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ABSTRACT

Gastroozofageal reflii (GOR), gastrik icerigin istemsiz olarak 6zofagusa
hareketidir. Bebeklerde daha sikur, ilerleyen yasla birlikte infantil reflii
sikligr azalir. Bircok atag) kisa stireli ve zararsiz olup saglikh bebek,
cocuk ve eriskinlerde giinde 20-50 kez olabilir. GOR, serebral palsi,
norolojik gelisim bozuklugu, prematiirelik ve kronik hastaliklarda
daha sik ve siddetlidir. GOR'de bircok etken ayni anda sorumlu olabilir.
Genetik, diyet, 6zofagusta herhangi bir nedenle olusan hticre
bozukluklari, mide fing1 gibi pek ¢cok nedeni vardir. Regiirjitasyon,
kusma, irritabilite, bitytimenin gecikmesi, aspirasyon pnémonisi,
wheezing, kanama, ¢zofajit, anemi gibi klinik bulgular, uyku apnesi,
striktiir, Barret 6zofagus gibi komplikasyonlar gortilebilir. GOR cocukluk
caginda en sik karsilasilan sorunlardan biri olup erken tani ve tedavi
onemlidir. Hemsirelerin iyi gozlemci olmalari hastaligin ve
komplikasyonlarinin énlenmesi ya da erken tanilanmasinda biytik
énem tasimaktadir. Bu derlemede, GOR'nin gortilme sikhig, nedenleri,
Kklinik belirtileri, tan1 yontemleri, tedavisi, komplikasyonlari ve bakimi
{izerinde durulmustur.

Anahtar sozciikler: Bakim; cocuk; gastroozafageal reflii; hemsirelik.

G astrodzofageal refltt (GOR) son yillarda cocuklarda en

sik karsilasilan saglik sorunlarindan biridir. GOR’de

bircok etkenin ayni anda sorumlu olmasi, hastalik

sonrast gelisebilecek komplikasyonlarin fazlaligi ve bu

komplikasyonlarin bireyin ttim yasamini etkilemesi hastaliga

verilen énemi daha da artirmaktadir. Hemsireler, konu ile ilgili

gelismelerin farkinda olarak, hasta ve ailesine bilincli bakim

vererek ve onerilerde bulunarak hastaligin yonetimine katkida
bulunulabilir. 2!

Tanim ve Smiflandirma

GOR, i¢inde asit ve pepsin gibi yakict maddeler bulunan mide
iceriginin istemsiz olarak ¢zofagusa, bazen de solunum sistemine
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Gastroesophagel reflux is defined as involuntary movement of
gastric contents to the esophagus is a common condition in infants.
The incidence of gastroesophageal reflux reduces with advancing
age; however, early observation and diagnosis are important. Many
attacks of gastroesophageal reflux are harmless and short-term and
may occur 20-50 times a day in healthy infants, children, and
adults. In children with cerebral palsy, neurological development
disorders, or other chronic diseases of prematurity, reflux is more
frequent and possibly severe. In reflux, many factors may be
responsible such as genetics, diet, esophageal disorders attributable
to cell damage, or stomach hernia. Clinical signs and symptoms
include regurgitation, vomiting, irritability, delay in growth,
aspiration pneumonia, wheezing, bleeding, esophagitis, and anemia.
There are also many complications that may linical signs, diagnostic
methods, treatment, complications, include sleep apnea, stricture,
and Barrett's esophagus, etc. In this review, the prevalence, causes,
and nursing care related to gastroesophageal reflux are emphasized.

Key words: Care; child; gastroesophageal reflux; nursing.

geri kacisi olarak tanimlanir (Sekil 1).1 2! Gastrik igerigin
dzofagusa kacis hareketi klinik belirti ve bulgulara, yasam
kalitesinde duismeye ve patolojik sekellere neden oluyorsa
gastrodzofageal reflti hastaligi (GORH) olarak tanimlanir.!!

GOR'tin pek cok atagr kisa stireli ve zararsiz olup saglikli bebek,
cocuk ve eriskinlerde giinde 20-50 kez olabilmektedir. GOR
olan ¢ocuklarin ¢ogunlugunda belirgin, tanimlanabilir bir
anatomik, metabolik, enfeksiy6z ya da nérolojik sorun yoktur. !
GOR regiirjitasyon (bulanti ya da 6gtirme olmaksizin mide-
ozofagus iceriginin agza gelmesi) ile birlikte ya da regtirjitasyonsuz
olabilir. Regiirjitasyonla birlikte olan GOR'de genellikle yutulan
anne stitti/bebek mamasi herhangi bir caba sarf edilmeden disar
cikarilir.!l Bebeklerde 6zofagusun kisa olmasi, yatarak gecirilen
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Sekil 1. Gastrodzofageal refli.’!

siirenin uzun olmasi nedeniyle 6zofagus ile midenin yatay
pozisyonda kalmasi, kardiya sfinkterinin hentiz olgunlasmamus
olmast ve besinlerinin cogunun sivi ve kalorisinin fazla olmasi
nedenleriyle regtirjite olmalar daha siktir. Cocuk buytidtikee
midenin genisleme yeteneginin artmast, abdominal kas tontistintin
artmas! (karin kaslarinim sikilasmast), vaktinin ¢cogunu ayakta
veya oturarak gecirdiginden midenin dik pozisyonda olmasi,
besinlerin kalori igeriginin azalmasi ve kati besin tiiketiminin
artmast nedeniyle reflti sikhgi daha azdir.>

GORin klasik smiflamast Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1: GOR’lin Klasik Siniflamasil®€!

Siniflama Ozellikleri

Fizyolojik GOR Bebelerde kusmayla birlikte meydana gelir.

Fonksiyonel GOR Cocuk caba sarf etmeden kusar.
Agr ya da rahatsizlik sikayeti yoktur.
Fiziksel sorun yoktur.

Komplikasyonsuz seyreder, kusmalar siktir.

Patolojik GOR Cocugun fiziksel fonksiyonunda degisime yol

acabilen sik kusma vardir.

Yenidoganlarda genellikle biyiimede gerilikle
birlikte gorulir.

En sik bulgulari ggiis yanmasi, kusma, disfaji,
bogazda takilma hissi, gegirme ve gelisme
geriligidir.

Hastaliga bagl diger bulgular arasinda kronik
oOkstrik, hinlih solunum, ses kisikligy, stridor, bogaz
agnsl, rekirren krup ve obstriktif apne bulunur.

Tablo 2: Belirtilerin Siddetine Gére GOR Siniflamasi

Reflii Siniflamasi | Belirtileri

0= Belirtisiz Cocukta reflii belirtisi yoktur.

1= Hafif Belirtiler nadirdir.

2= Orta derecede Cocugun normal aktivitesini nadiren engeller.
Pozisyonla degisim gosterir.

Seyrek olarak antiasit kullanimi gerektirir.

3= Siddetli Cocugun gunlik aktivitesini devamli engeller.

Akcigere aspirasyon ve 6zofagusta obstruksiyon

olgular vardir.

GOR, belirtilerin siddetine gore ise dért smifa (Tablo 2).17!

Hastaligin Goriilme Siklig

Tamnida belirli bir standart olmadigindan hastahgin gercek sikligimi
saptamak zordur.™ Epidemiyolojik calismalarda GORHnin
klasik belirtisi olarak pirozis (retrosternal yanma, agri)
kullamlmaktadir. ®!

GOR’iin ¢ocuklarda gortilme sikhg tizerine etnik ve cografi
farklhiliklarin etkisinin incelendigi calismalarda, hastaligin bati
tilkelerinde Uzak Dogu ve Afrika’dan daha stk goruldugi
saptanmustir. !

Cocuklarda haftalik pirozis sikhigina bakildiginda ti¢ aydan
kuctik cocuklarm %50’sinde gtinde en az bir kez regtirjitasyon
gorillmistiir. Regiirjitasyon en sik %67 orani ile dordiinct ayda
gortlurken, 6.-7. aylarda ani bir diisme ile %21’e inebilir.
Bebeklerin %5’inden az1 12. aylarda hala asemptomatik
olabilir.:+101 Ozellikle gece beslenen, cok mama yedirilen, stit
icerek yatan ve gece boyunca icmeye devam eden bebeklerde
bu oran yiikselmektedir.!! GOR yenidogan déneminde daha
yaygin olmasina ragmen!!! GORH daha nadir olup her 30
bebekten birinde gorillmektedir.!'! Condino ve arkadaglarimn!'?!
Subat 2004-Subat 2005 tarihleri arasinda yaptiklari taramada
1890 reflii vakas tespit etmislerdir. Bunlardan %47’sinde asitli
reflit gortiltirken %53’tinde asitsiz refli oldugu bildirilmistir.

[ki yas ve daha biiytik cocuklarda regiirjitasyon prevalansi ile
ilgili veriler fazla degildir. Ancak GOR prevalansinin 3-9 yas
arasinda %2, 10-17 yas arasinda %8 oldugu diistintilmektedir.
Bu oranin astimh cocuklarda %50-60 civarinda oldugu
bildirilmistir.['3! Ay ve arkadaslarimin!'*! 13 ay-15 yas aras
bronsial astim sikayeti olan 36 cocugu inceledikleri calismada
GORH %75 oraninda bulunmustur. Cinquetti ve arkadaslarnmn*!
29-170 aylik astim sikayeti olan 77 cocugu inceledikler calismada
ise bu oranin %50 oldugu bildirilmistir.

Reflt sikligini etkileyen faktorlere yonelik yapilan calismalarda
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serebral palsili,® 3 norolojik gelisim bozuklugu olan,!'® prematiire
bebekler ve kronik hastaligi olan kiictik cocuklarda daha sik ve
siddetli olabilecegi!®! bildirilmistir. Kafein ve yagh yiyecekleri
cok tiiketen ve obez olan ¢ocuklarda da sik gortilmektedir.?!

Alt yutma borusu
biziicisi NS

Mide B
o I

Hastaligin Nedenleri

Cohen ve Haris ilk kez 1971 yilinda GOR’tin etyolojisinde temel
defektin alt ozofagus sfinkterinde (AOS= kardiya sfinkteri)

N Reflii sirasinda alt Onikivparrtlak
Ozofagus 6zofagus sfinkterinin bagrrsag
acllmasi \
Alt 6zofagus Diyafragma
sfinkterinin Py \
kapanmasi
-
Sekil 3: Mide fing.!!"!
Pilor larenjit ortaya cikar. Ust solunum yollarindaki hasar sonucu
./ .\ epitelin temizleme islevi bozulur ve bu durum hastalar tarafindan
geniz akintisi olarak hissedilir. Olusan kronik geniz temizleme
bl S ve okstiriik hava yoluna zarar verir. Bdylece uzun stireli refli
Mide yemek borusu kasilmalarini bozar. Yutma gicltigii olusabilir. 220!

4. Dis faktorler: ilaclar, sicak icecekler, asirt yogun icecek ve

o AT , 7
vekil 2: Alt dzofagus sfinkter hareketleri. gidalar dis faktorler arasinda sayilabilir.?!

gevseme oldugunu bildirmislerdir (Sekil 2).” 5. Mide bosaliminin gecikmesi: Gidalarin ve asidin midede
uzun stire kalmasi, mideden yukariya kacislara neden olabilir,

Hastaligin genetikten diyete, yemek borusunu déseyen ek o el 1620

hticrelerdeki bozukluklarindan mide figina uzanan genis bir
neden listesi vardir. GOR nedenlerini su sekilde siralayabiliriz:

1. Mide fitig1 (hiatal herni) olusmasi: Mide fitig1, midenin bir
kisminin diyafragmadaki kiiciik bir delik aracilig: ile karin
boslugundan gégiis bosluguna yer degistirmesidir (Sekil 3).18!
Mide fiug olan hastalarda, midenin bir kismi veya onunla beraber
kapakeik mekanizmasi gogtis bosluguna kaymistir. Bu hastalarda
hem kapak¢ik mekanizmasi bozulmustur hem de gogts
boslugundaki negatif basmcin etkisi ile mide icerigi 6zofagusa
kacmakta ve GOR’e neden olmaktadir. 1!

Alt 6zofagus
sfinkteri

/
Diyafragma

—| Mide

—_— Sivi

2. Yemek borusu alt ucundaki kapagin (kardiya sfinkteri)
yetersizligi ve a¢ik kalmasi: Refli AOS'de yutkunma ile
olusmayan alt 6zofagus kas gevsemeleri sonucu gelisebilir (Sekil
4). Uzun stireli reflit alt uctaki kapagi bozarak hastaligin
ilerlemesine ve kroniklesmesine neden olabilir.2% Sonucta mide
ile yemek borusu arasinda bir engel kalmadigindan geriye dogru
serbest kacis ortaya ¢ikar. Bu durum GOR’tin en sik
nedenlerindendir.>18!

Refliiye neden olan acik alt
6zofagus sfinkteri

Kapali alt 6zofagus

sfinkteri /

/

3. Yemek borusu kasilma bozukluklari: Reflit materyalinin
irrite edici etkisinin 6zofagusa hasar vermesi sonucu tist solunum
yolu ve cevre dokularin islevlerinde bozulma ve kronik irritatif

Sekil 4. Agik-kapali AOS!™!
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6. Reflityii kolaylastiran bazi hastaliklar; romatizmal hastaliklar,
astim, gida alerjisi, asir1 hava yutma, metabolik hastaliklar, kalp
hastahiklari, bobrek hastaliklar gibi.

7. Genetik faktorler: Reflti hastaliginda ailesel yatkinlik kesin
olarak bilinmemekle beraber, son yillarda daha fazla tizerinde
durulan etkenlerden biridir. Reflt hastaligi bulunan kisilerin
esleri ve kardeslerinin karsilastinldigi calismalarda kardeslerinde
reflti olanlarin sikayetinin daha fazla oldugu gosterilmistir.2%!

Hastalik Belirtileri

Tablo 3: Bebek ve Cocuklarda Sik Gérillen GOR Belirtileri

Bebeklerde Cocuklarda

Sik bulanti-kusma

Karin agnisi

Karinda sislik

Agiz kokusu ve sabah bulantisi
Gogis agnsi, gogliste yanma

Sik bulanti-kusma

istahsizlik-lyi beslenememe

Kilo kaybetme/yeterli kilo alamama
Huzursuzluk, sik aglama nébetleri

Uyku bozukdugu Pirozis (cocuk bunu agn olarak
Tekrarlayan okstirik, hinti ataklar | tanimlar)
Ses kisikligi Tekrarlayan 6ksurik, hirilti
Tekrarlayan otitis media Kilo alamama
Birden fazla zatiirre gegirme bl
Giinliik veterii qait Uyku bozuklugu

Unlik yeterli ga.u a y'apmama“ Ses kiskig
Apne ya da bradikardi (prematiire Tekrarlayan oitis media
bebeklerde nadiren) Anemi
Anemi Hematemez (nadiren)

Bebek ve cocuklarda gortilen GOR belirtileri Tablo 3’te
gosterilmistir.

Bebeklerde sik goriilen regiirjitasyon, kusma ve irritabilite siddetli
olursa biiytime gecikmesine, aspirasyon pnémonisine, wheezing
ya da kanamayla birlikte 6zofajit ve anemiye neden olabilir. 220!
Ozofajitte ozellikle bitytik cocuklarda sabahlar belirgin nefes
kokusu ve sabah bulantst ile belirgin istahsizhik (6zellikle kahvalt
oguninde) tipiktir.?! Cocuklann en sik belirttigi sikayetler mide
bulantisi, karmn agrist ve asit regtirjitasyonudur.!21 3-17 yas
arasi cocuklarda yapilan bir cahsmada GOR ile iliskili olarak en
sik bildirilen belirti karin agrisi olarak saptanmistir.(2?]

Immiin sistemi saghkl, alerji testleri negatif olan ve iyi beslenen
cocuklarda;

e Tekrarlayan solunum problemleri,
e Cocukta ates olmaksizin ses kisikligr gortilmesi,

e Baslangicta atessiz daha sonra enfeksiyon seklinde erkenden
btiytiyen adenoidler ve tonsillerin muayenede dikkat cekmesi,

e Cocukta hisilli solunum tablosunun varligi,

o Akciger grafisi normal ve kronik okstirtiklii oyun ya da okul
cocuklarinda, GOR olasi tani olarak mutlaka
degerlendirilmelidir.

Tan1 Yontemleri

Komplike olmayan infantil GOR tanist klinik olarak rahatlikla
koyulabilen ve herhangi bir test gerektirmeyen bir durumdur. 1!
Reflii hastaliginda tani yontemleri olarak, ykii (cocugun yasi,
beslenme ve kusma dykiisti, btiytime ve fizik muayene, gebelik
veya dogum komplikasyonlari, ailede reflii varligy, ailede inek
sttt proteini alerji dyktst), yakinmalarin varligi/deneme
tedavisi,'?! Baryumlu tist sindirim sistemi radyolojisi, 2% tist
sindirim sistemi endoskopisi ve biyopsi,??! 24 saat boyunca
yemek borusuna kacan asidin 6l¢iilmesi, pH-metre, > yemek
borusu kasilmalarimin degerlendirilmesi, manometre, sintigrafi
(sadece ¢ocuklarda kullanilir ve kisith yarar saglar),”?! yemek
borusuna asit verilerek yanma olusup olusmadiginin testi
uygulanmaktadir.

Ozofageal Ozofagus Disi

Sendromlar Sendromlar

Semptomatik O:,ZE?.L,',Z bagil Bilinen Olasl
sendromlar ¥ Y komplikasyonlar | | komplikasyonlar
sendromlar
Ozofaiit Faranijit Sintizit
s tzr‘;tal: Kronik ksiirik || idyopatik
iktu "
ipik belirti Larenjit
T'?'_k.,bel"_mer Barret's ozofajit | | pc g pulmgner
Gogtis Agris! Ozofageal stim fibrozis
. 9"( : Dis erozyonu || Tekrarlayan
adenokarsinoma ofisis media

Sekil 5: GOR’e bagl gelisebilecek sorunlar, 21415, 2023-20]

Refliiye Bagl Gelisebilecek Sorunlar

Reflitye bagh olusabilecek sorunlar iki grupta inceleyebiliriz
(Sekil 5).

Gogus agrist: Reflt hastaligr bir grup hastada kalp agrisindan
ayrilmasi neredeyse olanaksiz sekilde gogiis agnisi olusturur. 23!
Reflit hastaliginda goriilen gogtis agrisi kalp disit nedenlerden
kaynaklanan gogus agrisidir. Bu hastalara koroner anjiyografi
dahil ttim tetkikler yapilmis olsa da kalbe ait sorun saptanamaz. 4!

Bogaz sorunlari: Reflti hastaligr olanlarin btiytik bir kisminda

stirekli bogaz temizleme, ses kisilmasi ve kaybu, stirekli farenjit

veya larenjit sorunu bulunur. [2:20.23.24]
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Okstiriik ve astim: Hem erigkinlerde hem de cocuklarda yapilan
bir¢ok calismada astim ve GOR birlikteligi gosterilmistir. 141525
271 Bu birliktelik karistk bir neden sonug iliskisine dayandirilmis
ve bircok yayinda tartisilmistir. GOR ve astim iliskisi ti¢ sekilde
ele alinabilir (Tablo 4).[24

Sadece astimda degil kronik okstirtikte de GORH’nin rol
oynayabilecegi dtistntilmektedir.['128 Siirekli 6kstiren her tic
hastanin ikisinde esas nedenin reflt hastaligi oldugu
gosterilmistir.1#132027] Yineleyen alt solunum yolu enfeksiyonu
olan ve yilda iki veya daha stk pnémoni tanisi alan ¢ocuklarda
yapilan bir calismada %39.9 oraminda GORH saptanmis ve sonug
kontrol grubuyla karsilastirildiginda anlamh olarak ytiksek
bulunmustur. 28!

Tablo 4: GOR ve Astim lligkisi

Etken Sonug

Astimi tekikleyen hava ajanlan + Diyafragmatik kas tonistinu azaltir

+ AOS kapaginin kapanig hizini azaltir

Astim ajanlar AOS yetersizliine | - Negatif intratorasik basinci olusturur

neden olarak;

Astim tedavisinde kullanilanilaclar | . A(S'i gevsetir

(uzun sire etkili B2 adrenerjik + Gastrik asit sekresyonunu artirir

reseptor agonistleri ve teoflin gibi)

Dis sorunlari: GOR, basta cocuklar olmak tizere bir grup hastada
dislerde doku zedelenmesi (erozyon) olusturmaktadir (Sekil
6). [24]

Cogulu ve arkadaglarinin®® 6-12 yas aras1 170 ¢ocugu
inceledikleri ¢alismada cocuklarn %25'inde dis erozyonu oldugu,
erozyonun sirastyla GOR, bruksizm ve asitli iceceklerden
kaynaklandig bildirilmistir.

Sandifer Sendromu: GOR’e bagh olarak basin yana egilmesi ve
sirtin kamburlasmasi olarak tamimlanan Sandifer Sendromu
gelisebilecek sorunlar arasinda sayilabilir. Reflt stiresince goriilen
anormal hareketlerin, hava yollarin refliiden korumak veya asit

Sekil 6: Dis erozyonu.?’)

Cocuklarda Gézardi Edilen Bir Durum: Gastro6zofageal Refli

refltintin neden oldugu karin agrilarini azaltmay: amaclayan
mekanizmann sonucu oldugu bilinmektedir (Sekil 7).%! Kotagal
ve arkadaslan! cocuklarda Sandifer sendromunu en stk gozlenen
paroksismal non-epileptik durum olarak tanimlamistir. Kabakus
ve Kurtun!?3 2-22 aylar arasinda GORH tanili 9 bebek tizerine
yaptiklar calismada da 2 olguda Sandifer sendromu oldugu
bildirilmistir.

Ayrica, beslenme yetersizligi, gelisme geriligi, uyku apnesi,
biiytime-gelismede duraklama,®! striktiir, Barrett’'s 6zofagus,
eroziv 6zofajit, dzofagus tlseri, adeno-karsinoma GOR’e bagh
olusabilecek sorunlar arasinda sayilabilir. Ozofagus
adenokarsinomu ile GOR arasindaki iliski kanitlannistir; ancak

Sekil 7: Sandiref sendromu.

GOR'li herhangi birinde kanser riski diistiktiir. Barrett’s 6zofajit
bu kanserin en yaygm prekiirsor lezyonu olarak gortltir. Kronik
GOR belirtileri olan hastalarin rutin endoskopi yaptirmalart
gerekmektedir.3?!

Tedavi
Medikal Tedavi

GOR’tin bir¢ok nedeni oldugu icin tek bir tedavi sekli de
yoktur. 27l Hastalik az belirti gosteriyorsa tedavisi beslenme
tekniginin diizenlenmesi, stit kivamlastiricilar ve antiasitleri
icerir.[8:271 Hafif ve orta siddette refltsii olan cocuklarda ise
tedavi, ilac tedavisi ve tahilla koyulastirilmis mamadir. 20!

Bebegin gaz1 dikkatli bir sekilde ¢ikarilmalidir. Bebeklerin cogu
18 aylik olunca reflii kendiliginden dtzelebilir.[20!

Medikal tedaviye yanit alinamayan hastalarda cerrahi tedavi
onerilmektedir. Cerrahi tedavi endikasyonlari, yineleyen
pnoémoniye bagh biiytimede gecikme, yineleyen ozofajit ile
birlikte strikttir varlig, siddetli apne ve 4-6 haftalik ila¢ tedavisine
yanit alinamayan durumlardir. 2%
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Cerrahi tedavi cogunlukla tibbi tedaviye yanit vermeyen ¢ok
agir GORH’si olan cocuklarda uygulanir. Mide fundusunun
distal 6zofagus etrafinda 270-360 derece katlandigi Nissen
fundoplikasyonu en ¢ok uygulanan antireflti ameliyatdir (Sekil
8). Beslenmeden sonra midedeki gerginlik kat yerindeki basmci
artirarak asit reflasti onlenebilir. >

Cerrahi Tedavi

Diger cerrahi tedavi secenekleri:

» Epiglotik acikhigi kapatma
*  Glotik kapatma

o Trakeo-6zofageal diversiyon

Sekil 8: Nissen fundoplikasyonu. >’

Uste yanma (heartburn)

HAYIR
EVET

 »

HAYIR
EVET

Sekil 9: GOR stiphesi ile gelen hastani tedavisinde izlenmesi gereken yollar.*"!
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Cocuklarda Gozardi Edilen Bir Durum: Gastrodzofageal Refli
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e Larengo-trakeal ayirma

e Dar alanlann larengostomisi

GOR stiphesi ile gelen bir cocugun tani ve tedavisinde izlenmesi

gereken yollar Sekil 9’da 6zetlenmistir.

GOR Hastaliginda Hemsirelik Bakim

GOR hastaligina yonelik hemsirenin gorevleri, hastaligin erken
tanilanmast ve 6nlenmesine yonelik gozlem ve aile egitimini

icermektedir.

GOR’yi Erken Tanilama ve Onlemeye Yénelik

Hemsirelerin Goérevleri

* Yineleyen kusma, beslenme sonrasi aglama/sinirlilik, yemek
yemeyi reddetme, hematemez, kronik solunum sorunlari
olan bebekleri gozlemlemek ve hekime bildirmek.[*10.28,34]

e Aciklanamayan diistik kilo alimimin nedenini belirlemeye
yonelik yapilan 3’1t tanisal test yonteminin uygulanma
asamasinda hekime yardim etmek.

»  Uyku sirasinda alinan pozisyonun AOS’de gecici gevseme
sikhgim etkileyen bir faktor oldugundan bebege uygun uyku
pozisyonu vermek. Bebeklerde ytiz tistli pozisyonu azalmis
reflu sikhigi ile iligkilendirilmistir. Ancak bebeklerde ytiz
iistit pozisyon ani bebek 6liim sendromuna neden olabilecegi
icin GORH olan bebeklerde bile sirt tistii pozisyon
onerilmektedir. Bebegin basinin yukarda olmasima dikkat
edilmeli ve bebege uygun reflii yasug kullamlmalidir. 1134

e Bebegin diyet 6ykiisii ve beslenme bilgilerini almak. Mama
degisikligi istenebilir. Ancak bebegin alerji ya da tolerans
oyktisti yoksa mama degisikligi yararh olmayabilir.
Denemenin ilk birkag giinti icinde kusmanin azalmast GOR
nedeni olarak besin alerjisi oldugunun iyi bir klinik
gostergesidir. Stt kivamlastiricilan regiirjitasyon sikhigim
azaltabilir.%-11.18]

e Nazogastrik ttip takilmasi gereken bebek ve cocuklarda
kictik beslenme tipleri (6-8 Fr) kullanmak. GORH olan
bebeklerde beslenmenin iyilestirilmesi amaciyla gece boyunca
nazogastrik veya nazojejunal tiip yoluyla beslenme yontemi
kullanilabilir. !

e Anne babanin endiselerini gidermek, komplike olmayan
bebeklik cagr refliisti ile GORH arasindaki farkliliklar

konusunda bilgi vermek.[®!

Aile Egitimi
1. Diyet ve yasam tarzi diizenlenir ve bu yasam tarzinin
siirdiiriilmesi i¢in egitim verilir.
o Asitli yiyecekler yasaklanir (domates, acili-baharath
besinler, kahve).

* Ozofageal sfinkteri gevseten ya da gastrik bosalimu geciktiren
besinler yasaklanir (yagl besinler, cikolata, naneli yiyecekler,
alkol).[21-22!

e {deal kiloyu korumanin 6nemi anlatilir. 34

Az ve sik beslenmesi, yatmadan en az 3 saat éncesinden

beslenmenin birakilmast gerektigi vurgulanir.#

* Refltiyti azaltmak icin yatak bast ytkseltilir. !

* Siki giysiler giydirilmez.!"!

* Beslenme sirasinda mideye baski uygulanmaz.

* Bebek kustuktan sonra hemen beslenmez.!'¢!

* Bebek beslendikten sonra en az 30 dakika dik tutulur.®!

* Beslenme sirasinda bebegin bast ve sirti desteklenir, 30-

45 derece sol yan pozisyon verilir (Sekil 10).118!

2. Tllaglan diizenli kullanmas1 konusunda bilgi verilir.!!]
o Refluiyti artiran ilaglar hakkinda bilgi verilir (aspirin,
ibuprofen gibi antiromatizmal ilaclar, kinidin, tetrasiklin,
potasyum ve demir gibi)

3. Bebek beslenme sonrasi 1 saat icinde kusuyorsa;

* Besin miktar1 azaltulir.
* Pozisyonu degistirilir.

* Besin kivamlastiricilart denenebilir. [12:28!

Sonug olarak, GOR cocukluk ¢aginda en sik karsilasilan
sorunlardan biridir ve erken tanilanma ve tedavi
uygulanmazsa cok farkli tibbi sorunlara neden
olabilmektedir. Hastaligin énlenmesi ve erken tanilanmasmda
hemsirenin etkisi de btiyiikttir. Bu nedenle hemsirelerin
kurallara uygun girisimlerde bulunmalari ve iyi bir gdzlemci
olarak aileyi egitmeleri hastaligin 6nlenmesi ya da erken

tanilanmasinda biiytik 6nem tasimaktadir.
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SUREKLI EGi _ .

Kendi Kendini Degerlendirme

SORULAR

Asagida verilen sorulan degerlendirerek kendi kendimize ¢ozelim.
Daha sonra, verilen yanitlar ile karsilastiralim.

1. Asagida GOR ile ilgili verilen bilgilerden hangisi yanhstir?

. GOR'0N bircok atadi zararsizdir.
. GOR regriitasyon ile birlikte gérolur.

0Ozofagus bebeklerde daha kisa oldugu icin GOR sik garilur.
. Saglikh bebek, cocuk ve eriskinlerde giinde 20-50 kez olabilir.

oo oo

2. Reflu sikayetiyle hastaneye basvuran bir gocukta fiziksel
fonksiyonlarinda degigim, gégiis yanmasi, kusma, kronik
oksirik sikayetlerinin olmasi GOR ’iin hangi tipini
disundurir?

a. Fizyolojik GOR
b. Fonksiyonel GOR
c. Patolojik GOR
d. Patofizyolojik GOR

3. GOR cocugun yasam aktivitelerini nadiren engelliyor
ve pozisyonla degisim gosteriyorsa kacinci derecedir?

a. 0. derece
b. 1. derece
c. 2. derece
d. 3. derece

4. GOR en sik hangi yas grubunda goriiliir?

a.2.ay
b. 4. ay
c.6.ay
d. 8.ay

6. Asagidakilerden hangisi reflilye bagh gelisebilecek
sorunlardan 6zofageal sorunlar arasinda yer alir?

a. Kronik 6ksuriok

b. Tekrarlayan ofitis media
c. G6gus agrisi

d. Dis erozyonu

7. Asagidakilerden hangisi astim ile GOR arasindaki iliskiye
yonelik yanhs bilgidir?
a. Astim ajanlar negatif torasik basing olusturur.

b. Astim tedavisinde kullanilan ilaglar alt 6zofagus
sfinkterini gevsetir.

c. Astim tedavisinde kullanilan ilaglar gastrik asit
sekresyonlari artirir.

d. Astimi tetikleyen hava ajanlar alt 6zofagus
sfinkterinin kapanis hizini artirr.

8. Asagidakilerden hangisi GOR sikayeti bulunan gocuklara
uygulanmasi gereken hemsirelik bakiminda yer almaz?
a. Bebegin diyet 6ykisunu almak
b. Anne babanin endiselerini gidermek
c. Besinlerde sut kivamlastincilar yasaklamak
d. Aileye kullanacaklar ilaglar hakkinda bilgi vermek

9. Asagidakilerden hangisi reflii sikayeti olan cocugun
evde uymasi gereken uygulamalardan degildir?

a. Az ve sik beslenmek

b. ideal kiloyu korumak

c. Asitli ve yagh yiyecekleri yememek

d. Yatmadan 1 saat 6ncesinde beslenmeyi birakmak

5. GOR’e neden olabilecek etkenler asagidaki hangi sikta
dogru olarak verilmistir?

10. Bebek beslendikten sonra 1 saat icinde kusuyorsa ne
yapilmahdir?

1. Mide fitig Il. Kardiya sfinkterinde yetersizlik a. Besin miktari ve 6gun sayisi azaltilir.
1. Mide bosaliminda gecikme V. Romatizmal hastaliklar L e
V. Genetik b. Besin miktari azaltilir, 6§0n sayisi artirilir.
a. Yalniz| . -V c. Besin miktar azaltilir, 6§0n sayisi degistirimez.
b. I-II- vV d. l-l-lH-1v-V d. Besin miktari artirilir, 6§un sayisi degistiriimez.
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