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Akut serebrovaskiiler hastalik veya inme, hasta ve ailesi tizerinde énemli etkileri olan, hastane basvurularinda ve
saghk harcamalarinda énemli bir yer tutan sosyo-ekonomik bir saglik sorunudur. Inme sonrasi sik karsilasilan
bir sorun olan yutma bozukiugu (disfaji), agiz, farenks ve 6zafagus fonksiyonlarinda azalma ile iliskili olup, hava
yolu obstriiksiyonu, aspirasyon, aspirasyon pnémonisi, dehidratasyon, malniitrisyon, sepsis ve oliimle sonu¢lanan
ciddi sorunlara yol agmakta, yasam kalitesini etkilemekte, rehabilitasyonda gecikmeye ve saglik harcamalarinda
onemli artisa neden olabilmektedir. Hasta kabuliinde yutma fonksiyonunun degerlendirilmesi, odaklanmig
tanilama ile degerlendirmenin siirdiiriilmesi, erken onlemleri iceren bireysellestirilmis bakimin planlanmast,
uygulanmasi ve degerlendirilmesi sorun gelisimini onleyecek / en aza indirecektir. Inme sonras disfaji gelisen
hastamin bakiminin, bir hemsirelik modeli/kurami rehberliginde, bilimsel sorun c¢oziimleme yontemi olan
hemgirelik siireci dogrultusunda siirdiiriilmesi, var olan sorunlar ile birlikte risk olusturan durumlarin
belirlenmesine, uygun, dogru ve gercek¢i ¢oziimlerin planlanarak uygulanmasina olanak saglayacaktir. Bu
derleme ile sunulan bilginin, disfaji gelisen akut inmeli hastalarin biitiinciil ve bireysellestirilmis hemgirelik bakimi
konusunda hemgirelere yol gostermesi hedeflenmistir.
Anahtar kelimeler: Bireysellestirilmis hemgirelik bakimu; disfaji; inme.

ABSTRACT

Individualized Nursing Care in Acute Stroke Patients with Dysphagia

Acute cerebrovascular disease or stroke is a socio-economic health problem that has significant effects on the
patient and family, and has an important place in hospital admissions and health expenses. Swallowing disorder
(dysphagia), which is a common problem after stroke, is associated with a decrease in mouth, pharynx and
esophagus functions, leads to serious problems resulting in airway obstruction, aspiration, aspiration pneumonia,
dehydration, malnutrition, sepsis and death, affecting quality of life, delaying rehabilitation and it may cause a
significant increase in health expenditures. Evaluation of swallowing function at patient admission, continuation
of the assessment with focused diagnosis, planning, implementation and evaluation of individualized care
including early precautions will prevent/minimize the development of the problem. Continuing the care of the
patient who develops swallowing disorder after stroke, guided by a nursing model/theory, in line with the nursing
process, which is a scientific problem solving method, will enable the determination of existing problems and risk
situations, and the planning and implementation of appropriate, correct and realistic solutions. The information
presented in this review is intended to guide nurses in the holistic and individualized care in acute stroke patients
with dysphagia.

Keywords: Individualized nursing care; dysphagia; stroke.
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Akut inme sonrasi sik Kkarsilasilan
sorunlardan biri disfajidir (1-7). Hastaligin siiresi,
lezyonun yeri ve biyiikligli, kullanilan
degerlendirme yontemi gibi faktorlere bagh
olarak farklilik gostermekle birlikte, literatiirde
akut inme sonrasi disfaji gorlilme sikliginin
yaklasik %29-81 oraninda oldugu (8), ilk haftanin
sonunda %70’inin diizelebildigi, ancak %]11-
19’unda disfajinin uzun siire (>6 ay) devam ettigi
bildirilmektedir (1). Paciaroni ve ark. (9), ilk 24
saat icinde 406 inme tanisi konmus hastay1
degerlendirdiginde %34.7'inde disfaji gelistigini
gbzlemlemiglerdir. Smithard, Smeeton ve Wolfe
(10), ilk kez inme gegiren 1288 kisiden olusan
uzun siireli bir izlem gerceklestirmisler ve ilk
degerlendirmede 567 (%44) hastada disfaji
gelistigini tespit etmislerdir.

Inme sonras1 disfaji, agiz, farenks ve
6zafagus fonksiyonlarinda azalma ile iligkili olup,
hava yolu obstriiksiyonu, aspirasyon, aspirasyon
pnomonisi, dehidratasyon, malniitrisyon, sepsis
ve oliimle sonuglanan ciddi sorunlarin yani sira,
sosyal izolasyona yol agmakta, yasam kalitesini
etkilemekte, rehabilitasyonda gecikmeye ve
saglik harcamalarinda Onemli artiga neden
olabilmektedir (2,7,11-14).

Hasta kabuliinde yutma fonksiyonunun
degerlendirilmesi, odaklanmig tanilama ile
degerlendirmenin siirdiiriilmesi, erken 6nlemleri
igeren Dbireysellestirilmis bakimin planlanmasi,
uygulanmast  ve  degerlendirilmesi  sorun
gelisimini Onleyerek/en aza indirerek hastanin
zarar gormesini engelleyecegi gibi ayn1 zamanda
hastanin hastanede kalis siiresini azaltacak, yasam

siiresini  ve yasam  kalitesini  arttiracagi
belirtilmektedir ~ (15,16).  Bireysellestirilmis
bakimin  sunulmast  hemsirelik  siirecinin

uygulanmasi ile miimkiin oldugundan, disfaji
gelisen akut inmeli hastanin bakimi asagida
hemsirelik silireci asamalart dogrultusunda ele
almmustir.

1. Tamlama

Hemsirelik  tanilamasi,  saglikli/hasta
bireyin iyilik, islevsel yeterlik, gii¢li/gii¢siiz
yonleri, gercek/olas1 saglik sorunlarina yanitlari
hakkindaki verilerin toplanmasi tizerine odaklanir
(17,18). Saglik hikayesi ile elde edilen subjektif
veriler, fiziksel muayeneden elde edilecek
objektif bulgular ve tanilama testleri/laboratuvar
calismalarinin sonuglar1 ile birlikte saglik veri
tabanini olugturur (19).

Inme tamist  konulan bir  hastanin
bireysellestirilmis hemsirelik bakimini planlamak
icin bir hemsirelik modeli (Yasam Modeli, vb.)

rehberliginde hazirlanan formlar dogrultusunda
gbzlem, goriigme ve fizik muayene yontemleri ile
bireyin tiim boyutlarina yonelik subjektif ve
objektif veri toplanir. Inmeli hastada goriilen
konugsma ve algillama sorunlari, tedavide
kullanilan ilaglarin etkisi, emosyonel nedenler
bireye 6zgii subjektif verilerin elde edilmesinde
giicliiklere yol acabilmektedir. Bu durumda,
kurumun kendi politikalart  dogrultusunda
kullandig1 sagligl degerlendirme
skalalari/6lceklerinden yararlanilabilir. Bununla
birlikte hasta bilgileri, hastanin yakini/bakimim
iistlenen kisiden alinabilir.
Subijektif veriler;
» Saglik kurumuna basvuru nedeni ve baslica
sikayetleri,
» Simdiki saglik durumu ve hastalifinin
hikayesi;
— Disfajinin devamli ya da aralikli olup
olmadigi, siiresi, sikligi,
— Yutma sirasinda gidalarin bogazina takilip

takilmadigi,

— Yutma esnasinda agrili bir durum olup
olmadigi,

— Kati/sivi gida aliminda giiglilk olup

olmadig1 (kat1 gida alimu ile ilgili giicliik
servikal, oOzefageal ve diger yapisal
bozukluklari; sivi gida alimindaki giigliik
ise, farengeal rahatsizlik ya da inme ve
parkinson gibi néromiiskiiler hastaliklar
diisiindiirmelidir),

— Tikanikligin ne zaman meydana geldigi
(tikanikligin, yutmanin baglangicindan
itibaren 1-2 sn igerisinde hissedilmesi
orofarengeal bir disfonksiyon olasilig1 ile
iligkili olurken, saniyeler sonra meydana
gelmesi 6zefageal bir problemin varligimi
disiindiirmelidir),

— Tikaniklihgin siirekliligi (araliklt olarak
meydana geldigi ifade edilen tikaniklik
yakinmalarinda hasta dikkatli bir sekilde
degerlendirilmeden yakinma psikolojik bir
bulgu olarak yorumlanmamalidir),

— Yutkunma  sonrasi  Oksiirik, nefes
tikaniklig1 veya gidanin burundan geri
gelip gelmedigi,

— Istahsizlik, kilo kaybi, bulanti, kusma,
yutulan gida pargalarinin agiza gelmesi,
yanma, taze veya beklemis kan kusma,
yutma sirasinda agr1 veya gogiis agrisi gibi
ilave yakinmalarin olup olmadigi,

— Ani yiikselen ates dykiisii sorgulanir (3,19-
21).
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= Gecmis saglik hikayesi: Hastalik dncesi ve
sonrast beslenme ve diyet 0ykdisii, besin
allerjileri, tekrarlayan pnémoni hikayesi,
farenks, gogiis, karin bolgesine travma ya
da onceki cerrahi girisimler, daha dnce
radyoterapi uygulanma durumu, agir
kardiyopulmoner hastalik varligi ve
kullandigi ilaglar sorgulanir.

= Aile saglik hikayesi-soy gecmisi: Ailede
inme Oykiisii, ailede inme nedeniyle 6lim
Oykisii, aile bireylerinin  sistemik
hastaliklar1 sorgulanir.

= Sistemlere iliskin bulgular: Hastaya
oncelikle son zamanlarda genel olarak
yutma ile ilgili bir farklilik hissedip
hissetmedigi sorularak, yutmayl
etkileyebilecek  faktorler  agisindan
sistemler sorgulanarak degerlendirilir.
Ayrica, erken donemde postiir sorunlari
ve oturma dengesinde bozulma disfajisi
olan  hastalarda  yemek  yemeyi
zorlastirmaktadir.

= Yasam tarz1 ve saglik uygulamalari:
Beslenme aligkanliklarina iligkin bilgiler,
bagirsak ve iriner bosaltimla ilgili
aliskanliklar1 ve yasadig1 sorunlar, stres
ve bas etme Oriintiileri, calisma yagsami ve
ekonomik durumu, aligkanliklari,
yasadig1 ¢evre ve yasam tarzi sorgulanir
(3,19-25).

Objektif veriler; disfajiye neden olan ve
disfajinin neden oldugu sorunlar1 saptamada,
hastanin yutma ve beslenme durumunun
degerlendirilmesinde hemsireye yardimci olur.
Bunun igin;

= Uyaniklik durumu, yiiz ifadesi (simetri),
yasamsal  bulgulari,  antropometrik
dlgiimler (boy, kilo, BKI) degerlendirilir
(19,20,22-24,26).

= Deri ve Ekleri: Nem, turgor, renk ve
bitiinligiic  (Disfajiye bagli  yetersiz
beslenen bireyde deri piriizli, kuru,
pulludur. Irritasyon, curiik, petesi,
subkutan dokuda yag kaybi goriiliir.)
tirnaklarin durumu (Yetersiz beslenme
durumunda kagsik bi¢cimindedir ve kolay
kirtlir.) degerlendirilir (19,22-24).

= Bas ve Boyun: Yiiz kaslarmin dinlenme ve
gillimseme, konusma ya da c¢igneme
sirasinda,  simetrisi  ve  hareketin
diizglinligii, pigmentasyon, o6dem ve
kizariklik  yoniinden  degerlendirilir.
Boyun fiziksel muayenesinde tiroid ve
lenf nodlar incelenir (genislemistir).
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Saglar kuru ve mattir, kolay kirilir ve
dokdliir (19,20,22-24).

Gozler: Parlaklik, temizlik, kizariklik, g6z
membraninda  kuruluk, gozaltinda
yorgunluk halkalari yoniinden
degerlendirilir (22-24). Ayrica gdrme
alan1 defisiti besin aliminin azalmasina
neden olabilir (1).

Solunum  Sistemi:  Solunum  sayisi,
oskiiltasyonla akciger sesleri, Oksiirme
yetenegi (giiglii ve tam bir istemli oksiiriik
yetisi olup olmadigin1 belirlemek igin),
beden sicakligi (37.5 °C iizeri), oksiirtik,
dispne, gbgiis agris1  (aspirasyon
pnomonisi  yoniinden) degerlendirilir
(19,22-24).

Kardiyovaskiiler Sistem: Kalp atim hiz1
(yetersiz beslenenlerde 100’iin
tizerindedir), kan basinci (yasa gore), kalp
ritmi degerlendirilir (22,23).

Kas Iskelet Sistemi: Hastanmn postiiriinii
dik tutup tutamadigi, diyaframda gdgiis
deformitesi, skapula ya da kaburga
kemiginde c¢ikini  olup  olmadigi
(malniitrisyonda ¢ikintilar belirgindir),
o0dem, kol ve bacak giicli, Onceden
kullandig1 ekstremite ile inmeye baglh
etkilenen ekstremite (giicsiizliik ve agri
yoniinden) degerlendirilir (19,22,23).

Gastrointestinal Sistem: Agiz ve mukozasi,
dudaklar, diseti, dil degerlendirilir. Seste
degisiklik, oral mukoza ve tiikiiriik
iiretimi, agiz kokusu, dudaklar, disler,
diseti, dil, ¢igneme giicligi
degerlendirilir (3,19,20,22-25).

Yutma refleksi (Genellikle hastaya bir
yudum su verilerek hyoid kemigi ile
larenksin  yiikselmesi gozlenir. Eger
sessiz aspirasyon diistiniiliiyorsa bu islem
giivenli yutmay1 gostermeyebilir. Bu
durumda hastanin dilini iist 6n dislerin
gerisinden sert damak boyunca geriye
dogru hareket ettirerek yeterli dil
hareketlerini ve larengeal yutmay1
baglatma yetenegini géstermesi gerekir)

Ogiirme (gag) refleksi (zayif olan
hastalarda aspirasyon riski oldukga
yiiksektir) olup olmadigina bakilir
(22,23,25,27). Saglikl yetiskinlerin %20-
40’mnda gag refleksi yoktur. Bu nedenle
tek basina gag refleksinin normal olmasi
hastanin giivenli bir sekilde yutacagi
anlamina gelmemektedir (1).

Yutma fazlarina iligkin davraniglarla disfaji
degerlendirilir (Yutmanin farkli



Savci

asamalarina iliskin davraniglar gozlenir.
Hastaya  cesitli  kivamda  gidalar
yutturularak yutma oncesi davraniglardan
baslanarak tiim yutma fazlart ve yutma
sonrast durum degerlendirilir. Disfajinin
hangi fazda oldugunu belirlemek dogru
yaklasim ag¢isindan 6nemlidir):

Oral Faz: Salya kontroliiniin olmamasi,
agizda yiyeceklerin birikmesi, agizda biriken
yiyeceklerin yutulmadan ¢ikarilmasi1 davranislari
gozlenir.

Farengeal Faz: Yemek
sirasinda/sonrasinda sesin boguklasmasi, yemek
sirasinda burun akmasi/burun ¢ekme, nazal
reglirjitasyon, yutma
oncesinde/esnasinda/sonrasinda Okslirme ya da
bogulma, stridor, multiple yutma (bolusu 3-4
kerede yutma) davraniglar: gézlenir.

Ozefageal Faz: Uyandiktan sonra agizda
hos olmayan tat hissi, nefesin asit kokmasi,
gastroozefageal reflii, gogiiste yanma hissi, ¢abuk
doyma, tikanma hissi olup olmadigina bakilir
(25).

— Kilo alma ya da kilo kaybi (hastalarin bir ay
siiresince simdiki viicut agirligindan % 5
kilo kayb1 ya da 6 ay boyunca % 10’luk
kilo kayb1 6nemlidir) degerlendirilir (25).

— Bosaltim aktivitesi, organ ve dokularin
palpe edilip edilmedigi (yetersiz
beslenmede palpasyonda dalak ve
karaciger biliylimiistiir) degerlendirilir
(19,21,22-24).

» Uriner Sistem: Oligiiri, idrar renginde
degisiklik (disfajide yetersiz sivi alimi
nedeniyle idrar miktarinda ve renginde
degisiklik), biyokimyasal degerler (kan
iire nitrojen diizeyi), aldig1 ¢ikardigi sivi
miktart, dehidratasyon bulgular
yoniinden degerlendirilir (19,21,22,24).

= Sinir Sistemi: Dikkat siiresi (beslenmesi
bozulan kisi dikkatsizdir), psikolojik
durumu, mental durumu degerlendirilir
(3,19,21-24). Mental durum
degerlendirmesinde diisiik skor alan
hastalar daha dikkatli incelenmelidir (25).

Gozlem, goriigme ve fizik muayene verilerinin
yani sira laboratuar bulgulari ve yutma refleksi
testlerinin sonuglar dikkate alinarak tiim veriler
analiz edilir ve hemsirelik tanisi asamasina
gegcilir.

2. Hemsirelik Tams1

NANDA International (NANDA-I)
“Hemsgirelik Tanisi”ni, birey, aile ve toplumun
gercek veya olasi saglik sorunlari ya da yasam
stireclerine karst verilen yanitlar hakkinda klinik
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bir karar olarak tanimlamislardir (17,28). Yasam
aktivitelerini etkileyen faktorler de géz Oniinde
bulundurularak hastadan ve diger kaynaklardan
elde edilen veriler degerlendirilir ve bireyin
gercek/olas1 sorunlart belirlenir. Akut inmeli
hastalarda disfajiye iliskin siklikla karsilasilan
sorunlar, “Hemsirelik Tamilar1”; Yutmada
Bozulma, Aspirasyon Riski, Etkisiz Hava Yolu
Temizligi, Oral Miikoz Membranda Bozulma,
Enfeksiyon Riski, Dengesiz Beslenme: Beden
Gereksiniminden Az Beslenme, Sivi Volim
Eksikligi, Konstipasyon, Yorgunluk, Sosyal
Izolasyon ve Bilgi Eksikligi olarak siralanabilir.

3. Planlama

Bu asamada tamilama verilerinin analizi
sonucu olusturulan “Hemsirelik Tanilarma”
yonelik beklenen sonuglar tanimlanir ve beklenen
sonuclara ulastiracak uygun, dogru ve gercekgi
hemsirelik girisimleri hasta birey/ailesi/bakim
vericisi ile birlikte planlanir. Bakim planinda
hastaya ozgii bireysel degisimler g6z Oniine
almmalidir (17,29).
Asagida inme sonras1 Ozellikle disfajiye
odaklanilarak belirlenen hemsirelik tanilarindan
“Yutmada Bozulma” hemsirelik tanisina 6zgii
beklenen hasta sonuglar1 ve hemsirelik girisimleri
ele alinmistir.

Yutmada Bozulma

Tanmimlayici ozellikler: Agizdaki
sekresyonlarda artma, yutma esnasinda veya
sonrasinda 1slak ses, bogazini temizleme, oksiiriik
ve bogulma hissi olmasi, yemek sonrasi
yiyeceklerin agizda birikmesi, yiyecek ya da
stvinin burundan geri gelmesi, yutma esnasinda
basin one dogru itilmesi seklinde anormal

postiirler.
[liskili faktorler: Inmeli hastalarda fasiyal
paralizi, orofarengeal kaslarda yetersizlik

nedeniyle ¢cigneme ve yutma giigliigii.
Amacg/beklenen hasta sonuglary:

— Yeterli beslenmeninve hidrasyonun
saglanmasi,

— Hastanin aspirasyon deneyimlememesi,

— Aspirasyon ve bogulmay1 dnleyecek uygun
beceriler gostermesi,

— Hasta ve bakimimi {stlenen kisilerin
bogulma oldugunda alinmasi gereken acil
onlemleri agiklamasi ve uygulamasi.

Hemygirelik girisimleri:
Beslenme Oncesi

— Beslenme  Oncesi  hastanin
fonksiyonu degerlendirilir.

— Hasta i¢in dikkati dagitmayan, sessiz,
sakin ve giivenli bir ortam olusturulur.

yutma
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cevirmesi ve dilini paralizi olan tarafa
dogru hareket ettirmesi sOylenir.
— Bir seferde bir cay kasigt homojenize

— lyi dinlenmis, agrisiz, uyanik ve cevap
verebilir oldugu kontrol edilir.
— Kullanmiyor ise gozliik, isitme cihazi, takma

— Bozulmus

— Yiyecek

disi takilir. Boyun, govde ve karin
bolgesini sikan dar giysileri gevsetilir.

— Salya akigini ve tat duyusunu uyarmak igin

agiz bakimi verilir.

— Hekim oOnerisine uygun olarak, diyetisyen

ve hastanin ailesi/bakim vericisi ile
igbirligi yapilarak bolus kontrolii icin
kivamli sivilar, homojenize edilmis yari
katilagtirilmig  besinlerden olusan bir
diyet hazirlanir. Eger hastanin agzi
kuruysa, tath ya da eksi yiyecek/igecek
tercih edilir, boylece yemekten Once salya
iiretimi uyarilir.

— Hastanin kendi kendini besleyebilmesini

saglamak icin kullanilmasi kolay mutfak
malzemeleri tercih edilir (6rnegin; alti
yapisan tabak ve bardaklar, kulplu
bardaklar, kalin sapl gatal ve kasiklar,
yiiksek kenarlikli tabaklar, vb.).
yutma refleksi  nedeniyle
trakeanin  yukarisinda ve farenksin
arkasinda biriken sekresyonlar aspirasyon
riskini  arttiracagindan,  aspirasyon
malzemeleri  yatak  basinda  hazir
bulundurulur ve gerektiginde kullanilir.
Beslenme Esnasinda

— Giivenli yutma i¢in uygun beden ve bag

pozisyonu verilir. Oturma pozisyonunda
beslenen hastalarin basi 90 derece, yatma
pozisyonunda beslenen hastalarin basi ise
60 derece olacak sekilde yiikseltilir.
Viicudun giigsiiz kisimlari, kal¢a ve sirt
yasttk ile  desteklenir.  Beslenme
esnasinda, hastanin durumu g6z oniinde
bulundurularak  konugsma  ve  dil
bozuklugu uzmani/fizyoterapist isbirligi
ile hemsirenin de uygulayabilecegi telafi
edici manevralardan (supraglottik yutma
teknigi, stiper-supraglottik yutma teknigi,
mendelson manevrasi, sert yutma)
yararlanilir.

— Kagsik ya da catal, agiz seviyesinden

yukarida tutulur, her kasik Oncesi hasta
uyarilir ve yemegini yerken
konusturulmaz.

agizda etkilenmemis tarafa
yerlestirilir, dislere dokunmaktan ya da
yiyecegi agzin cok gerisine
yerlestirmekten kacginilir.

— Eger hasta yiyecegi agzinin bir tarafinda

tutuyorsa basimi etkilenmeyen tarafa
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— Yiyecek ya da

edilmis yar1 katilastirilmis besin ya da 10-
15 ml kivamli sivi besin verilir. Bu
miktar1 basariyla yutabilen hastalarda
ikinci seferde miktar artirilir. Uygun
cigneme ve  yutma tekniklerine
hazirlayacagi igin, her bir kagik
oncesinde besin icerigi hakkinda bilgi
verilir, sozel yonlendirmelerle hastanin
yutmast desteklenir (1. Yiyecegi agzina
al, 2. Yiyecegi agzinda tut, 3. Dudaklarini
kapat, 4. Dilini damagmna kaldir, 5.
Yutacagimi diigiin, 6. Agzini kapat ve yut,
7. Tekrar yut, 8. Hava yolunu temizlemek
i¢in Oksiir).

— lla¢ kullanan hastalarda varsa siv1 formlar

tercih edilir. Kati formdaki ilaglar
eczacitya danisilarak parcalanir. ilacin
yutuldugundan emin olmak ic¢in her
defasinda bir ilag verilir ve agiz igi
kontrol edilir.

— Miimkiin oldugunca hasta kendi kendine

beslenmesi konusunda desteklenir.

— Beslenme i¢in yeterli zaman ayrilir, kii¢iik

ogilinler halinde hastaya 6zgii beslenme
plan1 yapilir.

— Beslenme sirasinda gecikmeli oksiiriik, ses

kalitesinde ve akciger seslerinde
degisiklik acisindan hasta gozlemlenir.
Hasta Oksiiriir, &giiriir, “bogazinda
takilan” gidadan sikayet ederse ve
agzinda gida birikintileri varsa gidanin
yogunlugu degistirilir. Sikayetleri devam
ederse aspirasyon riskine kargin beslenme
durdurulur.

— Yiyecegi agzinda biriktirmemesi i¢in agiz

i¢i kontrol edilir.

iceceklerden sonra
oksiirliyorsa ~ ve  dudaklarim  iyi
kapatmiyorsa, icecegin agizdan farenkse
gecisini hizlandiracag1 i¢in pipetle sivi
vermekten kacinilir.

— Burun i¢in uygun boslugu olan bir bardak

kullanilarak, sivilar1 icerken rahat nefes
alip vermesi saglamir (tek kullammlik

bardaklarda  buruna gelecek alan
kesilerek, bu uyarlama kolaylikla
yapilabilir).  Bdylece hastanin basini

geriye egme ya da boynunu asir1 geriye
atma gereksinimi ortadan kalkar ve
aspirasyon riski en aza iner. Eger normal
bir bardak kullaniliyorsa, bardak 2/3-3/4



Savci

oraninda dolu olmalidir. Bu hastanin
boynunu asir1 derecede geriye atma
gereksinimini azaltir.

— Beslenme sirasindaki hasta yanitlar,
tiikketilen besin miktar1 ve yeme siiresi
kayzt edilir.

Beslenme Sonrasinda

— Beslenme sonrasinda hastanin agzinda
yiyecek kalip kalmadigi kontrol edilir,
agiz bakimi verilir, yaklagik 30-45 dak.
hastanin dik pozisyonda oturmasi
saglanir (1,4,23,25,30-34).

4. Uygulama

Uygulamaya ge¢cmeden Once hasta,
odaklanmis tanilama ile yeniden degerlendirilir ve
durumunda  degisiklikler ~varsa  hemsirelik
girisimlerinde de uygun degisiklikler yapilir.
Oncelikler belirlenir, hasta bilgilendirilerek izin
almir ve planlanan hemgirelik  girisimleri
uygulanir. Uygulama sirasinda hastanin fiziksel
ve biligsel yeterlilik diizeyi g6z Oniinde
bulundurularak kendisi/aile {iyelerinin bakima
katilim1 saglanir. Uygulama sonrasi, hastanin
yanitlar1 degelendirilerek ayrintili bigimde kayit
edilir (17,35).
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