolü yapılır.

	

	İlaç kartındaki ve hemşire gözlem formundaki bilgiler karşılaştırılır.

	

	Hastaya uygulanacak işlem açıklanır.

	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir, yatak frenleri kontrol edilir ve yatak uygun seviyeye getirilir.

	

	El hijyeni sağlanır ve tek kullanımlık eldiven giyilir.

	

	Hastaya fowler veya semi fowler pozisyon verilir.

	

	Hastanın göğsünün üzerine su geçirmez örtü yerleştirilir.

	

	Sondanın midede olup- olmadığı kontrol edilir.
· Enjektöre 5-10 ml mide içeriği aspire edilir.
· Sondanın ucu bir elle sıkıştırılırken enjektör ile adaptörün bağlantısı ayrılır.
· Sonda kıskaçlanır.
· Mide içeriğinin görünümü değerlendirilir.
· Mide içeriğinden birkaç damla pH gösterge (indikatör) kağıdına damlatılır, sonuç renk tablosu ile karşılaştırılarak değerlendirilir.

	

	Her beslenme işleminden önce rezidüel miktar ölçülür.
· Enjektör ile adaptörün bağlantısı tekrar sağlanır.
· Sondanın kıskacı/ klembi açılır.
· Mide içeriği enjektöre çekilerek rezidüel miktar değerlendilir.
· Aspire edilen içerik mideye geri verilir.
· Sonda klemplenir.

	

	Çam uçlu enjektör kateterin ucundan çıkartılır. Kateterin distal ucu kapatılır.

	

	· Tabletler toz haline gelinceye kadar tabletler ezici ile ezilerek ilaç kabına/ bardağa konur.
· Uzun salınımlı ve enterik kaplı olmayan kapsüllerin içi ilaç kabına/ bardağa boşaltılır.
· Sıvı ilaçlar kabına/ bardağa konur.

	

	Her bir ilaç farklı ilaç kabında/ enjektörde 10- 15 ml içme suyu ile dilue edilir.

	

	Pistonu çıkarılan çam uçlu enjektör ile sondanın bağlantısı sağlanır.

	

	Enjektörün içine 30 ml içme suyu verilir.

	

	Kateterin klempi açılır.

	

	Enjektördeki suyun yavaş yavaş boşalması sağlanır ve kateter klemplenir.

	

	İlk ilaç dozu enjektörün içine boşaltılır.

	

	Sondanın klempi açılır.

	

	İki ilaç arasında 10-15 ml içme suyu verilir.

	

	Dilue edilmiş ilaç gitmiyorsa sol lateral pozisyon verilir.

	

	İlaçlar bitince enjektöre 30- 60 ml içme suyu verilir.

	

	Kateter klemplenir. Enjektör sondanın ucundan çıkartılır.

	

	Besin veriliyor ise beslenme seti ve sondanın bağlantısı sağlanır.
Besin verilmiyorsa kateterin distal ucu kapatılır.

	

	Hastaya rahat edeceği pozisyon verilir.

	

	Yatak kenarları kaldırılır.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	Eldivenler çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.

	

	Uygulamaya ilişkin bilgiler hemşire gözlem formuna kaydedilir.

	

	Değerlendirme


	






8.4. Nazogastrik Sondanın Çıkarılması

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Malzeme tepsisi
· Su geçirmez örtü
· Böbrek küvet
· Çam uçlu enjektör (2 adet)
· Tek kullanımlık eldiven
· Klemp
· Silinmez kalem
· El antiseptiği
· Kirli kabı
· Kağıt peçete
· Hemşire gözlem formu

	

	Uygulama Basamakları


	Hekim istemi kontrol edilir.

	

	Nazogastrik/ oragastrik sondanın çıkarılmasını etkileyen faktörler değerlendirilir. Bilinç durumu, hastalık, iletişim vb.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanılır.

	

	Hastanın kol bandından ve hastadan sözel olarak kimlik kontrolü yapılır.

	

	Hastaya uygulanacak işlem açıklanır.

	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir, yatak frenleri kontrol edilir ve yatak uygun seviyeye getirilir.

	

	El hijyeni sağlanır ve gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyilir.

	

	Uygulama için hastaya doğru pozisyon verilir. Hasta fowler pozisyona getirilir.

	

	Hastanın göğsünün üzerine su geçirmez örtü serilir.

	

	Tek kullanımlık eldiven verilir.

	

	Kateterin midede olup olmadığı kontrol edilir.

	

	Kateter 30 ml. İçme suyu ile yıkanır.

	

	Kateter klemplenir.

	

	Hastanın bir eline kağıt havlu bir eline böbrek küvet verilir (hastanın genel durumu uygunsa).

	

	Hastanın burnu etrafındaki flaster/ tespit materyali çıkartılır.

	

	Hastanın derin nefes alıp- tutması söylenir.

	

	Hastanın nefesini tuttuğu sırada, sonda dikkatli ve seri bir şekilde dışarı çekilir.

	

	Kateter eldivenin içinde kalacak şekilde tek kullanımlık eldiven çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.

	

	Hastaya burun/ ağız bakımı verilir.

	

	Hastanın üzerine konulan su geçirmez örtü alınır.

	

	Hastaya rahat edeceği pozisyon verilir.

	

	Yatak kenarları kaldırılır.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	Eldivenler çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.

	

	Uygulamaya ilişkin bilgiler hemşire gözlem formuna kaydedilir.

	

	İlacın doğru yanıtı uygun zamanda değerlendirilir.

	

	Değerlendirme
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