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OZET

Arastirma, ventilator ile iliskili pndmoniyi dnlemede iki farkli yiikseklikte uygulanan bas
pozisyonunun etkisini arastirmak amaciyla randomize kontrollii deneysel olarak yapilmistir.
Arastirma, Ocak 2019 - Temmuz 2019 tarihleri arasinda Kastamonu Devlet Hastanesi
Eriskin Yogun Bakim Unitelerinde yiiriitiilmiistiir. Bu arastirma 30° bas pozisyonu (n:20),
45%bas pozisyonu (n:20), kontrol grubu (n:20) olmak iizere 60 hasta ile gereklestirilmistir.
Verilerin elde edilmesinde, Hastalara Ait Tanitict Ozellikler Formu, Akut Fizyoloji ve
Kronik Saglik Degerlendirmesi ve Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru formlari
kullanilmustir. 30° ve 45° bas pozisyonu grubundaki bireylere entiibasyonun gerceklestigi
giinden itibaren bes giin boyunca verilen bas yiiksekliginin siirekliligi saglanmistir. Kontrol
grubundaki hastalarin yatak bas yiiksekligi izlenilen bes giin boyunca hemsirelerin biraktigi
bas pozisyonu yiiksekliginde kalmistir. Verilerin istatistiki degerlendirilmesinde sayi,
yuizdelik, ki kare testi, tek yonlii varyans analizi, Friedman Testi, Kruskal Wallis testi,
Likelihood Ratio Analizi kullanilmigtir. Hastalarin Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru ile
Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi sonuglari acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak farklilik yoktur. Deney grubu hastalarinda kontrol grubuna gore VIP
goriilme siklig1 azalmistir. Hastalara uygulanan 30° ile 45° bas pozisyonlar arasinda, VIP
goriilme sikligr agisindan farklilik yoktur. Bu sonuglar dogrultusunda, her iki yatak basi
yiiksekliginin 30° ile 45° nin kullanim1 énerilir.
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ABSTRACT

The aim of this study carried out on a randomized controlled experimental basis was to
determine the effect of head position at two different heights on the prevention of mechanical
ventilator-associated pneumonia. The study was conducted between January 2019 and July
2019 in the adult intensive care units of Kastamonu State Hospital. The study sample
consisted of 60 patients divided into three groups; 30°-head position group (n: 20), 45°-head
position group (n: 20) and control group (n: 20). The data were collected using Patient
Identification Form, Acute Physiology and Chronic Health Assessment, and Clinical
Pulmonary Infection Score forms. The head height given to the individuals in the 30° and
45%nead position groups for five days from the day of intubation was maintained. The bed
head height of the patients in the control group remained at the head position height left by
the nurses for five days. The data were analysed using number, percentage, and the chi-
square, one-way analysis of variance, Friedman test, Kruskal Wallis test and Likelihood
Ratio test. There was no statistically significant difference between the groups in terms of
Clinical Pulmonary Infection Score and Acute Physiology and Chronic Health Assessment
results. It was determined that the incidence of VAP decreased in the experimental group
patients compared to the control group, and that the effects of 30° and 45° head position
application on the incidence of VAP did not differ among themselves. In line with these
results, it is recommended that the bedhead heights of 30° and 45° be more commonly used.
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1. GIRIS

Problem tanimi

Ventilatérle iliskili pndmoni (VIP), mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda gelisen yatis
sirasinda inkiibasyon doneminde olmadig bilinen, yatistan 48 saat sonrasinda veya
hastaneden taburcu olduktan sonraki ilk 48 saat i¢inde gelisen pnémonilerdir (CDC/NHSN,
2019; Kalil ve ark, 2016; Ghezeljehve ark, 2017). Sistemik enfeksiyon belirtileri ates,
degismis beyaz kan hiicresi sayisi ve endotrakeal entiibasyonun ardindan balgam
ozelliklerinde degisiklikler ve bir etken maddenin tespitidir (Dizbay, 2014). VIP, yogun
bakim {initelerinin en sik rastlanan hastane kokenli enfeksiyonlarindan biridir (Keyt ve ark,
2014). MV destegi alan hastalarin % 9-67’sinde VIP gelisir. VIP mortaliteyi % 13-94’¢
kadar yiikseltmekte ve yatis gliniinii 12 giin, MV’de kalis siiresini 10 giin arttirmaktadir
(Rello ve ark, 2015; Ocal ve ark, 2016). VIP riskinin ortadan kaldirilmas1 mutidisipliner ekip
calismasi ile miimkiindiir. VIP gelisimini 6nlemeye / azaltmaya yonelik uygulamalar; non-
invaziv pozitif basingh ventilasyon (NIPBV) uygulamasi, mekanik ventilatorden ayirma
denemeleri, yeniden entiibasyondan kag¢inma, erken trakeostomi, mekanik ventilasyon
stirecinde uygulanan sedasyonun azaltilmasi, endotrakeal tiip kaf basincinin diizenli olarak
kontroliiniin saglanmasi, subglottik sekresyon aspirasyonu, diizenli agiz bakimi ve agiz
bakiminda klorheksidin glukonat kullanimi, el hijyeni, invaziv girisimlerde aseptik teknige
uyulmasi, beslenme tiipliniin yerinin her beslenme 6ncesi kontroliiniin saglanmasi, mide
rezidiiel voliim takibi, ventilator devreleri ve 1s1 ve nem degistirici filtrelerin kirlenme
olmadig siirece degistirilmemesi ve yatak basinin 30-45”ye yiikseltilmesi seklinde bakim
girisimleri gosterilmektedir (Keyt ve ark, 2014; Cengiz, 2018; Dizbay, 2014; Donmez ve
ark, 2012; Cobanoglu, 2009; C. Resmi Gazete. 2013).

Son yillarda VIP gelismesini dnlemek igin bakim paketleri olusturulsa da yogun bakim
iinitelerinde VIP &nemli bir sorun olusturmaktadir. Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi’nin
(Centers for Disease Control and Prevention-CDC) VIP gelismesini énlemede yayimladig1
kilavuzda kontrendike degilse hastanin yatak basinin 30-45° yiikseltilmesi 6nerilmektedir
(Tablan ve ark, 2004; Klompas ve ark, 2014). Tiirk Yogun Bakim Dernegi Ventilatorle
Iliskili Pnomonide Tam1 ve Tedavi Rehberinde VIP gelisiminde hastanin supine

pozisyonunda yatirilmasinin risk faktorii olarak gosterilmistir (Yelken ve ark, 2012). CDC



ve Tirk Yogun Bakim Dernegi tarafindan gelistirilen kilavuzlarda, mekanik ventilasyon
gerektiren hastalar arasinda VIP'i 6nlemek igin yari-oturur pozisyon onerilmektedir.
Bununla birlikte, metodolojik sinirlamalar nedeniyle, yari-oturur pozisyonun VIP'i
onlemedeki faydalar1 ve zararlar1 konusunda belirsizlikler devam etmektedir (Wang ve ark,
2016).

Literatiirde, VIP’de bas yiiksekliginin etkisini inceleyen farkli ¢alismalar yer almaktadir.
Wang ve ark (2016)’nin yaptigi randomize kontrollii bir ¢alismada > 30%ye kadar
yiikseltilen bas pozisyonu hasta grubu ile 0° ile 10° bas pozisyonundaki bir grup hasta
karsilastirilmis, VIP oranlarinda > 30°’ye kadar yiikseltilen bas pozisyonu hasta grubunda
anlaml1 bir azalma tespit edilmistir. Schallom ve ark (2014)’nin yaptiklar1 bir calismada bag
yiiksekligini 30%’den fazla olmas1 ventilatdrden ayirma siirecinin uzamasina ve dzellikle ViP
disinda sakral bolgede basing yaralanmasinda artisina neden oldugu gosterilmistir.

Ghezeljeh ve ark (2017)’de yapmis olduklar1 galismada 45° bas yiiksekligi grubundaki
hastalarin 30° bas yiiksekligi grubundaki hastalardan % 12,5 daha az VIP goriilmiistiir.

VIP’in énlenmesinde yapilan ¢alismalar ve gelistirilen kilavuzlarim belirledigi 30-45%’1ik bas
pozisyonu gosterilmekle birlikte tam olarak hangi derecenin kullanilmasi gerektigini ortaya
koyan bir veri bulunmamaktadir. Bu ¢alisma ile mevcut klinik ortamlarda uygulanan yatak
bas1 yiiksekligi (< 30°) ile 30° ve 45° bas yiikseltmesinin ventilator iliskili pndmoni
gelisimine etkisi karsilastirilacaktir. Klinik uygulamalarda, VIP gelisimini 6nlemeye yonelik
hasta bas yiiksekliginin standardize edilmesinin, VIP gelisimini &nleyerek hastane
enfeksiyonlarin hasta bakim maliyetinde yaratacagi yiikii azaltmada katki saglayacagi
distinilmektedir. Bu calismanin alanda gorevli hemsirelerin bakim uygulamalarini
yonlendirmelerine katki saglayacagi ve hasta bakim sonuclarin1 olumlu yonde etkileyecegi

diistiniilmektedir.

Arastirmanin amaci

Ventilator ile iliskili pnémoniyi 6nlemede 30° ve 45° bas pozisyonunun etkisini arastirmak

amaciyla randomize kontrollii bir calisma olarak yapilmistir.



Arastirmanin hipotezleri

Ho: Ventilatorle iliskili pndmoni gelisimi agisindan 30° bas pozisyonu uygulanan grup ile

45° bas pozisyonu uygulanan grup arasinda fark yoktur.

Hi: Ventilatorle iliskili pndmoni gelisimi agisindan kontrol grubu ile 30° bas pozisyonu

uygulanan grup arasinda fark yoktur.

H2: Ventilatorle iliskili pndmoni gelisimi agisindan kontrol grubu ile 45° bas pozisyonu

uygulanan grup arasinda fark yoktur.

Arastirmanin Onemi

VIP, yogun bakim {initesinde yatan hastalarin % 28'inde goriilen, kritik hastalarda ve
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda en sik goriilen hastane enfeksiyonudur (van der
Maarel-Wierinketall, 2013; Akin ve ark, 2014) ve % 40 oraninda mortaliteye neden olur.
Ayrica hastane yatis siiresini ve saglik bakim maliyetini artirir (Erdogan ve Ozcengiz, 2016).
VIP goriilme riskini arttiran etkenler arasinda; artan yas (60 yil), kronik akciger hastalig,
sirtiistii pozisyonda yatig, gogilis veya ist karin ameliyati, onceki antibiyotik tedavisi
ozellikle genis spektrumlu antibiyotikler, basarisiz ekstiibasyondan sonra tekrar entiibasyon
veya uzun siireli entiibasyon, akut solunum sikintis1 sendromu, sik ventilatdr devresi
degisiklikleri, politravma hastasi, uzun siireli felg, kotii beslenme, bobrek yetmezligi ve
anemi yer alir (Miller, 2018). Ventiatorle iliskili pndmoninin 6nlenmesinde bakim paketleri
(bundles) diinya ¢apinda yogun bakim iinitelerine girmistir ve aspirasyon riskini en aza
indirmek i¢in tasarlanmis yontemler igermektedir. Evrensel miidahalelerden biri MV
uygulanan hastalarin tamamen yatar pozisyondan ziyade yar1 oturur pozisyon (30- 45°)
verilmesi Onerilmektedir (Callcut, 2010). Bu konuda farkli ¢aligmalar mevcut olmakla
beraber degistirilebilir risk faktorlerinden hastalarin bas yiiksekligi bakimindan literatiirde
30-45° bas pozisyonu dnerilse de 4521ik bas pozisyonunun alt ekstremitelerde vendz staz,
dekiibit iilserleri, vendz tromboembolizm, hemodinamik instabilite riski gibi dezavantajlari
bulunmaktadir. Ayrica, giiniimiizdeki YBU'lerinde 45%1ik bas pozisyonunun
uygulanabilirligi tartisilmaktadir (Ni€él-Weiseve ark, 2011).
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Literatiirde 30° ve 45° bas pozisyonu olarak genis bir aralik dnerilse de, iki bas pozisyonu
arasinda hastalarin rahati, olusabilecek komplikasyonlar ve uygulanabilirlik agisindan
farkliliklar bulunmaktadir. Bu konuda Tiirkiye’de yapilmis bir ¢calisma bulunmamasi ve
halen yogun bakim iinitelerinde klavuzda belirtilen 30-45° lik bas yiiksekligine uyulmamasi
nedeniyle; bu c¢aligmanin alanda gorevli hemsirelerin  bakim uygulamalarini
yonlendirmelerine katki saglayacagi ve hasta bakim sonuglarini olumlu yonde etkileyecegi

diistiniilmektedir.
Sinirhiliklar
Aragtirmanin sinirhiliklar sdyledir:

Calismaya sadece Kastamonu Devlet Hastanesi yogun bakim iinitelerinde yatan hastalarin

dahil edilmesi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ventilatorle fliskili Pnémoni Tanim

VIP, mekanik ventilasyon uygulanan endotrakeal entiibasyondan en az 48 saat sonra ortaya
¢ikan pnomoni olarak tanimlanir (CDC/NHSN, 2019). VIP, hastane kaynakli pndémoni
vakalarinin yaklasik yarisim olusturur (Kalanuria ve ark, 2014; Kalil ve ark, 2016). VIP,
endotrakeal entlibasyonun ardindan sistemik enfeksiyon belirtileri (ates, degismis beyaz kan
hiicresi sayisi), balgam 6zelliklerinde degisiklikler ve bir etken mikroorganizmanin tespiti
ile karakterizedir (Kalil ve ark, 2016). YBU'lerinde uygulanan tiim antibiyotiklerin yaklasik
%50'si VIP tedavisi i¢in kullanilir (Hunter, 2012). VIP trakeal entiibasyondan sonra ortaya
¢ikis giiniine bagl olarak iki gruba ayrilir. Erken baslangich VIP, dort giin i¢inde meydana
gelen pndmoni olarak tanimlanir ve bu genellikle antibiyotik duyarli patojenler nedenlidir.
Ge¢ baslangichi VIP, ilaca ¢ok direncli bakterilerden kaynaklanir ve dort giinliik
entiibasyondan sonra ortaya ¢ikar (Hunter, 2012; Kalanuria, 2014; Kalil ve ark, 2016). Bu
gruplama VIP’in ortaya ¢ikis giiniine gore etken patojen ajanlarin farklilagmasi ve
uygulanacak tedavide antibiyotik se¢imi acisindan Onemlidir (Kalanuria ve ark, 2014).
Erken baslangigli VIP’ten sorumlu mikroorganizmalar staphylococcus aureus, streptococcus
pneumoniac ve haemophilus influenzae; ge¢ baslangich pnomonide pseudomonas
aeruginosa, metisiline direngli staphylococcus aureus (MRSA), klebsiella tiirleri ve
acinetobacter baumannii gibi hastane patojenleri sorumludur (Miller, 2018). Pndmoninin
sebebi hastanin kendi florasindaki mikroorganizmalardan, ziyaretcilerden, hastane
calisanlarindan, diger hastalardan, cevresel etkenlerden kaynaklanir (Saltoglu, 2008). VIP,
diinya genelinde YBU'lerde endotrakeal entiibe yetiskin hastalarda yiiksek mortalite
oranlari, uzamis hastane yatislari, fazla antibiyotik kullanimi ve buna bagli olarak artmis

saglik harcamalarina neden olur ( Giindogdu ve Dikensoy, 2014).

2.2. Ventilatorle iliskili Pnomoni Insidans:

VIP, Yogun bakim iinitesinde (YBU) en sik gériilen ikinci hastane enfeksiyonu ve MV
uygulanan hastalarda en sik goriilen hastane enfeksiyonudur (Kalanuria ve ark, 2014).
Mekanik ventilasyonun ilk bes giiniinde (%3) VIP riski en fazladir ve entiibasyon ile VIP
gelisimi arasindaki siire 3,3 giindiir (Kalanuria ve ark, 2014; Kalil ve ark, 2016). Uluslararasi

Nozokomiyal Enfeksiyon Kontrol Konsorsiyumu tarafindan 2013 yilinda yapilan
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aciklamada, genel VIP orani1 13,6 atak/ 1000 ventilatdr giiniidiir (Charles ve ark, 2014). Chen
ve ark (2016) ile Haghighi ve arkadaslari (2017) tarafindan yapilan calismalarda 1000
giinliik mekanik ventilasyon siiresi boyunca VIP insidansinin % 9 ile % 69 arasinda degistigi
bulunmustur. Diinyada, YBU’de VIP gériilme sikliginin % 9-28 oraninda oldugu, mortalite
oraninin % 24 ile % 70 arasinda yiiksek oranlarda oldugu, Tiirkiye’deki verilerin de bu
aralikta benzerlik gosterdigi belirtilmektedir (Cengiz, 2018; Hunter, 2012; Yetkin, 2010;
Leblebicioglu ve ark, 2013; El-Saed, 2013). Bireysel oran hasta grubuna, risk faktorlerine
ve hastane ortamina gore degisir (Miller, 2018). Ulkemizde, Ulusal Hastane Enfeksiyonlari
Stirveyans Ag1 2017 verilerine gore; Tirkiye genelinde iiniversite hastaneleri kapsaminda
eriskin YBU’lerinin VIP hizlarina bakildiginda sirastyla (1.000 ventilatdr giiniinde);
anesteziyoloji ve reanimasyon YBU’de 10,7, beyin cerrahi YBU’de 15,2, gogiis hastaliklar:
YBU’de 19,2, i¢ hastaliklar1 YBUde 11,3, noroloji YBU’de 10,9, gdgiis cerrahi YBU’de

7,4 oldugu belirlenmistir.
2.3. Ventilatérle iliskili Pnomoni Patogenez

VIP gelisiminde ana patojenik faktdrler; trakeal tiip (TT) igerisinde orofarengeal
kolonizasyon, kolonize bakterilerin subglottik bolgeden iist hava yollarina sizmasi ve
kontamine sekresyonlarin alt solunum yollarma aspirasyonudur (Kalil ve ark,2016;
Gunasekera ve ark, 2016). TT' nin varligi normal koruyucu iist solunum yolu reflekslerini
engelleyerek etkili oOksiiriigii onler (Gunasekera ve ark, 2016). Orofarenks, hastalik,
antibiyotik uygulamasi ve hastaneye yatistan sonra aerobik gram negatif bakteriler ile hizla
kolonilesir (Zolfaghari ve Wyncoll, 2011). Bu kontamine salgilar, TT mansetinin iizerinde
toplanir ve mansetin duvarindaki bir kat araciligiyla alt hava yoluna yavasga erisir
(Gunasekera ve ark, 2016). Antibiyotik gegirmeyen bir bakteriyel biyofilm, tiiplin i¢
ylizeyinde yavas yavas olusur ve enfeksiyon igin bir nidus goérevi goriir. Bu patojen
bakimindan zengin biyofilm, ventilator tarafindan uygulanan pozitif basingla siirekli ileri
itilir ve alt solunum yollarma bakteri girisini kolaylastirir (Gunasekera ve ark, 2016;
Kalanuria ve ark, 2014).

2.4. Risk Faktorleri

VIP gelisiminde bir¢ok risk faktdrii tanimlanmustir. Bu risk faktorleri hasta ile ilgili risk

faktorleri, saglik ¢alisanlar ile iligkili faktorler ve tedavi ve bakim girisimleri olmak tizere
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iic grupta incelenmektedir (Ozcengiz ve Ozlii, 2018; Cengiz, 2018). Hasta ile ilgili faktorler,
hastanin yogun bakim 6ncesi mevcut olan ve degistirilemeyen risk faktorlerleridir (Kapucu
ve Ozden, 2013). Tedavi, bakim ve saglik ¢alisanlarma yonelik risk faktorleri degistirilebilir
risk faktorleridir (Ozcengiz ve Ozlii, 2018).

Degistirilemeyen hastaya bagl risk faktorleri, erkek cinsiyeti, ileri yas ( > 60), dnceden var
olan akciger hastaligi, Kkardiyopulmoner hastalik, immunosiipresyon tedavisi,
torakoabdominal cerrahi ameliyati, fazla miktarda gastrikaspirasyon, santral sinir sistemi
ameliyati, travma ya da yanik, intrakraniyal basing izlemi, hastaligin siddeti (APACHE II
skoru > 16), koma (Glaskow koma skoru < 9), néromuskuler hastalik varligi ve ¢oklu organ
yetmezligidir (Kapucu ve Ozden, 2013; Augustyn ve ark, 2007; Nafziger ve ark, 2003;
Gunasekera ve ark, 2016).

Degistirilebilir risk faktorlerinin en 6nemlisi 48 saatten uzun siireli invaziv mekanik
ventilasyondur (Sezen ve ark, 2015; Coffin ve ark, 2008). Bu riski, nazal entiibasyon, iki
giinden uzun endotrakeal entiibasyonla mekanik ventilasyon, trakeostomi, yetersiz
subglottik aspirasyon, reentiibasyon, kaf basincinin 20 cmH20’un altinda olmasi, plansiz
ekstlibasyon, yetersiz el hijyeni, agiz temizliginin etkin yapilmamasi, kullanilan
malzemelerin gereksiz yere sik degistirilmesi, enteral beslenme, paralitik ajanlarin kullanim1
veya devamli intravendz sedasyon uygulanmasi, stres iilser proflaksisi, yogun bakim disina
transfer, hastanin supine (sirt iistii) pozisyonda yatmasi, dnceden antibiyotik kullanimi takip
eder (Million, 2008; Kollef, 2004; Kapucu ve Ozden, 2013; Gunasekera ve ark, 2016).

Degistirilebilir risk faktdrlerinin iyilestirilmesi VIP insidansinin azaltilmasii saglayacaktir.
2.5. Ventilatérle iliskili Pnomoni Tamsi

Entiibe edilen ve ventilator destegi alan her hasta VIP agisindan risk altinda oldugundan, bu
hastaligin dogru tanisini koymak ve tedaviye baslamak g¢ok o6nemlidir. VIP tanisim
belirlemede altin standart yontem bulunmamaktadir. Taniyr dogrularken klinik ve
mikrobiyolojik bulgularin birlikte yorumlanmasi gerekmektedir (Ozlii ve Oztuna, 2008;
Ozcengiz ve Ozlii, 2018). Akciger grafisi ile birlikte giinliik yatak bas1 degerlendirmesi
yalnizca VIP siiphesini ortaya koyar, kesin taniy1 koymada yeterli olmaz (Klompas ve ark,
2014). Tanida klinik, trakeal sekresyonlarin mikroskobik ve mikrobiyolojik incelenmesi 6n

plandadir. VIP tamisinda ii¢ parametre 6nemlidir; bunlar akciger rontgen incelemesinde yeni


http://ccn.aacnjournals.org/search?author1=Beth+Augustyn&sortspec=date&submit=Submit

veya progresyon gosterenin filtrasyon varligi, enfeksiyona ait sistemik bulgular ve
bakteriyolojik olarak akciger parankim enfeksiyonunun tespit edilmesidir (Saltoglu, 2008;

Wagh ve Acharya, 2009).
2.5.1. Klinik tan1

Amerikan Gogilis Hastaliklari Uzmanlar1 Dernegi kriterlerine gore; VIP’in klinik ve
radyolojik tanisi i¢in akciger grafisinde yeni gelisen infiltrasyonla birlikte, 36°C’nin altinda
hipotermi ya da 38°C’nin iistiinde viicut sicaklig1, 16kositoz > 11000/mm? veya 16kopeni <
4000/mm?, diisiik PaOy, piiriilan trakeal sekresyon kriterlerinden en az ikisinin bulunmasi
gerekmektedir (Kalil ve ark, 2016). VIP tanisinda enfeksiyon belirtileri (ates, tasikardi,
16kositoz), akciger grafi bulgulari klinik yontem olarak onerilmistir. Bununla birlikte akciger
grafisinde yeni gelisen infiltrasyon varligi hastaligi dogru sekilde tanimlamak i¢in gerekli
duyarliliga veya 6zgiilliige sahip degildir (CDC/NHSN, 2019). Mekanik ventilasyon alan
hastalarin gogiis radyografilerinde goriintiilenen pulmoner infiltrasyonun nedeni ViP disinda
atelektazi, aspirasyon, pulmoner emboli, pulmoner 6dem, alveoler kanama, pulmoner
enfarktiis ve akut solunum sikintis1 sendromu olabilir (Augustyn, 2007). Hastanin akciger
grafisinde anormal bulgulara ek olarak ates, 16kositoz ve piiriilan balgam gibi klinik bulgu
ve belirtileri varsa VIP olasiigi artar (Porzecanski ve Bowton, 2006; Augustyn,

2007). Tanida klinik, radyolojik ve mikrobiyolojik kriterler birarada kullanilmaktadir.
2.5.2. Mikrobiyolojik tam

VIP tamisi koymak icin klinik ve radyolojik bulgularin varhigi gereklidir; ancak
mikrobiyolojik kanit zorunlu degildir. Klinik olarak kusku sz konusu ise alt solunum

yolundan alinan 6rneklerin kantitatif incelemesi yapilmaktadir (CDC/ NHSN, 2019).

Alt solunum volu 6rneklemeleri ve kantitatif kultiirii

Alt solunum yolu 6rneklemelerinde, bronkoskopik veya bronkoskopik olmayan yontemler
kullanilmaktadir. Bronkoskopik yontemler; bronkoalveoler lavaj (BAL) ve korumali
firgalama 6rnegi (PSB: protective specimen brush), bronkoskopik olmayan yontemler ise;
endotrakeal aspirasyon (ETA) ve mini-BAL’dir (Shorr, 2005). Alt solunum yollarindan

bronkoskopik/ bronkoskopik olmayan yontemlerle elde edilen materyallerin kantitatif



incelemeleri onerilmektedir. Kantitatif kiiltiirde, patojen mikroorganizmalarin belirli bir esik
degerin {izerindeki tiremeler, anlamli kabul edilmektedir (Kalil ve ark, 2016; York ve ark,
2010; Kalil ve ark, 2016).

2.5.3. Klinik pulmoner enfeksiyon skoru (KPES)

Pugin ve arkadaslar1 (1991) tarafindan tanimlanmis olan “Klinik Pulmoner Enfeksiyon
Skoru” (KPES), VIP tanis1 koymada yol gdsterici bir skorlama sistemidir. Bu skor toplamda
12 puan iizerinden degerlendirilmektedir. KPES yedi klinik parametreyi i¢eren bir skorlama
sistemidir. Bu skorlama sisteminde klinik, radyolojik ve endotrakeal aspirat (ETA) kiiltiir
sonuclari ile degerlendirilir. Viicut sicakligi, 16kosit sayis1 ve morfolojisi, trakeal sekresyon
miktar1 ve karakteri, Pa02/ Fi02 orani, pulmoner infiltrasyon varlig1 ve ilerleme gostermesi,
mikrobiyolojik kiiltiir sonuglar1 kullanilarak VIP tanisina gidilmistir. Skorun 6 ve daha fazla

olmas1 VIP’i diisiindiirmektedir.

Cizelge 2.1. Klinik pulmoner enfeksiyon skoru (KPES)

Parametre Sonug Puan
Viicut sicaklig 36.5-38.4 0
38.5-38.9 1
>39 veya <36 2
Lokosit sayis1 4000-11000 0
<4000 yada>11000 1
<4000, >11000 ve bant formu >5000 | 2
Trakeal sekresyon Seyrek 0
Orta agir Piirtilan degil 1
Orta agir Piiriilan 2
Akciger grafisinde radyografik Infiltrasyon yok 0
bulgular Diffuzyada yama tarzi 1
Lokalize infiltrasyon 2
Oksijenlenme durumu (PaO2: >240 veya akut solunum sikintisi 0
FiO2 orani1) sendromu (ARDS)
<240 ve ARDS'nin olmamasi 2
Trakeal aspirasyon kiiltiirii Ureme yok veya iireme var < 1 0
Ureme var > 1 1
Gram boyamada saptanan aym |2
bakterinin liremesi

Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru ( Miller, 2018; Kalanuria ve ark, 2014)
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2.6. Ayirict Tam

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (CDC) Ocak 2013'te, VIP igin uzun zamandir siiren
siirveyansta kullanilan tanimlarmni giincellemistir. Ventilatdrle iliskili olaylar (VIO) i¢in yeni
siirveyans tanimlar1 yaymlanmistir. VIO tanimlama sistemi ii¢ basamaktan meydana gelen
yeni bir algoritma sistemidir. Algoritmanin ilk basamagin1 hastanin stabil oldugu diizelme
periyodu sonrasinda oksijenasyonun bozuldugu ventilatdr iliskili durumu (VID)
bulunmaktadir. Bu periyodta giinliik FiO ihtiyac1 veya PEEP degerlerinde azalma
goriilmektedir. Algoritmanin ikinci basamaginda VID’e enfeksiyon varligmm eklendigi
durumdur. Bu durum infeksiyona bagli ventilatdr ile iliskili durum (IVID) olarak
adlandirilmistir. Algoritmanin son basamaginda ise olas1 VIP veya yiiksek olasilikli VIP
bulunmaktadir. IVID bulgularina ek olarak solunum sistemi enfeksiyonu bulgularini ortaya
koyan laboratuar ve/veya mikrobiyolojik bulgular eslik eder. Olast VIP, piiriilan
sekresyonda anlamli gram boyama sonucunun elde edilmesini ya da trakeal kiiltiir sonucu
pozitifligini kapsar. Yiiksek olas1 VIP’te piiriilan sekresyonda anlamli gram boyama
sonucuna ek olarak kantitatif veya semikantitatif kiiltiirlerde lireme olmasini kapsar. Bunlara
ek olarak viriisler ve legionella i¢in test pozitifligi, plevral sivi kiiltiir sonuglari ve
histopatolojik bulgular, yiiksek olas1 VIP kapsaminda degerlendirilir (Magill ve ark, 2013;
CDC/ NHSN, 2019).

2.7. Ventilatorle iliskili Pnomoni Tedavisi

VIP tedavisinde sorumlu mikroorganizmanin tanilanmasi ve Uygun antibiyotigin segilmesi
igin gereklidir. Geg baslangigli VIP (> 4 giin) genis spektrumlu antibiyotik gerektirir, oysa
erken baslangiglh VIP (< 4 giin) sinirli spektrumlu antibiyotiklerle tedavi edilebilir (Kalil ve
ark, 2016; Miller, 2018). Her hastanede ve lokal bakteriyolojik paternlere ve duyarliliklara
dayanan her bir YBU igin giincellenmis bir lokal antibiyogram, optimal olarak uygulanan
ilk ampirik tedaviyi yonlendirmek icin gereklidir. Herhangi bir ampirik antibiyotik
rejiminde, serbestlesme, direncin ortaya ¢itkmasini azaltmanin anahtaridir (Masterton, 2011).
Antibiyotik tedavisinin baslamasindaki gecikmeler VIP nedeniyle asir1 mortalite riskine
katkida bulunur (Kalanuria ve ark, 2014; Miller, 2018; Kalil ve ark, 2016; Muscedere, 2012).
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2.8. Onleme

Saglik lyilestirme Enstitiisii bakim paketi uygulamalari, birlikte uygulandiginda hastanin
VIP sonucunu énemli lgiide iyilestiren kanita dayali miidahalelerdir. Saglik Iyilestirme
Enstitiisii VIP 6nleme paketinde bes materyal bulunmaktadir: Yatak bas1 yiiksekligi,
klorheksidin ile agiz bakimu, stres iilseri profilaksisi, derin vendz tromboz profilaksisi ve
giinliik sedasyon degerlendirmesi ve spontan solunum denemeleridir. Bu maddelere ek
olarak, 2010 yilinda subglottik aspirasyon ve endotrakeal tiip kaf basinci izlemeyi igerecek
sekilde giincellenmistir (Morris,2011; Rello, 2013). Her bir miidahalenin etkinligini ve
onemini destekleyen kanitlarin kalitesi sorgulanmasina ragmen, bu unsurlarin her birinin
VIP insidansii azalttig1 gosterilmistir (Youngquist, 2007). Saghk Iyilestirme Enstitiisii
metodolojisi kullamilarak, sistematik VIP &nleme paketi uygulayan bir ¢alismada, VIP
oranlarinda, antibiyotik kullaniminda ve MRSA ediniminde 6nemli bir azalma goriilmiistiir
(Morris, 2011). Saglik Iyilestirme Enstitiisii, VIP demetleri ile yiiksek (% 95) genel
uygunluk oranlarina olan ihtiyaci vurgulamakla birlikte, bu 6zel ¢aligma toplam paket uyum
oranlarint % 70 olarak bildirmistir. VIP’in 6nlenmesinde etkin yaklasimlar; stres iilser
proflaksisinin  gereksiz yere kullanimindan kaginmak, selektif sindirim sistemi
dekontaminasyonu, klorheksidin ile agiz bakimi uygulamasi, el hijyeni, oral entiibasyon,
stirekli subglottik aspirasyon saglayan endotrakeal tiip kullanimi, noninvazif mekanik
ventilasyon, endotrakeal tiip kaf basinci, mekanik ventilator solunum devresi, nemlendirici
kullanim1 ve degisimi siklig1, aspirasyon yontemi, beslenme, ventilatorden ayirma,
planlanmamis ekstiibasyon ve reentiibasyonun engellenmesi ve hasta pozisyonudur (CDC/
NHSN, 2019; Kalanuria ve ark, 2014; Augustyn, 2007; Kapucu ve Ozden, 2013; Alvarez ve
ark, 2014).

1. Stres Ulser proflaksisi

Stres iilser profilaksisi yogun bakima yatan tiim hastalara uygulanmaktadir. YBU’lerinde en
cok tercih edilen stres iilser profilaktik ilaglar; Ho reseptor antagonistleri, proton pompa
inhibitorleri ve sukralfattir (Saribeyoglu ve Pekmezci, 2008). Stres {iilser profilaksisinde
kullanilan ilaglar gastrik asit salgisini baskilayarak gastrointestinal sistem (GIS)
kanamalarin1 engellerken, mide pH’sinda artisa ve buna bagli bakteriyel kolonizasyonda
artisla VIP riskinde artisa neden olur. Bu nedenle stres iilser proflaksisinin gereksiz yere

kullanimindan kaginmak gerektigi 6nerilmektedir (Kalanuria ve ark, 2014; Augustyn, 2007,
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Kapucu ve Ozden, 2013; Alvarez ve ark, 2014). Baser ve ark (2013)’nin travmalari
hastalarda yaptiklar1 randomize kontrollii aragtirmada proton pompasi inhibitori ilaglar ile
H2 reseptdr antagonisti ilaglarin VIP iizerine etkileri karsilastirilmis, proton pompasi
inhibitérii kullanilan YBU hastalarinda Hz reseptdr antagonisti kullanan hasta grubuna
kiyasla ii¢ kat daha fazla VIP gelisme riski tasidig1 bildirilmistir. Saghik Hizmeti ile Iliskili
Pnémoninin Onlenmesi Kilavuzu hastanin  klinik durumuna gdre hangi ajanin

kullanilacagina karar verilmesini 6nermektedir (CDC/ NHSN, 2019).

2. Selektif sindirim sistemi dekontaminasyonu

Selektif sindirim sistemi dekontaminasyonu, temel amag, bagirsaklardaki anaerobik floraya
zarar vermeden sindirim sistemindeki gram negatif bakterileri ve mantarlar1 yok etmektir
(Kalanuria ve ark, 2014; Alvarez ve ark, 2014). Bu uygulama bolgesel ya da sistemik olarak
kolistin, tobramycin, amphotericine-B gibi antimikrobiyal ilaglarin sindirim sisteminin ve
agizda bulunan patojen mikroorganizmalarla kolonizasyonunu Onleme esasina
dayanmaktadir (Yosunkaya, 2010). Yogun bakimda yapilan bir aragtirmada selektif sindirim
sistemi dekontaminasyonu uygulanmasinin mortaliteyi yaklasik % 3,5, selektif orofarengeal
dekompresyon uygulamasinin ise yaklasik % 2,9 azalttigi bildirilmistir (De Smet ve ark,
2009). Yogun bakim iinitelerinde antibiyotik direncinin ciddi bir sorun olmasi nedeniyle
rutin olarak selektif sindirim sistemi dekontaminasyonu kullaniminda netlik yoktur. Bu
nedenle uluslararas1 kilavuzlarda selektif sindirim sistemi dekontaminasyonunun rutin
olarak kullanimi Onerilmemektedir (De Smet ve ark, 2009; Kalanuria ve ark, 2014;

Augustyn, 2007; Kapucu ve Ozden, 2013; Alvarez ve ark, 2014).

3. Klorheksidin ile agiz bakimi

Agiz bakimi, agizdaki bakteri sayisini, translokasyon ve akcigerdeki kolonizasyonu
azaltmasi nedeniyle VIP riskini % 60’a kadar diisiiriir (Ruffell, 2008). ETT ile ventilasyon
destegi alan hastalar giinliik oral hijyenlerini ger¢eklestiremezler ve bu da patojenik
mikroorganizmalar tarafindan biyofilm kolonizasyonu riski tasir (Shi ve ark, 2010). Bir meta
analiz calismasinda 2144 hastaya uygulanan oral antiseptik kullaniminin VIP insidansini
onemli oOl¢iide azalttigr bildirilmistir (Chan ve ark, 2007). Bakteriyel patojenlerin
orofaringeal kolonizasyonunu azaltmak ve dnlemek i¢in oral antiseptik kullanimu ile ilgili

protokoller olusturulmustur (Shi, 2010). Yapilan arastirmalarda geg baslangicli VIP’e neden
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olan direngli bakterilere kars1 klorheksidin glukonat kullaniminin kanit diizeyi ytiksektir
(Micek ve ark, 2010; Grap ve ark, 2012; Klompas, 2014). Saglik kuruluslari, hastaya
kapsamli agiz bakimi1 verebilmek i¢in bir agiz bakim protokolii ve egitim plani olusturmali,
agiz bakimi antiseptikli bir soliisyonla 2- 4 saat araliklarla dis, yanak ve dili kapsayacak
sekilde yapilmas: onerilmektedir (Gupta ve ark, 2016; Kapucu ve Ozden, 2013). Agiz
temizliginde % 1,5 hidrojen peroksit i¢eren agiz c¢ubuklariile agiz boslugunu/ farenksi
temizlemek i¢in % 0,12 oral klorheksidin kullanilmas1 6nerilmektedir (Gupta ve ark, 2016;

Alvarez ve ark, 2014; Khezri ve ark, 2014).

4. El hijyeni

Saglik calisanlaria ellerini yikamasini ve eldiven giymesini hatirlatmak icin hasta oda
girisine gorsel uyar1 acisindan levha koymak hastalar arasinda ¢apraz bulasin
engellenmesinde bakteri bulagmasini en aza indirmeye yardimci olan kolay ve diisiik
maliyetli bir onlemdir (Kapucu ve Ozden, 2013). Orofarinks ve gastrointestinal sistemin
(GIS) bakteriyel kolonizasyonunu &nlemedeki ilk savunma hattidir (Augustyn, 2007).
Hastalarla temastan 6nce ve sonra 10 saniye boyunca eller yikanmali, oral ya da endotrakeal
salgilarla temas riski oldugunda eldiven giyilmelidir. Mukoza ve solunum sekresyonlarindan
kontamine olmus arag- gereclere temas sonrasi ellerde gozle goriiniir kirlenme yoksa alkollii

el antiseptigi kullanilabilir (Augustyn, 2007; Kapucu ve Ozden, 2013; CDC/ NHSN, 2019).

5. Oral entiibasyon

CDC/ NHSN (2019) kilavuzda entiibasyonun nazotrakeal tiip kullanmak yerine, orotrakeal
tiip uygulanmasini nermektedir Nazal siniislerden enfekte sekresyonlarin aspirasyonuna
bagli olarak nazotrakeal entiibasyon uygulamasi, orotrakeal entiibasyona gore VIP riskini
artirmaktadir. Bu nedenle kontraendikasyon yoksa oral entiibasyon tercih edilmelidir

(Arman, 2008; Lorente, 2008; Augustyn, 2007; Kapucu ve Ozden, 2013; CDC/ NHSN, 2019
).

6. Siirekli subglottik aspirasyon saglayan endotrakeal tip kullanimi

Oksiirme refleksinin bozulmasi, 24 saatte orofarenksin arka kisminda yaklagik 100-150 ml

sekresyon birikimine neden olmaktadir (Ruffell ve ark, 2008). Biriken sekresyonlar alt hava
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yollarina s1zint1 seklinde gegerek VIP’e neden olur. Siirekli subglottik aspirasyon saglayan
tiip kullanim1 VIP oranini % 45-50 azaltmaktadir (CDC/ NHSN, 2019; Kapucu ve Ozden,
2013). Bu nedenle mikroaspirasyon ve entotrakeal tiip balonunun {izerinde biriken
sekresyonlarin aspirasyonunu saglayan 6zel entiibasyon ve trakeostomi tiiplerinin kullanimi1

faydal1 olur.

7. Noninvazif mekanik ventilasyon

VIP gelisiminde en dnemli risk faktdrii endotrakeal tiip varligidir. ETT kullamldiginda ViP
riskinin 6-21 kat arttig1 bildirilmistir (Oliveira ve ark, 2014). Endotrakeal entiibasyondan
miimkiin oldugunca kaginmak ve akut solunum yetersizligi yasayan hastalarda VIP riskini
azaltmak i¢in, miimkiinse noninvazif mekanik ventilasyon (NIMV) uygulamasi
diistiniilmelidir (CDC/ NHSN, 2019). Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan
hastalarda yapilan meta analiz ¢alismasinda invaziv pozitif basing MV ile invaziv olmayan
pozitif basing MV'nin etkisine bakilmis ve invaziv olmayan pozitif basing MV'nin ViP
insidansini, mortalite oranini1 ve YBU ve hastanede kalis siiresinin 6nemli dlgiide azaldig
bulunmugtur (Burns ve ark, 2010). NIMV, bazi klinik durumlarda invaziv MV'ye
uygulanabilir bir alternatif olarak kabul edilmekle birlikte, tiim hastalarda uygulanabilir
olmadigi bilinmelidir. Bu nedenle NIMV tiim durumlarda MV ve endotrakeal entiibasyonun
yerini alamaz (Oliveira ve ark, 2014). NIMV nun kullanilabilecegi klinik durumlar: KOAH,
kardiyojenik pulmoner 6dem, akut hipoksemik solunum yetmezligi ve immun sistemi

baskilanmig solunum yetmezligi olan hastalardir (Kalil ve ark, 2016).

8. Endotrakeal tiip kaf basinci

Endotrakeal tiip kaf basincinin 20-30 cmH20 arasinda olmasi, VIP’i énleyici uygulamalar
arasinda yer alir (Kalanuria ve ark, 2014). Kaf basincinin 20 cmH20O’dan diisiik olmas1 alt
solunum yollarindan gaz kagagina ve subglottik sekresyonlarin alt solunum yollari igerisine
bakteriyel patojenlerin girisini neden olurken, 30 cmH20O’dan yiiksek olan kaf basinci
barotravma nedeniyle mukozal iskemiye neden olur (Augustyn, 2007; Kapucu ve Ozden,

2013). Bu nedenle endotrakeal tiip balonu basincinin izlenmesi gerekmektedir.
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9. Mekanik ventilator solunum devresi, nemlendirici kullanimi ve degisimi sikligi

Hastanede kalig siiresinin artmasiyla ilgili risk faktorlerinden biri ventilator devresindeki sik
degisimdir. MV uygulanan hastalarda sadece bir solunum devresinin kullanilmasi ve
yalnizca mekanik bir hasar veya kirlenme (kan, kusma veya piiriilan sekresyon) oldugunda
degistirilmesi Onerilir (Blanquer ve ark, 2011; Kalanuria ve ark, 2014). Solunum
devrelerinde biriken sivi periyodik olarak bosaltilmali, nemlendirici kaplarda yalnizca steril
su kullanilmahdir (Kalanuria ve ark, 2014). Nemlendirici kaplarin i¢indeki su azaldikga
iizerine ekleme yapilmaz, su degistirilir. Nemlendirici filtrelerde, gézle goriilebilir kirlenme
ya da islev bozuklugu olmadigi siirece rutin olarak degistirilmesi Onerilmez. Isiticili
nemlendirici cihazlar (humidifier) yerine, kontrendikasyon yoksa isi—nem tutucularin
(HME) kullanim1 6nerilir (Dimopoulos ve ark, 2013; Vallés ve ark, 2013; Swoboda, 2006;
Kalanuria ve ark, 2014).

10. Aspirasyon yontemi

Trakeobronsial aspirasyon; ETT uygulanan hastalarda, solunum sistemi sekresyonlarini
negatif basingla calisan bir vakum cihaziyla disar1 alma islemidir. A¢ik sistem ve kapali
sistem aspirasyon yontemi olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Ag¢ik sistem aspirasyon
uygulamasinda, hasta ventilatdrden kisa siireligine ayrilir ve tek kullanimlik aspirasyon
sondas ile cerrahi asepsi ilkelerine uyularak sekresyonlarin temizligi saglanir. Kapali sistem
aspirasyon uygulamasinda ise ventilator devresine baglanan ve birden ¢ok kez kullanilan
kapali sistem bir aspirasyon sondasi mevcuttur. Hasta ventilatére bagli iken solunum
yollarinda biriken sekresyonlar ¢ikarilir, steril eldiven giyilmesine gerek yoktur (Kandeel ve
Tantawy, 2012).Yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada agik sistem aspirasyon (n: 75)
yontemi ile kapali sistem aspirasyon (n: 66) yontemi karsilagtirilmis, arastirmanin
sonucundaiki yontem arasinda VIP insidansi agisindan fark bulunmamistir (Elmansoury, A
ve Said, H; 2017). VIP énlenmesine iliskin son kilavuz, acik aspirasyon ile kapali aspirasyon

arasinda pnomoni gelisimi agisindan fark olmadigini belirtmektedir (CDC/ NHSN, 2019).

11. Beslenme

Yogun bakim hastalariin enfeksiyon, maliyet, sivi—elektrolit dengesizlikleri gibi parenteral

beslenme komplikasyonlarinin yasanmamasi i¢in enteral beslenme tercih edilmektedir.


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0422763815300911#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0422763815300911#!
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Nazogastrik beslenme, mide volimiinde ve mide pH’sinda artisa sebep oldugundan
bakteriyel kolonizasyon ve aspirasyon riskini arttirir (CDC/ NHSN, 2019). Nazogastrik
beslenme uygulamasi, VIP gelismesini yaklasik ii¢ kat arttirmasi nedeniyle VIP gelisiminde
rol oynayan Onemli faktdrlerden birisidir (Bayrak Kahraman ve Ozdemir; 2015).
Nazogastrik beslenme sirasinda hastanin baginin 30 — 45° yukarida tutulmasi ve gastrik
rezidiiel voliim takibinin yapilmasi bu riski minimale indirmektedir (Bayrak Kahraman ve
Ozdemir; 2015; Uysal ve ark; 2012). Rezidii takibi enteral beslenen hastalarda ihmal
edilmemeli ve rezidii kontroliinde hastanin midesinden 150-200 ml siv1 gelirse beslenmeye

bir-iki saat ara verilmelidir (Hsieh, 2006; Augustyn, 2007; Dimopoulos ve ark, 2013).

12. Ventilatérden ayirma (Weaning)

MV'den ayirma islemi, hastanin yakindan izlenmesi gereken bir durumdur. Hastanin
semptomlarinin izlenmesi ayirma isleminin olasi bir basarisizliginin tespitinde (nefes,
tagikardi, terletme, oksijen desatiirasyonu, hipertansiyon ve artmis anksiyete) gereklidir
(Cawley, 2011). MV siiresinin uzamasi VIP riskini de arttirmaktadir. Bu nedenle MV
siiresinin kisa tutulmas: énemlidir(Kapucu ve Ozden, 2013). Giiniimiizde, en yaygin
kullanilan ayirma yontemi, solunum yetmezligi belirtileri i¢in gézlem yapilmasini saglayan
spontan solunum denemesidir. Spontan solunum denemesi sirasinda hasta, bir T-pargasina
bagli olan ETT'den kendiliginden nefes alir (Blanquer ve ark, 2011). MV siiresini tahmin
etmek zor oldugundan, mevcut kilavuzlar ventilatorden ayirma isleminin baslatilmasinda
gerekli kosullarin olup olmadigin1 degerlendirmek amaciyla protokollerin kullanilmasin
onermektedir (Augustyn, 2007; Kalanuria ve ark, 2014). Invaziv MV ayirma protokolleri,
sedasyon ilaglarinin kesilmesini igerir, ¢ilinkii bu prosediiriin MV siiresinin azalmasina ve
YBU kalis siiresinin azalmasina ve dolayisiyla VIP riskinin azaltilmasina katkida bulundugu

bulunmustur (Blanquer ve ark, 2011; Oliveira ve ark, 2014).

13. Planlanmamus ekstiibasyon ve reentiibasyonun engellenmesi

Planlanmamis ekstlibasyonlar genel olarak 48 saat icerisinde reentiibasyonlar ile
sonuglanmaktadir. Reentiibasyon, aspirasyon oranmin fazla olmasi nedeniyle VIP gelisme
riskini artirmaktadir. Reentiibasyon gerektiren planlanmamis ekstlibasyonlar1 en aza

indirmek icin yeterli YBU personeli saglanmali, entiibasyon tiipiiniin tespiti ve devamli
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kontrolleri yapilmali ve planlanan ekstiibasyonlar dikkatlice disiiniilmelidir (Kalanuria ve
ark, 2014; Keyt ve ark, 2014).

14. Yar1 oturur pozisyon

Yatak basinin yiikseltilmesinin amaci, mide igeriginin aspirasyonunu azaltmaktir. Bu girisim
VIP riskinin azalmasini saglar ( Wang ve ark, 2016). Yar1 oturur pozisyon (30- 45%) VIP
gelisiminde 6nemli bir rol oynamaktadir (Keyt ve ark, 2014). Yogun bakim iinitesinde
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda supine pozisyonu (0° kontamine olmus mide
iceriginin aspirasyonuna neden olmakta ve VIP insidansini arttirmaktadir (Xie ve ark, 2019).
Karin i¢i basmcimin artmasi gibi tibbi bir kontrendikasyon yoksa bas yiiksekligi 30—45°
olmasi Onerilir (Boltey ve ark, 2017; Bassi ve ark, 2017; Alvarez ve ark, 2014; Callcut,
2010). Yapilan randomize kontrollii bir ¢aligmada > 30°’ye kadar yiikseltilen bas pozisyonu
hasta grubu ile 0° ile 10° bas pozisyonundaki bir grup hasta karsilastirilmis, VIP oranlarinda
> 30%ye kadar yiikseltilen bas pozisyonu hasta grubunda anlamli bir azalma tespit edilmistir
(Wang ve ark, 2016). Schallom ve ark (2014)’nin yaptiklar1 bir arastirmada bas yiiksekligini
30%den fazla olmasi ventilatdrden ayirma siirecinin uzamasma ve ozellikle VIP disinda
sakral bolgede basing yaralanmasinda artigina neden oldugu gosterilmistir. Ghezeljeh ve ark
(2017)’de yapmus olduklar1 arastirmada 45° bas yiiksekligi grubundaki hastalarin 30° bas
yiiksekligi grubundaki hastalardan % 12,5 daha az VIP goriilmiis, bu farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir. ETT bulunan MV’ye bagli hastalarda supine
pozisyonun engellenmesi gerektigi agikken, bag yiiksekligi konusunda netlik yoktur. Klinik
uygulama kilavuzlar1 aspirasyonu énlemek igin basin 30° {izerinde tutulmasini tavsiye eder

(Keyt ve ark, 2014).
2.9. Hemsirenin Rolii

VIP’yi dnlemek igin girisimlere hasta entiibe edildigi andan itibaren baslanmali ve ekstiibe
edilene kadar devam edilmelidir. VIP gelismesinde birgok risk faktdrii bulunmasina ragmen
etkin hemsirelik uygulamasi ile VIP goriilme sikliginin azaldigi giiclii bir kanittir (Sungur
ve Tas¢1,2010). Hastanin yatak basin1 30-45° yukarida tutmak VIP riskini ortadan kaldirmak
icin hemsirenin bagimsiz uygulayabilecegi girisimlerden biridir. VIP’in &nlenmesinde
onemli sorumluluklara sahip olan hemsirenin, bagimsiz uygulamalarindan biri olan yatak

bas1 yiiksekliginin ayarlanmasi ile VIP gelisiminin onlenecegi diisiiniilmektedir. Bu
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baglamda entiibe hastaya bakim veren yogun bakim hemsiresine saglik hizmeti ile iliskili
olarak gelisen bu 6nemli komplikasyonun onlenmesinde kritik sorumluluklar diistigi
goriilmektedir. Halen Kkliniklerde tam olarak uygulanmayan yatak basi pozisyonunun

hastalara etkisinin kanitlamak amaciyla arastirma yapilmstir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli ve Tasarimi

Bu arastirma, ventilator ile iliskili pnomoniyi 6nlemede 30° ve 45° bas pozisyonunun etkisini

belirlemek amaciyla randomize kontrollii deneysel olarak yapilmustir.
3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Kastamonu il merkezinde bulunan Kastamonu Devlet Hastanesi Eriskin Yogun
Bakim Unitelerinde (YBU) gergeklestirilmistir. Kastamonu Devlet Hastanesi biinyesinde
toplam alt1 yogun bakim tiinitesi bulunmaktadir. Genel yogun bakim (GYB) 1, GYB 2, GYB
3, Kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim (KVC), Koroner yogun bakim (KYB) ve 2.
Basamak yogun bakim {initesi bulunmaktadir. Tiim yogun bakim {initeleri dokuz yatak
kapasiteli ve {i¢ yogun bakim doktoru ortak gorev yapmakta olup her bir {initede 10 hemsire
caligmaktadir. Hemsirelerin tinitelerde ¢alisma siftleri hafta igi 08-16, 16-08 saatlerinde olup
08-16 siftinde dort hemsire, 16-08 siftinde lic hemsire gorev yapmaktadir. 08-16 siftinde bir
hemsireye ii¢ hasta, diger hemsirelere ikiser hastaya diismektedir. 16-08 siftinde hemsire
basma ii¢ hasta diigmektedir. Hafta sonu sift saatleri 08-08 olup, dort hemsire gorev
yapmaktadir. Hafta sonu {initelerde bir hemsireye {i¢ hasta, diger hemsirelere ikiser hastaya

diismektedir.

Y ogun bakim {initelerinde kullanilan hasta yatak sistemi, yatak basi, sirt ve diz bolgesi olmak
iizere li¢ ana bolmeden hareketli olma 6zelligine sahiptir. Bu hareket 6zelligi yatak basi
boliimiinde yer alan butonlar tarafindan kontrol edilir. Yatak basinda bulunan butonlar
kullanilarak sirt yiiksekligi 0 ile 65° arasinda derecelendirme islemi yapilabilmektedir. Sirt
kisminin yatay ile yaptig1 aci her iki basucu korkulugunun dis kisminda bulunan aci
gostergelerinden izlenir. Bu gostergeler iizerinde 30° ve 45%°ye karsilik gelen sirt acilari zel
olarak isaretlenmistir. Yatak, sirt kismi yiikseltilirken diz kism1 akilli otokontur 6zelligine
uygun sekilde 10-20° gecikmeli olarak yiikselir. Diz kisminin yiikselmesi sirt kismindan 5
saniye sonra baglamakta ve bu koordinasyon hastanin yatak i¢inde kaymasin1 ve bu kayma
sonucunda olusabilecek yatak yaralarini engellemektedir. Diz kisminda, bir derecelendirme

ayarlama islemi yapilamamaktadir.
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Uygulamanin ilk basamagi; iinite kapsaminda, entiibasyon uygulanan hastalara, VIP
enfeksiyonlarina yonelik hastane protokolil olarak entiibasyon isleminin ger¢lestigi giin ve
haftanin ilk gilinlii trakeal aspirat kiltliri hemsireler tarafindan alinmaktadir. Trakea
aspirasyon setinin bir ucuna steril sekilde aspirasyon setinin baglanmasi ve diger ucuna
vakum sisteminin baglanmasi ile ETA 6rnegi steril sekilde alinmaktadir (Resim 3. 1). Alinan
ornek, en ge¢ 30 dk iginde mikrobiyoloji laboratuvarina gonderilmektedir. Trakeal

aspirasyon Kiiltiir sonucu li¢ giin i¢inde sonuglanmaktadir. Yogun bakim {initelerinde

enfeksiyonu 6nlemeye yonelik protokol bulunmamaktadir.

Resim 3. 1. Trakeal kiiltiir alim1 (fotograflar arastirmaci tarafindan ¢ekilmistir)

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Kastamonu Devlet Hastanesi eriskin yogun bakim {initelerinde
ventilator destek tedavisi uygulanan tiim hastalar olusturmustur. Klinikte, ventilator destegi
alan hasta sayis1 150°dir. Unitede yatan hastalar klinik durumlari nedeniyle (Orn;
reentlibasyon islemi) tekrarli ventilator destegi almaktadir. Bu nedenle elde edilen ventilator
destekli hasta sayis1 drneklem sayisinin belirlenmesinde yol gosterici olmamaktadir. Unitede
yatig yapan ventilator destegi alan hasta sayilarina ve literatiirde yer alan ¢alisma verilerine
dayali olarak (Schallom ve ark, 2015; Ghezeljeh ve ark, 2017) 6rneklem hesaplamasi
yapilmistir. Bu aragtirmada “G.Power-3.1.7” programi ile % 95 giiven, 0,8 etki biiytikliigii
ve istatistiksel test giicii en az % 81 olacak sekilde hesap yapilmistir. Elde edilen hesaplama

sonucuna gore gruplarda en az 13 olmak iizere toplam 39 hasta ile arastirmanin yapilmasi
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planlanmigtir. Arastirma sonuglarinin giiclendirilmesi ve giivenilirligin arttirilmasi

amaciyladaha fazla hasta alinmasi planlanmistir.

Arastirmamizda yas Ve cinsiyete gore tabakalandirilarak randomizasyon yapilmistir.
Hastaya bagl degistirilemeyen risk faktorleri arasinda yer alan erkek cinsiyet VIP
gelisiminde risk faktorii olarak gosterilmektedir (Kapucu ve Ozden, 2013; Augustyn ve ark,
2007; Nafziger ve ark, 2003; Gunasekera ve ark, 2016; Miller, 2018). VIP’de cinsiyet ile
birlikte ikinci 6nemli risk faktori yastir. Yaslilik doneminde sahip olunan hastaliklarin bu
doneme 6zgii fonksiyon kayiplar1 nedeniyle hastalik ytikiinii artirmasi ve yeni ortaya ¢ikan
kronik hastaliklarin da bu duruma olumsuz ydnde katki getirmesi VIP riskini artirmaktadir
(Conti ve ark, 2012; Hiller ve ark, 2013; Sert ve ark, 2016). Bu dogrultuda gruplar arasinda
homojenligi saglamak amaciyla hastalar yasa ve cinsiyete gore tabakalandirilmis ve

randomizasyon yapilmistir.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri;

e 18 yas ve lsti,
e Hastanenin kliniklerinde orotrakeal entiibasyon yapilip yogun bakima yatis1 yapilan,
e YBU’nde orotrakeal entiibasyon islemi yapilan hastalar,

¢ Birinci derece yakini tarafindan onam verilen hastalar alinmigtir.
Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri;

e Son 30 giin icerisinde endotrakeal entiibasyon islemi yapilan hastalar,

e YBU’ne kabul edilmeden 6nce farkli bir hastanede entiibe sekilde takip edilen
hastalar (Ne kadar siire dnce entiibasyonun yapildigi belli olmadigindan),

e Hemodinamisi (30 dk boyunca MAP: 60 mmHg’ nin alt1, kolloid tedaviye direngli ya
da inotropik destek) stabil olmayan hastalar,

e Spinal cerrahi gegiren ya da travma sonrasi diiz pozisyonda yatmasi gereken hastalar,

e Pozisyon degisiminde sorun yaratabilecek abdominal bolge cerrahisi ya da dreni olan
hastalar,

e YBU’ne yatis ncesi VIP tanis1 alan hastalar,

e BKI > 30 olan obez hastalar,

o Gebelik,


http://ccn.aacnjournals.org/search?author1=Beth+Augustyn&sortspec=date&submit=Submit

22

e Birinci derece yakimi tarafindan galismaya katilmaya onay verilmeyen hastalar

alinmamustir.
Arastirmadan ¢ikarilma kriterleri;

e Hastada ventilator desteginin artmasina iliskin pozisyon degisikligi uygulanmasi,

e Hastanin farkli bir yogun bakima transferi,

e Hastanin ekstlibasyonu,

e Hastaya trakeostomi agilmasi,

e Mortalite geligsmesi, hasta yakinlarinin hastalarinin ¢aligmadan ayrilmasini istemesi

durumunda arastirmadan ¢ikarilmustir.

Orneklem kriterlerini karsilayan hastalarin deney ya da kontrol gruplarina alinma siireci;
istatistik uzmani tarafindan bilgisayarda www.random.org sitesinden yararlanilarak blok
randomizasyon ile hazirlanmistir. Arastirmada yanliligi Onlemek amaciyla istatistik
uzmanina hastalarin sahip olduklar1 gruplara iliskin bilgi verilmemistir. Arastirmada,
arastirmaci Ve hemsireler tarafindan hastalarin yer aldiklar1 gruplarin bilinmesi nedeniyle
korleme saglanamamaistir. Arastirmaya dahil edilen ilk hasta kontrol grubuna alinmas, ikinci
hasta yas Ve cinsiyet degiskenine gore ilk hasta ile ayn1 yas aralig1 ve cinsiyette ise 30° bas
pozisyonu grubuna, li¢lincli hastanin yag araligi ve cinsiyeti ilk hasta ile ayni yas araligi ve
cinsiyette ise 45° bas pozisyonu grubuna alinmis, yas araliklar ve cinsiyeti farkl ise yine
kontrol grubuna alinmistir. Bu sekilde kontrol grubuna alian her hastanin benzeri 30° bas
pozisyonu ve 45° bas pozisyonu grubuna alinarak benzerlik saglanmistir. Randomizasyon
sonrast gruplarin homojenitesini dogrulamak amaciyla gruplar ki-kare testi ile
karsilastirilmistir. Yapilan analiz sonucunda tabakalama kriterleri arasinda istatistiksel

agidan anlamli bir fark gériilmemistir (p> 0.05) (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Hastalarin gruplara dagilimi

Bas Bas
yiiksekligi yiiksekligi 'é‘ﬁ;ﬁ' p
30° 450
65 alt 5 (%25) 4 (%20) 3 (%15)
Yas — 0.73
65 ve iizeri 15 (%75) 16 (%80) 17 (%85)
Erkek 12 (%60) 11 (%55) 13 (%65)
Cinsiyet | Kadm 8 (%40) 9 (%45) 7 (%35) 0.812
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Kontrol grubunda yer alan bes hasta exitus, 30° bas pozisyonu grubunda yer alan bes hasta
extiibasyon, dort hasta exitus ve iki hasta reentiibasyon olmak iizere toplam 11 hasta, 45° bas
pozisyonu grubunda yer alan bes hasta exitus, dort hasta extiibasyon ve iki hasta genel durum
bozuklugu nedeniyle pozisyon degisimi olmak {izere toplam 11 hasta uygulama sirasinda
arastirmadan ¢ikarilmistir. Kontrol grubunda 20 hasta, 30° bas pozisyonu grubunda 20 hasta
ve 45° bas pozisyonu grubunda 20 hasta olmak iizere toplam 60 hasta yer almustir.

Arastirmanin CONSORT akis diyagrami Sekil 1°de verilmistir.
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Uygunluk igin degerlendirilen
(n=107)

Dabhil edilmeyenler

Dibal edilmelkriterlerini
karpilaraayan (n=18)

A ragtirmaca katileaayn kabul
etmeyen (n=2)

Tahakah Randomizasyon
{n=87)

Eontrol Grabu
(n=13)

=

Y

Bag yitkseldig 30"(n=31)

Bag yikselligi 45 (n=31)

l
[ ]

Uygulamadan gikarilan:5
Cikanlma Nederd | (Extus:®)

Uyrgulathiadan gikanlan: 11
Gikatibma Medend ;

Uyrgulathiadan gikanlanl]
Cikaritima Nedend |

(Extithasyon: 5 Exitus 4, Feentith (Exitus:5 Extithasyon:d, Gen
agyor: 2 &l dunam bozmubkdugud)
pozisyon deZigind 2
Analiz edildi Analiz edildi Analiz edildi
(n=20) (=20 (=20

Sekil 1. Arastirmanin consort akis diyagrami
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3.4. Verilerin Toplanmasi

3.4.1. Arastirmada kullanilan araclar

Hastalara Ait Tanitici Ozellikler Formu

Form; yas, cinsiyet, beden kitle indeksi, medeni durum, kronik hastaliklar, yogun bakim
yatig tarihi, yogun bakima yatis nedenleri, yogun bakim 6ncesi hastanede yatma durumu,
glaskow koma skalasi skoru, apache II skoru, entiibasyon tarihi, almakta olunan tibbi
tedavilere iliskin olusturulan toplam 13 soruyu igermektedir. (Schallom ve ark, 2015;
Ghezeljeh ve ark, 2017; Ghezeljeh ve ark, 2017).(Ek 1)

Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (APACHE II)

APACHE 1, 1981 yilinda hastalik ciddiyetini degerlendirerek mortaliteyi tahmin eden
prognostik skorlama sistemi olarak gelistirilmistir. Bu skorlama sistemi klinik agidan
kullanim1 karmasik olmasi sebebiyle yeniden yapilandirilarak 1985 yilinda APACHE II
olarak kullanilmaya baglanmistir. APACHE 11,12 fizyolojik degiskenin yogun bakimdaki ilk
24 saate ait en kotli degerlerini icermektedir. APACHE II’de yer alan fizyolojik degiskenler
viicut 1s1s1, ortalama arter basinci, kalp hizi, solunum hizi, oksijenasyon, arteriyal pH, vendz
HCO3, sodyum, potasyum, serum kreatinin, hematokrit, 16kosit ve glasgow koma skoru
(GKS) dur (Ek 3). APACHE Il degerlendirmesi, akut fizyoloji skorlamasi, yas skorlamasi
ve kronik saglik puani skorlamasi olmak {izere ii¢ alt baghigin toplamindan olusur. Bu
skorlama sisteminden alinan en yiiksek deger 71°dir. Alinan puan arttikca mortalite oranida
paralel olarak artig gostermektedir (Knaus ve ark, 1985). APACHE II skorunun yiiksekligi

VIP olusumunu arttiran risk faktoriidiir.

Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru (KPES)

Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru (KPES), Pugin ve ark. (1991) tarafindan tanimlanmis
olup VIP tanisim1 koymada yol gosterici bir skorlama sistemidir. Olgek toplam 12 puan
izerinden degerlendirilmektedir. KPES yedi klinik parametreyi igeren bir skorlama
sistemidir. Bu skorlama sisteminde klinik, radyolojik ve endotrakeal aspirat (ETA) kiiltiir
sonuglari ile degerlendirilir. Viicut 1sis1, 16kosit sayis1 ve morfolojisi, trakealsekresyon

miktar1 ve karakteri, Pa0z/ Fi0z orani, pulmoner infiltrasyon varligi ve ilerleme gostermesi,
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mikrobiyolojik kiiltiir sonuglar1 kullanilarak VIP tanisina gidilmistir. Skorun 6 ve daha fazla
olmas1 VIP diisiindiirmektedir. (Ek-2). KPES skorunun altinin iizerindeki degerleri,
pnomoni tanisindaki duyarlilifi % 93, 6zgiilliigii % 100 olarak bulunmustur. Fakat daha
sonra yapilan kapsamli ¢alismalarda doku kiiltiirleri ve akciger histolojisiyle KPES skorlama
sisteminin degerlendirilmesinde duyarlilik % 72-77, 6zgiilliikk % 42-85 olarak gosterilmistir
(Basyigit, 2017). Duyarliligin diismesi nedeniyle VIP tanismin konulmasinda KPES tek
basina yeterli degildir, bu nedenle trakeal kiiltiir alimi ile desteklenmesi gerekmektedir.

Arastirmada veri toplamak amaciyla, kapali sistem aspirasyon kateteri ve trakea aspirasyon

seti kullanilmistir.

Kapal: sistem aspirasyon kateteri

Kapali sistem aspirasyon Kateteri, ventilatore bagli hastanin ventilasyonunu kesmeden
aspirasyon yapmay1 saglar. Bu kateter, aspirator cihazina baglanilarak kullanilir. Aspirasyon
cihazi iizerinde bulunan bir adet yikama portu ve bir adet 180°°ye ayarli kontrol diigmesi ile
kateterin kullanimi saglanir. Kontrol diigmesi, cihazdaki olusturdugu vakum ile
sekresyonlarin atilmasii saglarken; yikama portu kateterin serum fizyolojik ile yikanma
islemini gergeklestirir ve sekresyonlar temizlenir. Kapali sistem aspirasyon kateterinin 72
saatte bir degisimi saglanir ( Ak¢a Ay, 2011) (Resim 3. 2).

Resim 3.2. Kapali sistem aspirasyon kateteri (fotograflar arastirmaci tarafindan gekilmistir)
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Trakeal Aspirasyon Seti

Trakeal aspirasyon seti solunum yolundan salgi 6rnekleri alinmasi i¢in kullanilir. Set, seffaf
renkte ve iizerinde mililitre Olgegine sahiptir (Resim 3. 3). Trakeal aspirasyon seti,
konnektorlii aspirasyon kateterleri ile uyumludur. Konik konnektdrlii baglanti hortumu
sayesinde steril sekilde materyalin alinmasimi saglar ve giivenlik kapagi ile mataryalin
giivenli taginmasina yardimci olur (Resim 3. 4). Trakeal aspirasyon seti {izerinde hasta

kimlik bilgileri i¢in yapigkanli iki adet etiket bulunmaktadir. Etiketler, hasta bilgi kaydi i¢in

kullanilir.

Resim 3.3. Trakeal aspirasyon seti (fotograflar arastirmaci tarafindan ¢ekilmistir)
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Resim 3.4. Steril trakeal aspirasyon kiiltiirii alinmas1 (fotograflar arastirmaci tarafindan
cekilmisgtir)

3.4.3. Arastirmaya hazirlik asamas1 VIP énlem paketleri

Yogun bakim {initelerinin enfeksiyon kontrol i¢in bir protokolii bulunmamakta, enfeksiyon
oranlar1 enfeksiyon hemsiresi tarafindan aylik tutulmaktadir. Hastalara uygulanan islemlerin
standardizasyonunun saglanmasi ve sartlariin esitlenmesi ile bas yiiksekliginin VIP iizerine
etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Tiim hastalara uygulanacak islemler igin
aragtirmaci tarafindan bir tablo olusturulup, bu tablo hakkinda arastirmaya baglamadan 6nce
yogun bakim {initelerinde ¢alisan tiim hemsirelere egitim verilmistir. Arastirmaya baslandig
hafta egitim tekrarlanmig ve arastirmaya dahil edilen hastalarin dosyalarina Tablo 1

eklenmistir.

Tablo 1. Tiim hastalarda uygulanacak islemler

Islem Uygulama Siire

Viicut Pozisyonu Yatak basi indirilereksag/sol | 2 saat ara ile
lateral ve supine pozisyonu
doniistimlii verildikten sonra
kalmas1 gereken yatak basi
yiiksekligine alinmasi

Viicut bakimi Hastalar supine pozisyonda | Giinde bir kez;08.00-16.00
yatak  i¢i  yikama/silme | sifti

banyosu yaptirilip  bakim
bittiginde tekrar kalmasi
gereken  bas  pozisyonu
yiiksekligine alinmasi

Ventilasyon hortumlari Kirlenme olmadig1 siirece
degistirilmeyecek
Kaf basinci 20 cmH;O’da  kalmasi | Giinde 4 kez kontrol

saglanmast ve her sift | (saat:06.00-12.00-18.00-
degisiminde konrolii yapilip | 00.00)

kaydedilmesi
Ag1z bakimi Hazir agiz bakimi | Giinde dort kez (08.00-
soliisyonlar1  iceren agiz | 14.00-20.00-02.00)
bakim kiti kullanilmasi.

Subglotik sekresyon | Agiz bakimi ile birlikte | Giinde ti¢ kez (08.00-16.00-
aspirasyonu yapilmasi 00.00)
Aspirasyon siklig1 Kapali sistem steril | Hasta ihtiyac hissettiginde
aspirasyon sistemi
kullanilmasi
Stres iilser profilaksisi Dr tarafindan ilacin order
edildigi hastalarin

arastirmaya dahil edilmesi
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3.4.4. Arastirmanin 6n uygulama asamasi

Aragtirmadaki veri toplama ara¢ ve formlarinin islerligini degerlendirmek amaciyla gerekli
etik ile kurumsal izinler alinmasi sonrasinda; 6rneklem biiyiikligiiniin yaklasik % 15’ini
olusturacak sekilde kontrol grubuna ii¢, 30° bas pozisyonu grubuna ii¢ ve 45° bas pozisyonu
grubuna ii¢ olmak iizere toplam dokuz hasta ile 6n uygulama gergeklestirilmistir. On
uygulamada veri toplama formlarinin islerligi ve uygulama siireci degerlendirilmistir. On
uygulama sonrasinda veri toplama formlarinda herhangi bir degisiklik yapilmamistir. On

uygulamaya katilan hastalar calismanin devaminda 6rnekleme dahil edilmemistir.

3.4.5. Arastirmanin uygulama asamasi

Arastirma, Kastamonu Devlet Hastanesi Yogun Bakim Unitelerinde orotrakeal entiibe

mekanik ventilatdr destegi alan ve klinikte en az bes giin silire ile yatan hastalar ile

05.01.2019- 30.07.2019 tarihler arasinda yapilmaistir.

Aragtirmanin uygulama asamasinda, Kastamonu Devlet Hastanesi yogun bakim iinitelerinde
caligmakta olan hekimler ve hemsirelerle goriisme gergeklestirilmistir. Bu goriismede
aragtirmanin amact Ve Uygulama siireci hakkinda bilgilendirme yer almistir. VIP’i
etkileyecek uygulamalar hakkinda bilgilendirme igeriginde; hastalarin viicut pozisyonu,
viicut bakimi, ventilasyon hortumlari, entiibasyon tiipii kaf basinci, agiz bakimi, subglottik
sekresyon aspirasyonu, aspirasyon sikligi hakkinda bilgi verilmistir (Tablo 1). Hekimler
aylik gece sifti nobet degisimi uyguladiklarindan her ay nobet degisiminde bilgilendirme

toplantis1 yapilmaistir.

Uniteye hasta geldikge istatistik uzmam tarafindan olusturulan randomizasyon tablosuna

gore 30°, 45% ve kontrol (<30°) gruplarina alinma islemi gerceklestirilmistir.

Deney ve kontrol gruplarina alinan hastalara, Hastalara Ait Tanitici Ozellikler Formu ve
Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru (KPES) uygulanmistir. Gruplara alinan hastalardan ve
hasta dosyalarindan yararlanarak hastalara ait tanitici 6zellikler formunun ilgili kisimlar
doldurulmus, takip edilen bes giin boyunca hastalara ait tanitici 6zellikler formundaki

Apache Il ve KPES puan giinliik kaydedilmistir.
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Kontrol grubuna alinan hastalarin, birinci giinden itibaren hastalarin KPES formunda
bulunan akciger grafisinde infiltrasyon varligi yogun bakim ndbet¢i hekimi tarafindan
degerlendirilmistir. Hastalara ait tanitici ozellikler formu ve KPES formu arastirmaci
tarafindan doldurulup, giinliik degisimler kaydedilmistir. Hastalarin yatak basi yiiksekligi
izlenilen bes giin boyunca hemsirelerin biraktigi yatak basi yiiksekliginde kalmistir.
Hemygirelerin biraktiklar1 yatak bas1 yiiksekligi <30° araligindadir. Yatak basi yiiksekligini
etkilememesi i¢in hastalarda yastik kullanilmamistir. Bes giinliik izlem sonunda steril olarak

kapali sistem trakeal aspirasyon kiiltiirii alinip mikrobiyoloji laboratuarina génderilmistir

30° bag pozisyonu alinan hastalarin “30° bas pozisyonu” ile ilgili bas pozisyonu bilgisi hasta
basinda monitor altinda ve hasta odasi kapisina uyar1 olarak asilmistir. Birinci glinden
itibaren hastalarin KPES formunda bulunan akciger grafisinde infiltrasyon varligi yogun
bakim nobet¢i hekimi tarafindan degerlendirilmistir. Hastalara ait tanitici 6zellikler formu
ve KPES formu arastirmaci tarafindan doldurulup, giinlikk degisimler kaydedilmistir.
Hastalarin pozisyon kontrolii aragtirmaci ve yogun bakim sorumlu hemsiresi tarafindan, gece
ise sifteki en kidemli hemsirenin sorumlu kalmasi nedeniyle gece sorumlu hemsiresi
tarafindan kontrol edilmistir. 24 saat i¢cinde 4 kez (06-12-18-24) saatleri arasinda hastanin
bas pozisyonun kaydi hemsire formuna yazilmistir. Pozisyon, yatak basi ayari ile verilmis
olup, hastalarda bas yiiksekligi yatak basindaki butonlar kullanilarak verilmis, hassasiyeti
korumak igin yastik kullanilmamistir. Bes giinliik izlem sonunda steril olarak kapali sistem

trakeal aspirasyon kiiltiirli alinip mikrobiyoloji laboratuarina génderilmistir.

45° bas pozisyonu alinan hastalarin“45° bas pozisyonu” ile ilgili bas pozisyonu bilgisi hasta
basinda monitdr altinda ve hasta odasi kapisina uyari olarak asilmistir. Birinci glinden
itibaren hastalarin KPES formunda bulunan akciger grafisinde infiltrasyon varligi yogun
bakim ndbetgi hekimi tarafindan degerlendirilmistir. Hastalara ait tanitici 6zellikler formu
ve KPES formu arastirmaci tarafindan doldurulup, giinliik degisimler kaydedilmistir.
Hastalarin pozisyon kontrolii arastirmaci ve yogun bakim sorumlu hemsiresi tarafindan, gece
ise sifteki en kidemli hemsirenin sorumlu kalmasi nedeniyle gece sorumlu hemsiresi
tarafindan kontrol edilmistir. 24 saat i¢inde 4 kez (06-12-18-24) saatleri arasinda hastanin
bas pozisyonun kaydi hemsire formuna yazilmistir. Pozisyon, yatak basi ayari ile verilmis
olup, hastalarda bas yiiksekligi yatak basindaki butonlar kullanilarak verilmis, hassasiyeti
korumak i¢in yastik kullanilmamistir. Bes giinliik izlem sonunda steril olarak kapali sistem

trakeal aspirasyon kiiltiirli alinip mikrobiyoloji laboratuarina génderilmistir.
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3.4.6. Arastirma uygulamasi akis semasi

Arastirmaya dahil olmakriterlerineuyan hastalann belirlenmesi

- Kastamonu Devlet Hastanesi, Yetigkin YoZun Bakim R
" Unitelerinde, mekanik vantilatér destedi baglanmig ;
- hastalar -

Bilinci acik hastalara kendini tanitma, sedasyon uygulanan ve/ veya
bilinci kapali hastalann birinci derece hasta yvakinlan ile tanisiimas)
Aragtirmact tarafindan, aragtirmanin amacinin agiklanmas
Aragtirmaya katilmay kabul eden hireylerin sézli ve yazili anamlannin
alinmas
Hastalara Ait Tarties Ozellikler Formu ve KPESin doldunimas:

RAMDOMIZASYOM

e Yatak basi yiiksekligi yatak e Yatak basi yiiksekligi yatak e Kiinik uygulamada
iizerinde yer alan buton iizerinde yer alan buton hemsireler tarafindan verilen
araciligryla 30%ye getirildi. aracilifryla 45%ye getirildi. rutin - pozisyon (<307

e Bas pozisyonu ile ilgili e Bas pozisyonu ile ilgili korunmustur.
bilgilendirme/ uyar1 levhasi bilgilendirme/ uyar1 levhasi e Hastalara  Ait  Tamtici
asildi. asildL. Ozellikler ~ Formu  hasta

Hastalara ~ Ait  Tanitict
Ozellikler ~Formu hasta
arastirmaya dahil edildigi
giin dolduruldu. Apache 11
skoru ve almakta oldugu
ilaclar bes gilinlik siirede
takip edildi ve degisiklikler
kaydedildi.

KPES formu hasta
arastirmaya dahil edildigi
gin dolduruldu. KPES
formunda bulunan akciger

grafisinde infiltrasyon
varlig1 yogun bakim ndbetgi
hekimi tarafindan

degerlendirildi. 5  giin
boyunca KPES degerleri ve
degisiklikler kaydedildi.

e Hastalara  Ait  Tanitict
Ozellikler  Formu  hasta
aragtirmaya dahil edildigi
giin dolduruldu. Apache 11
skoru ve almakta oldugu
ilaglar bes gilinlik siirede
takip edildi ve degisiklikler
kaydedildi.

e KPES formu hasta
arastirmaya dahil edildigi
gin dolduruldu. KPES
formunda bulunan akciger
grafisinde infiltrasyon
varlig1 yogun bakim ndbetci
hekimi tarafindan
degerlendirildi. 5  giin
boyunca KPES degerleri ve
degisiklikler kaydedildi.

arastirmaya dahil edildigi
gin dolduruldu. Apache Il
skoru ve almakta oldugu
ilaglar bes giinlik siirede
takip edildi ve degisiklikler
kaydedildi.

KPES formu hasta
arastirmaya dahil edildigi
giin dolduruldu. KPES
formunda bulunan akciger

grafisinde infiltrasyon
varligl yogun bakim nébetgi
hekimi tarafindan

degerlendirildi. 5  giin
boyunca KPES degerleri ve
degisiklikler kaydedildi.

5. giin trakeal aspirasyon kiiltiirii alind1 ve mikrobiyoloji laboratuarina gonderildi.

Verilerin analizi ve raporlama

Sekil 3.2. Arastirma uygulamasi akis semasi
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3.4.7. Verilerin degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen verilerin degerlendirilmesinde Statistical Package for Windows
version 24.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket programi kullanilmistir. Bireylerin
tanitic1 6zellikleri, kronik hastaliklari, yogun bakim yatis tarihi, yogun bakima yatis nedeni,
yogun bakim oncesi hastanede yatma durumu, almakta oldugu tibbi tedavilere yonelik
sorular say1 ve yiizdeliklerle, BKI, Apache Il skoru ortalama, + standart sapma Ve en kiiciik,
en bliyiik degerler ile ifade edilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk
testi ile incelenmistir. Sayisal verilerin incelenmesinde bagimsiz grup farkliliklarin
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis Varyans Analizi ve Tek Yonlii Varyans Analizi
kullanilmigtir. Bagimli grup incelemelerinde ise Friedman Testi kullanilmistir. Tim

analizlerde anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmistir.

3.4.8. Arastirmanin etik boyutu

Arastirmanin etik boyutunun degerlendirilebilmesi igin Karabiik Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvurulmus ve yazili izin alimmistir (Ek- 4).
Arastirmanin gergeklestigi Kastamonu Devlet Hastanesinden yazili izin alinmistir (Ek- 5).
Hastalarin arastirmaya goniillii katilimlarin1 saglamak amaciyla, aragtirmanin amaci,
yontemi Ve arastirmaya katilimin goniilliik esasina temellendigi arastirmaci tarafindan yazili

ve sozlii olarak aciklanmistir.

Bilinci kapali hastalarda ve sedasyon uygulanan hastalarda birinci derece yakinlarina
aragtirmanin amaci, yontemi Ve arastirmaya katilimin goniillik esasina temellendigi
arastirmaci tarafindan yogun bakim bekleme salonunda goriisiiliip yazili ve sozlii olarak
aciklanmistir. Arastirmaya goniilli katilmayr kabul eden hastalara/hasta yakinlarina
aragtirmanin amacini Ve siirecini iceren aydinlatilmis onam formu (Ek- 6) verilerek, yazili

izinleri alinmustir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde, aragtirmadan elde edilen bulgular yer almaktadir.

4.1. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin tanitici 6zelliklerinin dagilimi
4.2. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin klinik 6zelliklerinin dagilimi

4.3. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin Apache Il Skoru ve Klinik Pulmoner

Enfeksiyon Skoru degerelendirmeleri

4.4. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin trakeal kiiltiir sonuglar1 ve VIP sonuglar

dagilimlar

Cizelge 4.1. Deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin tanitici 6zelliklerine gore dagilimi

Gruplar
Ozellikler Bas pozisyonu Bas pozisyonu Kontrol .
30°(n:20) 45°(n:20) (n:20) Test Istatistigi p
n (%) n (%) n (%)
X+ SS
Yas 68,95 + 21,09 77,35 £ 13,49 79,25 £ 11,27 3,465 0,177 **
. Erkek 12 (60) 11 (55) 13 (65)
Cinsiyet 0,417 0,812 *
Kadin 8 (40) 9 (45) 7 (35)
. 16 (80 16 (80 13 (65
Medeni Evli (80) (80) (63) 1,6 0,449 *
Durum  Bekar 4 (20) 4 (20) 7 (35)
B(_aden X+ SS 22,7+3.8 23,2+4,09 23,45 +£3.49 0,202 0,818%**
Kitle
Indeksi

* Ki-kare Analizi (Pearson Ki-kare Test); ** Kruskall-Wallis Varyans Analizi, *** Tek Yonlil Varyans Analizi

Cizelge 4.1.°de hastalarin tanitici 6zelliklerine gore dagilimlar1 yer almaktadir. Deney
gruplar1 ve kontrol grubunda yer alan hastalarin sosyo-demografik ozelliklerine gore
dagiliminda; yas, cinsiyet, medeni durum, beden Kitle indeksi agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p >0,05).
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Cizelge 4.2. Deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin klinik 6zelliklerine gore dagilimi

Gruplar
Ozellikler Bas pozisyonu Bas pozisyonu Kontrol
30° (n:20) 45° (n:20) (n:20) Test istatistigi p
n (%) n (%) n(%)
. Kardiyak 6 (30) 6 (30) 7 (35)
Yogun Bakim " .. .
Yatis Nedeni Norolojik 9 (45) 8 (40) 9 (45) 0,582 0,965
Diger 2b¢ 5 (25) 6 (30) 4(20)
Kronik Solunum  Olan 5 (25) 1(5) 6 (30)
Sistemi Hastalig1 5,180 0,075*
Olma Durumu Olmayan 15(75) 19(95) 14(70)
Yogun Bakim Yatan 3 (15) 5 (25) 4 (20)
Oncesi Hastanede 16 (80) 0,630 0,730*
Yatis Durumu Yatmayan 17(85) 15 (75)

* Ki-kare Analizi (Likelihood Ratio Test); **Pearson Ki-kare Analizi

Diger; a: Gastrointestinal, b: Renal, ¢: Genel durum bozuklugu

Cizelge 4.2.”de hastalarin klinik 6zelliklerine goére dagilimlari verilmistir. Deney ve kontrol

grubunda yer alan hastalarin klinik 6zelliklerine gére dagiliminda; yogun bakima yatis tanisi,

kronik solunum sistemi hastaligiolma durumu, VIP riskini arttiran ila¢ kullanma durumu ve

yogun bakim Oncesi hastaneden yatis durumlarina gore dagilimlari agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p > 0,05).

Cizelge 4.3. Deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin Apache Il Skoru ve KPES
degerlendirmeleri

Apache 1l Skoru Izlem

Gruplar 1.Giin 2.Giin 3.Giin 4.Giin 5.Giin _ Test Grup

P R+SS R+SS R+SS X+SS X+SS istatistigi  icip
Bas

poz'a’_%‘; 30 2146,1 2146,1 2146,1 21+6,1 22t61 2000 1,000

Basg pozisyonu

459 (n:20) 22,2474 2174 22,2+7.4 222474 BATA ) oo 1,000

Kontrol(n:20) 53 4459 22,2459 23,4459 23,4459 222459 [ iooee 1000

Gr“plapr Arast 5510 0,512 0,512 0,512 0,512

Test istatistigi 1,337* 1,337* 1,337* 1,337* 1,337*
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Cizelge 4.3. (devam) Deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin Apache Il Skoru ve KPES
degerlendirmeleri
KPES izlem
Giinler
Gruplar 1.Glin 2.Giin 3.Gin 4.Giin 5.Giin _ Test Arasi grup ici
P X+SS X+SS X+SS X+SS 4SS istatistizi Fark P
Basg pozisyonu
300 (n:20) 1,4+1,8 1,4+1,8 1,5¢1,9 1,5¢1,9 2,042,6 0.002
17,000**  1-5,2-5
Bas pozisyonu
450 (n:20) 1,4+1,8 1,5+1,8 1,5¢1,7 1,8+1,8 20622 coper 152 0,0001
5
Kontrol(n:20)
*
2,542,2 2,6£2.3 2,742.3 29424 3,843,1 29,209* 0,0001
1-5, 2-
5
G“‘plapr Arast 193 0,191 0,151 0131 0,139
Test istatistigi  3,293* 3,309* 3,789* 4,059* 3,962*

* Kruskal WallisVaryans Analizi, **Friedman Testi

Cizelge 4.3.’te hastalarin bes giinliik Apache I ve KPES degerlerinin gruplar aras1 dagilimi
yer almaktadir. Hastalarin Apache II skorlar1 ve KPES degerleri acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). KPES degerinin grup igi
incelemelerine bakildiginda ise; her ti¢ grupta da ilk ve ikinci giin dlgiimlerinin besinci giin

Olciimlerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik oldugu goériilmiistiir (p<0,05).

Cizelge 4.4. Deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin trakeal kiiltiir sonuglar1 ve VIP sonuglari

dagilimlart

Gruplar
Bas pozisyonu OZ]?SaS()nu Kontrol
300 (n:20)  POAISY (N:20)  Test Istatistigi P
06 45°(n:20) (96
n (%)
Trakeal Kiiltiir Ureme yok 15 (75) 16 (80) 9(45) 6.45 0.041%
Sonug Ureme var 5 (25) 4 (20) 11 (55) ' '
- e Erken baslangichi VIP 1(20) 1 (25) 1(91) ox
Ureyen VIPtipi 0 paslangich ViP 4 (80) 3(75) 10(909) 0,704 0,703

*: Ki-kare Analizi  ** Likelihood Ratio Test

Cizelge 4.4.’da hastalarin trakeal kiiltiir sonuglarinda tireme varlig1 ve lireyen bakteriye gore
erken baslangich ve gec baslangichi VIP gelisimi dagilimlar1 yer almaktadir. Trakeal kiiltiir
sonuglarinda iireme varlig1 incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaktadir (p> 0,05). Kiiltiir pozitif olan kisilerin kontrol grubunda daha fazla oldugu
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bulunmustur. Caligmaya katilan hastalarda iireyen VIP tiirii incelendiginde gruplar arasi

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Bu calisma, ventilatér ile iliskili pnomoniyi énlemede 30° ve 45° bas pozisyonunun etkisini
belirlemek amaciyla randomize kontrollii deneysel olarakyapilmistir. Bu ¢alismadan elde

edilen bulgular asagida tartisilmistir.

Akut fizyolojik ve kronik saglik degerlendirilmesi skoru, hastanin klinik durumu
hakkinda bilgi verir ve bu skorun yiiksek olmasi hastanin klinik olarak siddetli bir hastalik
halinde oldugunu gésterir. Bu durum VIP agisindan risk olusturmaktadir (Bilici ve ark,
2012). Uslu ve ark. (2010), Erbay ve ark. (2004) ve Apostolopoulou ve ark. (2003)’nin
yapmis olduklari arastirmalarda VIP gelisen hastalarda APACHE II skoru ortalamasi yiiksek
bulunmus (sirastyla 30,38 + 4,77, 22,9 + 5,2, 21,8 + 8) ve APACHE II skorunun yiiksek
olmasmin VIP gelisimi agisindan bir risk oldugu belirtilmistir. Calismamizda APACHE 11
skoru ortalamalar1 30° bas pozisyonu grubunda 22,2 +6,1, 45° bas pozisyonu grubunda 23,4
+ 7,4 ve kontrol grubunda 22,2 + 5,9 olarak saptanmis Ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 4.3). Bu sonugtan yola c¢ikarak,
calismamizdaki deney ve kontrol gruplarinda yer alan hastalarin klinik olarak benzer hastalik

siddetinde oldugu soylenebilir.

VIP énlem kilavuzlarinda hastalarin stres iilser proflaksisi ila¢ kullanimi, sedasyon
uygulanmasi Ve uygunsuz antibiyotik grubu ila¢ almalar1 VIP gelisimi acisindan risk faktorii
olarak belirtilmektedir (Yelken ve ark,2012). Literatiir incelendiginde, Uslu ve ark.
(2010)’nin yaptig1 arastirmada antibiyotik grubu ilag kullannmmin VIP gelisimini
kolaylastirdigi, sedasyon grubu ila¢ kullanimimin VIP gelisimi acisindan bir risk faktorii
olmadig: bildirilmistir. Akkoyunlu ve ark. (2013)’nin yaptig1 aragtirmada ise sedasyon ve
antibiyotik grubu ila¢ kullaniminin hastane kaynakli pndmoni agisindan risk faktorii oldugu
bildirilmistir. Calismamizda VIP riskini arttiran ilag¢ (sedasyon, antibiyotik ve stres iilser
proflaksisi) kullanma durumlar incelendiginde gruplarda yer alan tiim hastalarin VIP
gelisimi Oncesinde bu ilaglart aldig1 sonucuna ulasilmigtir. Calismamizda bu iic medikal
tedavi agisindan deney ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir (p>0.05) (Tablo 4.1). VIP gelisimine iliskin ilag risk faktdrleri agisindan

calismamizda yer alan deney ve kontrol gruplari homojen 6zellik géstermektedir.
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Calismamizda elde edilen bulgular incelendiginde 30° ve 45° bas pozisyonu verilen deney
gruplari ile kontrol grubu hastalarin, VIP gelisimi acisindan risk faktorii olarak belirtilen;
APACHE Il skoru, kullandiklar1 ilaglar, klinik 6zellikleri verileri agisindan homojen oldugu
saptanmistir (p>0.05). Gruplarin homojen olmasinin bas pozisyonu uygulamasmim VIP

gelisimini 6nlemede etkinliginin belirlenmesi ac¢isindan 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

VIiP’in 6nlenmesine iliskin pek cok kaynakta ve klavuzlarda tibbi bir kontrendikasyon
yoksa bas yiiksekliginin 30-45%ye yiikseltilmesi gerekliligi yer almaktadir (Boltey ve ark,
2017; Bassi ve ark, 2017; Alvarez ve ark, 2014; Callcut, 2010). Calismamizda trakeal kiiltiir
sonuglarinda iireme varligr incelendiginde, en yiiksek tireme oraninin kontrol grubunda (%
55) oldugu belirlenmistir. 30° bas pozisyonu verilen hasta grubunda % 25 ve 45° bas
pozisyonu verilen hasta grubunda % 20 oldugu belirlenmistir (Bkz Cizelge 4.4).
Calismamizda bas yiiksekligi 45° olan hastalar, bas yiiksekligi 30° derece olan hastalardan
%5 daha az VIP'ten etkilenmistir; ancak, fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Sonuglar,
bas yiiksekliginin 30° ile 45° kadar yiikselmesinin VIP insidansim1 &nemli élgiide azalttigini
gostermektedir. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde Ghezeljeh ve ark (2017)’nin yapmis
olduklar1 randomize kontrollii arastirmada kontrol grubundaki (n:40) hastalarin % 52,50
'sinin VIP yasadig1 belirlenmistir. Miidahale gruplarinda ViP, 30° (n:40) ve 45° (n:40)
gruplarinda sirastyla % 32,50 ve % 20 olarak bildirilmis, miidehale gruplarinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigi bildirilmistir. Alexiou ve arkadaslar1 (2010)’nin hasta
pozisyonunun VIP insidansi {izerine etkisini inceledigi randomize kontrollii ¢alismalarin
meta analizinde toplam 7 randomize kontrollii arastirma ve 1355 hasta arastirmaya dahil
edilmistir. Meta-analiz sonucunda hastalarda ViP'in énlenmesi i¢in 15°-30° arasindaki bas
yiiksekliginin yeterli olmadig1 bulunmus, 45° bas pozisyonundaki hastalarin VIP insidans1
supine pozisyondaki hastalara gore anlamli olarak daha diisiik oldugu bulunmus, prone
pozisyondaki hastalarin VIP insidansi ile supine pozisyondaki hastalarin VIP insidansinda
anlamli fark bulunmamustir. Ni€l-Weise ve ark (2011)’nin yapmus olduklari sistematik
derlemede, VIP ve yatak bas: yiiksekligi ile ilgili {i¢ randomize kontrollii calisma incelenmis
(n:337), 45° yatak bas:1 yiiksekliginin klinik olarak siipheli VIP, mikrobiyolojik olarak
onaylanmis VIP i¢in kullanilabilir 6neri oldugu ancak etkilerinin yaninda zararlarinin da gz
ard1 edilmemesi gerektigi vurgulanmistir. 45° bas yiiksekligi, sakral bolgede dekiibit,
tromboembolizm ve hemodinamik instabilite riskini arttirdigi bildirilmistir. Sistematik
derlemede yatak bas1 yiiksekliginin 30%ye yiikseltilmesini nermektedir (Niél-Weise ve ark,

2011). Bu sonuglar c¢alismamizdan elde ettigimiz bulgular1 destekler niteliktedir.
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Calismamizdan elde edilen bu sonugtan yola ¢ikarak kontrol grubunda deney gruplarina gore
VIP gelisme oraninin 2 kat daha fazla oldugunu sdylemek miimkiindiir. Bu sonug
dogrultusunda ¢alismanin Hg hipotezi kabul edilmistir. Hastalarin bas yiiksekligi hastanin
tanisi, dekiibit riski, tromboembolizm olasiligi ve hemodinamik intabilite varligina gore

karar verilmelidir.

Dogru ve zamaninda ampirik antibiyotik tedavisinin ilk uygulanmasi, nozokomiyal
pnomoniden kaynaklanan mortalite {lizerinde etkilidir. Erken baslangicli nozokomiyal
pnomoni en sik antibiyotige duyarl patojenlere bagl olarak rapor edilirken, ge¢ baslangigl
nozokomiyal pnomoni siklikla daha direngli patojenlerden kaynaklanir (Golia ve ark, 2013).
Calismamizda iireme sonuglarinda erken VIP ve ge¢ VIP oranlarinda, kontrol grubunda %
90,91, 30° bas pozisyonu verilen hasta grubunda % 80 ve 45° bas pozisyonu verilen hasta
grubunda % 75 oraminda ge¢ baslangighh VIP’ten sorumlu mikroorganizmalar oldugu
belirlenmistir (Bkz Cizelge 4.4). Akin ve ark. (2011)’nin yogun bakim iinitesinde bes yil
icerisinde gelisen nozokomiyal enfeksiyonlar ve antibiyotik direncinin degerlendirildigi
arastirmada, VIP’li hastalarda siklikla gram-negatif bakterilerin izole edildigi ve geg
baslangigli VIP ile uyumlu oldugu bildirilmistir. Siinnetgioglu ve ark (2015)’nin Ventilatdr
iliskili pnomonilerin analizini yaptiklar1 arastirmada % 40, 2 oraninda acinetobacter
baumannii izole edilmis ve ge¢ baslangiclh VIP ile uyumlu oldugu bildirilmistir. Tagrikulu
ve ark (2016) yogun bakim hastalarinda ventilator iligkili pndmoni insidansinin
aragtirtirlldif1 caligmada VIP gelisen grupta acinetobacter baumanni, escherichia coli ve
pseudomonas aeruginasa en sik goriilen enfeksiyon etkenleri olarak bulunmus ve ge¢
baslangigli VIP ile uyumlu oldugu bildirilmistir. Calismanin bu bulgusu, literatiir bilgisi ve
belirtilen arastirma sonuglari ile benzerlik gostermektedir. VIP etiyolojisinde yer alan
mikroorganizmalar, hastaneye, hastanin yattigi yogun bakimimn mikrobiyal florasina ve

hastalarin 6zelliklerine gore degisiklik gostermektedir (Tagrikulu ve ark, 2016).

Calismamizda izlenen hastalarm tamaminda VIP riskini arttiran ila¢ kullanma
durumu mevcuttur. VIP riskini arttiran ilag kullanma durumu varliginda, geg¢ baslangich
VIP etkenlerinin antibiyotige direngli mikroorganizmalar tarafindan olusturulabilecegi ve
capraz bulas ile ayn1 etken mikroorganizmanin birden fazla hastada goriilmesinde etkili

olabilecegi diistiniilmiistiir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Ventilator ile iliskili pnomoniyi énlemede 30° ve 45° bas pozisyonunun etkisini arastirmak

amaciyla yapilan calismada su sonuglar elde edilmistir:

e Hastalara 30° bas pozisyonu uygulmasi, VIP goriilme siklig1 iizerine etkilidir
(p<0.05).(Cizelge 4.4).

e Hastalara 45° bas pozisyonu uygulmasi, VIP goriilme sikligi iizerine etkilidir
(p<0.05).(Cizelge 4.4).

e Hastalara 30° ve 45° bas pozisyonu uygulmasi, VIP gériilme siklig1 iizerine etkileri
bakimindan aralarinda fark yoktur (p>0.05).(Cizelge 4.4).

e Gruplarda VIP iireyen hastalar incelendiginde, sorumlu mikroorganizmalarin en ¢ok

geg baslangicli VIP’e neden olan mikroorganizmalar oldugu belirlenmistir (Cizelge

4.4).
6.2. Oneriler

Ventilator ile iliskili pnémoniyi énlemede 30° ve 45° bas pozisyonunun etkisini arastirmak
amaciyla yapilan ¢alismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;
e Yatak basi yiiksekliginin <30° altina diismemesi,
e Hastalarda VIP’nin 6nlenmesinde bas pozisyonunun etkisinin degerlendirildigi farkli
uygulama ve izlem siireleri olan tek kor veya ¢ift kor randomize

kontrolliiaragtirmalar yapilmasi 6nerilebilir.
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EK-1. Hastalara Ait Tanitic1 Ozellikler Formu

1)Anket No: Bas pozisyonu yiiksekligi:

2) Cinsiyet: Erkek (1) Kadin (2)

4) Viicut kitle Indeksi (1)BKI...<18 (Zayif)  (2) 18,5<BKI<25(Normal)  (3)25<BKi<29
(Kilolu)

5) Medeni durumu: 1) Evli 2) Bekar 3) Dul  4) Bosanmis

6) Kronik hastalik durumu: 1)Hayir = 2)Evet (c.....ooeveiieiiiii e )

7) Yogun Bakima Yatig Tanist:

8) Yogun Bakim Unitesine Yatis tarihi:

9) Yogun Bakim Oncesi Toplam Hastanede Yatma Durumu: Yok(1) Var(2)

11) Apach II skoru:

12) Entiibasyon Tarihi:

13) Almakta oldugu tibbi tedaviler: (1) Proton pompasi inhibitérii (2) Sedatif 3)

Noromiiskiiler paralizi edici ajanlar  (4) Antibiyotikler



EK-2. Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru (KPES)

55

0 PUAN 1 PUAN 2 PUAN
Viicut sicakligs (°C) 36.5-38. 38.5-38.9 > 39 veya < 36
Lokosit sayis1 (mm3) 44000-11000 <4000 veya [ < 4000 veya >
>11000 11000 ve bant
Trakealsekresyon Seyrek formu > 500
Orta / agir
O tal o
Ulld7magll
Piiriilan degil
Piiriilan
Oksijenasyon > 240 veya < 240 ve ARDS
yok
PaO2/FiO2 ARDS
Akciger grafisi Infiltrasyon yok | Diffiiz  ya da
yama tarzinda Lokalize
infiltrasyon
infiltrasyon
Trakealaspirasyon kiiltiirii | Ureme yok Ureme var
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EK-3. APACHE Il Skorlama Sistemi

APACHE I1 (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation I1) skoru

A. Fizyolojik skor 4 3 2 1 0 1 2 3 4

Is1 (°C) >41 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 <29.9

Ortalama arter basmet >160 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49

(mmHg)

Kalp hizi/dk >180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39

Sol. Say]s]/dk >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5

Oksijenizasyon >500 350-499 | 200-349 <200>70 | 61-70 55-60 <55

A-aDO2 veya PaO2

(mmHg)

a. Fi02>0.5, A-aD0O2

b. Fi02<0.5, PaO2

Acrteriyel pH >7.7 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 7.15-7.24 | <7.15
Serum HCOs (Vendz, mmol/lt| >52 41-51.9 32-40.9 22-31.9 18-21.9 15179 | <15
IAKG yoksa kullanilir)

Serum Na++ (mmol/It) >180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <110

Serum K+(mmol/It) >7 6-6,9 55-5,9 3554 3-34 2,5-29 <25

Serum Kreatinine (mg/dl) >35 234 15-19 06-14 <0,6

ABY'de skor 2x

Hematokrit (%) >60 50-59,9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20

Lokosit (1000/mm3) >40 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1

Glaskow koma skoru (GKS) puan = 15- gercek GKS

B.Yas puam (y1il) <44=0 puan, 45-54= 2 puan, 55-64= 3 puan, 65-74=5 puan, > 75= 6 puan

C.Kronik saghk puanlari: Gecmiste ciddi organ sistem yetmezIligi ya da immunsupresyon varsa* a) opere
edilmemis yada acil opere edilmis hasta = 5 puan, b) elektif postoperatif hasta =2 puan
Toplam APACHE Il Skoru= A+B+C

*Hepatik: biyopsiyle kanitlanmis siroz, buna bagh GIS kanamalari, karaciger yetmezligi, ensefalopati, koma; Kardiyovaskuler: Istirahatte
lanjina ve kardiyak semptomlar; Solunumsal: Aktiviteyi kisitlayict kronik restriktif, obstruktif hastalik, kronik hipoksi, hiperkapni,
seconder polisitemi, ciddi pulmoner hipertansiyon, mekanik ventilasyon; Renal: Kronik hemodiyaliz, periton diyalizi; immunsupresyon:
Immunsupressor, kemoterapi, radyoterapi, yiiksek doz steroid alimi (16semi, lenfoma, AIDS gibi hastaliklarda).
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EK-4. Calismanin Etik Kurul izin Yazist

T.C.
il KARABUK UNIVERSITESI REKTORLUGU
VB Girisimsel Qlmayan Klinik Aragtrmalar Etik Kurulu

Sayr :77192459-050.99-E.199 04/01/2019
Komu : 14/9 Nolu Karar

Saym Dog. Dr. Seving KUTLUTURKAN

Etik Kurulumuza sunmus olduunuz "Mekanik Ventilatérle Iligkili Pnémeniyi
Onlemede Bas Pozisyonunun Etkisi" baghkl ¢ahsmeniz incelenmis olup etik olarak uygun
olduguna kurulumuz iiyelerinin oy birligi ile karar verilmisgtir,

Bilgilerinize rica ederim.
e-imzalidir

Dr. Or.Uyesi Zafer LIMAN
Kurul Bagkam
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EK-5. Kastamonu Devlet Hastanesi izin Yazisi

KASTAMONU fL SAGLIK MUDURLUGU -
KASTAMONU SAGLIK MUDURL{I'GU EVRAK
KAYTT BIRIML

01/02/2019 16:30 - 4

PSR 1 1111 (1T

il Saglik Miidiirliigii

Say1 : 44008972-903.07 /

Konu : Bilimsel Arastirmalarin izinleri

KOMiSYON KARARI

Basvuru siiresince Komisyonumuza Miidiirliigiimiize bagl hastanelerde Tez/anket galismasi yapmak
icin; "Mekanik Ventilatorle iliskili Pnomoniyi Onlemede Bas Pozisyonunun Etkisi" konusu ile miiracaat
eden Kastamonu Universitesi Taskoprii Meslek Yiiksek Okulu Ogretim Gorevlisi Canan KAS GUNERI’nin
miiracaati incelenmistir.

inceleme sonucunda Miidiirliigiimiizden Tez/ anket calismast i¢in izin istenilen ve galigma yapilacak
hastanelerden de on izin alinan; "Mekanik Ventilatorle iliskili Pnomoniyi Onlemede Bas Pozisyonunun
Etkisi" konusu igin tez/anket ve Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigiiniin 28/02/2014 tarih ve 5181.1272
sayih Makam Onayli Bilgi Giivenligi Politikalar1 yénergesine uygun olarak hemsirelerin ve hastalarin
kisisel mahremiyeti ve yasal haklarina riayet edilerek hastanelerimizdeki hizmetleri aksatilmayacak
sekilde yiiriitiilmesi, arastirmaya katihmlarm goniilliiliik esasina gore ve bagvurudaki formun
bilgilerinin géz Oniinde bulundurularak yapilmasi ve sonucunun Miidiirliigiimiize sunularak
degerlendirilmesi suretiyle UYGUN goriilmiistiir.

Komisyon Baskani
Sadettin YAZI

Mugtafa l;@ﬁllh Levent AKKIRPI
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EK-6. Katilimcilar Igin Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu

HASTA BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Mekanik Ventilatorle liskili Pndmoniyi Onlemede Bas
Pozisyonunun Etkisi

"Mekanik Ventilatorle Iliskili Pndmoniyi Onlemede Bas Pozisyonunun Etkisi" isimli bir
caligmada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismaya davet edilmenizin
nedeni sizde solunum sikintisi nedeni ile solunum cihaz1 destegi aliyor olmanizdir. Bu
caligma, arastirma amagh olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliliikk esasina dayalidir.
Calismaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.
Calismanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu calismaya katilacak?

Bu ¢alisma hastalarda mevcut uygulanan bag yiiksekligi ile 30 derece ve 45 derecelik bas
yiiksekliginin solunum cihazina bagli zatiirre gelisimine etkisini belirlemek amaciyla
yapilacaktir.

Bu ¢alisma Kastamonu Devlet Hastanesi Eriskin Yogun Bakim Unitelerinde hava yolu
acikligini saglayan tiip yardimi ile solunum cihazi destegi alan toplam 48 hastanin alinmasi
planlanmigtir

Bu ¢calismaya katilmah miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katilmaya karar verirseniz bu
yazili bilgilendirilmis olur formu imzalanmak i¢in size verilecektir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin g¢aligmay1
birakmakta Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya ¢aligmadan ayrilirsaniz,
doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plami uygulanacaktir. Ayni sekilde
caligmay yiiriiten doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar
verebilir ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir; bu durumda da sizin igin en uygun tedavi

secilecektir.
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EK-6. (devam) Katilimeilar I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu

Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Arastirma, Kastamonu ili sinirlar1 i¢inde bulunan, Kastamonu Devlet Hastanesi'nde
yapilacaktir. Etik kurul izni ve kurum izinleri alindiktan sonra arastirmaci arastirmanin
yuriitildigii kuruma giderek hava yolu agikligini saglayan tiip desteginde ve solunum
cihazina bagli hastalar1 aragtirmaya uygunluk agisindan degerlendirecektir. Sedasyon
uygulanan hastalar i¢in 1. derece yakinlari, bilinci agik hastalar i¢in hastanin kendisi yazili
ve sozlii onam verdikten sonra hastalar arastirmaya dahil edilecektir. Toplam 5 giin takip
edileceksiniz. 3. Giinde balgam Orneginiz alinip bakteri iiremesi olup olmadigina
bakilacaktir. Dilediginiz zaman arastirmadan ¢ikabilirsiniz herhangi bir zorlama s6z konusu
olamaz. Calismanin riskleri ve rahatsizliklar1 var midir?

45 derecelik bas yiiksekligi uygulanan hastalarda yatak yarasi olusma riski goz oniinde
bulundurularak her pozisyon degisiminde hasta basing bolgeleri kontrol edilecektir.
Hastalarin deri biitiinliiglinde bozulma olmaksizin renk degisimi oldugunda yatak yarasi
destek bantlar1 kullanilacaktir.

Arastirmadan dolay1 goreceginiz olasi bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim tarafimizdan
yapilacaktir; bu konudaki tiim harcalamalar da tarafimizdan karsilanacaktir Calismada yer
almamin yararlar nelerdir?

Bu calismanin sonucunda anlamli fark ¢ikmaz ise hastalarin yatak basi yiiksekligi az
tutularak hastalarin konforlu yatis pozisyonunda kalacaktir. Anlamli fark ciktiginda ise
hastalarin solunum cihazina bagl zatiirreden korumak i¢in yatak basi yiiksekligi ayarlanarak
literatiire ve kliniklere yeni bilgi aktarilacaktir

Bu caliymaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal yilik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek i¢in
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle
ilgili bilgilen etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi
sonuclarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Caligma sonuglari ¢aligma bitiminde tibbi
literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
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EK-6. (devam) Katilimeilar I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime
geciniz.

ADI : Canan KAS GUNER

GOREVI : Ogretim Gorevlisi

TELEFON : 05385830095

Tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarild1 ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya "katilimc1"
olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davramisla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan g¢ekilebilirim. {Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak
icin arastirmadan cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma ic¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.
Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmast halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda
gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina

girmeyecegim).

Goniilliiniin Ad1 / Soyadi / Imzas1 / Tarih
Aciklamalari Yapan Kisinin Ad1 / Soyadi / Imzas1 / Tarih
Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Adi / Soyadi / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1/ Soyad: / Imzas1 / Tarih
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