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TESEKKUR
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sistemde olumsuz etkisine ragmen &zellikle yogun bakim initelerinde vazgecilemez bir

islemdir.
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OZET

YOGUN BAKIM HEMSIRELERININ ACIK ENDOTRAKEAL
ASPIRASYON UYGULAMALARININ iZLENMESI VE
HATA ODAKLI KISA SURELI BILGILENDIRMENIN

UYGULAMAYA ETKIiSININ INCELENMESI

Er F. Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii i¢ Hastahklar
Hemgsireligi Program Yiiksek Lisans Tezi, Aydin, 2017

Bu ¢alisma, yogun bakim hemsirelerinin acik endotrakeal aspirasyon uygulamasindaki
eksiklik ve hatalar1 belirlemek, bu hatalar1 diizeltmeye, eksiklikleri gidermeye yonelik kisa

bilgilendirme sunularinin uygulamaya etkisini gostermek amaciyla yapilmustir.

Bu miidahale ¢alismasina, Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
yetiskin yogun bakim iinitelerinde c¢alisan, hemsirelik bolimii mezunu ve caligmaya
katilmaya istekli olan hemsireler alinmistir. Power analizi kullanilarak 6rneklem sayist 35

olarak belirlenmis, ¢caligma 101 yogun bakim hemsiresiyle gergeklestirilmistir.

Arastirmanin verileri yogun bakim hemsirelerinin demografik 6zelliklerini saptamayi
hedefleyen “Katilimc1 Bilgi Formu” ve hemsirelerin agik endotrakeal aspirasyon
uygulamalarinin degerlendirilmesini amaglayan “Yapilandirilmis Form” ile toplanmustir.
Veriler; iki gozlemci tarafindan, habersiz gozlem yoluyla elde edilmistir. Veriler iki
asamada toplanmistir. Birinci asamada; gozlemciler hemsireleri aspirasyon islemini
uygularken gozleyerek formlar1 doldurmuslardir. Gézlem sonucunda hemsirelerin eksik ve
hatali uygulamalar1 belirlenmis ve bunlar1 diizeltmeye yonelik “yapay hava yollarinin agik
endotrakeal aspirasyonu” egitimi verilmistir. Ikinci asamada; gdzlemciler hemsireleri

aspirasyon iglemini uygularken gozleyerek ayni formlart doldurmuslardir.

Verilerin degerlendirilmesinde; say1 ve yilizde dagilimlari, ortalama (ort) = standart sapma
(SS), Kolmogorov-Simirnow testi, Bagimli Gruplarda Ki-Kare testi (Mc-Nemar testi),
Eslestirilmis T testi (Paired Samples T test), Wilcoxon testi, Bagimsiz Iki Ornek T testi ve
Tek Yonlii Varyans Analizi (Oneway ANOVA) kullanilmistir.



Arastirmaya katilan hemsirelerin; %77,2” sinin 20-30 yas araliginda, %93,1” inin kadin ve
%46,5’ inin saglik meslek lisesi mezunu oldugu, %67,3” iiniin 1-5 yil arasi hemsirelik
yaptigi ve %74,3> iniin 1-5 yil arast yogun bakimda g¢alisan hemsirelerden olustugu

belirlenmistir.

Katilimcilarin aspirasyon uygulamasi toplam puan ortalamalarinda ve aspirasyon isleminin
gozlenebilir 29 basamagindan 16’ siin toplam puan ortalamasinda anlamli bir iyilesme

oldugu belirlenmistir.

Katilimeilarin sosyodemografik 6zellikleri ile aspirasyon islemi ortalama puanlari arasinda

istatistiksel olarak iligki olmadig1 belirlenmistir.

Bu sonuglar; agik endotrakeal aspirasyon uygulamasindaki eksiklik ve hatalar1 diizeltmeye
yonelik kisa bilgilendirme sunularinin uygulamalarin daha dogru yapilmasinda etkili

oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Egitim etkisi, endotrakeal aspirasyon, uygulama, yogun bakim

hemsireleri
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ABSTRACT

MONITORING INTENSIVE CARE NURSES' OPEN
ENDOTRACHEAL ASPIRATION APPLICATIONS AND
INVESTIGATION OF THE EFFECT OF ERROR-FOCUSED SHORT
PERIODICAL INFORMING ON APPLICATION

Er F. Adnan Menderes University Institution of Health Sciences Department of

Internal Diseases Nursing Masters Thesis, Aydin, 2017

This study was conducted to determine the deficiencies and errors of intensive care nurses
in the application of open endotracheal aspiration and to demonstrate the effect of brief
informing presentations to correct these errors and to overcome these deficiencies on

application.

In this intervention study, nurses working in Adnan Menderes University Application and
Research Hospital adult intensive care units, the nurses graduated from nursing department
and the nurses willing to participate in the study were involved. Using power analysis, the
number of samples was determined as 35, and the study was conducted with 101 intensive

care nurses.

The data of the study were collected by the "Participant Information Form" aiming to
determine the demographic characteristics of intensive care nurses and the "Structured
Form™ aiming to evaluate the open endotracheal aspiration applications of the nurses. The
data were obtained by two observers through unaware observation. The data were collected
in two stages. In the first stage, observers filled out the forms by observing the nurses while
applying the aspiration procedure. As a result of the observation, the incomplete and
incorrect applications of the nurses were determined and the training of "open endotracheal
aspiration of artificial airways"™ was carried out to correct them. In the second stage,
observers filled up the same forms by observing the nurses while applying the aspiration

procedure.

In the evaluation of the data, number and percentage distributions, mean =+ standard

deviation (SD), Kolmogorov-Simirnow test, Chi-square Test for Dependent Groups (Mc-

Xii



Nemar test), Paired Samples T test, Wilcoxon test, Independent Samples T Test and One
Way Analysis of Variance (One Way ANOVA) were used.

Of the nurses participating in the study, 77.2% were in the age range of 20-30 years, 93.1%
of them were women and 46.5% were graduated from health vocational high school, in
addition, 67.3% of them were nursing for 1-5 years, and 74.3% of them were composed of

nurses working in intensive care unit for 1-5 years.

Participants' aspiration application was determined to have a significant improvement in the
mean of the total scores and in the mean total score of 16 out of 29 observable steps of the

aspiration procedure.

It was determined that there was no statistical correlation between the socio-demographic

characteristics of the participants and the mean scores of aspiration procedure.

These results demonstrate that the brief informing presentations aimed at the correction of
deficiencies and errors in open endotracheal aspiration application is effective in making the

applications more accurate.

Key words: Education effect, endotracheal aspiration, application, intensive care nurses
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1. GIRIS

Hava yolunun biitiinligiinii, mukosiliyer hareketi ve oksiirtigiin etkinligini bozan
bazi durumlar ve uygulamalar (yapay hava yolunun varligi, abdominal kas zayifligi, agri,
mekanik ventilatore bagli olmayla iliskili hareketsizlik, goglis ve {ist abdominal
ameliyatlar), atelektazi, yetersiz oksiiriik ve sekresyon birikimine neden olur (inal ince,
2006; Branson, 2007).

Yogun bakimda, endotrakeal tiip (ETT) veya trakeostomi gibi yapay hava yolu
gerektiren ve mekanik ventilasyon tedavisi alan hastalarda, endotrakeal/trakeostomi tiipii
siliyar hareketi ve Oksiiriik refleksini bozar. Viicut yapay hava yolunu yabanci cisim olarak
algiladigindan mukus iiretimi artar (Maggiore, 2006; Ozden, 2007a; Altun Ugras, 2011). Bu
hastalar, mukus yapimindaki arti, Oksiiriikle sekresyonlarin atilamamasi, mukosiliyer
temizlikte azalma ve endotrakeal/trakeostomi tiipiiniin i¢ ve dis yilizeyinde bakteriden zengin
biyofilm tabakas1 gelismesi nedeniyle akciger enfeksiyonu gelisimi riski tasirlar (Inal ince,
2006; Sole ve ark, 2015). Ayrica sekresyon birikimi, akciger ventilasyonunda yetersizlige
de neden olmaktadir (Turan ve ark, 2012).

Yogun bakim iinitesinde ventilasyon perfiizyon diizensizligi olan (asir1 sekresyon
tiretimi, sekresyon birikimi belirtileri, atelektazisi ve akciger infiltrasyonu nedeniyle)
mekanik ventilatordeki hastalara nemlendirme, pozisyon ve endotrakeal aspirasyonu igeren
standart bakim ve bronsiyal drenaj teknikleri uygulanmaktadir (Inal Ince, 2006; Branson,
2007).

Endotrakeal aspirasyon; mekanik ventilatérle tedavi edilen hastalarda yapay
solunum ve bronsiyal hijyen tedavisinin bir bileseni olup hastanin yapay hava yollarindan

sekresyonlarin negatif basin¢li bir vakum cihaz ile temizlenmesidir (Tugrul ve Tunal,

2002; Pedersen ve ark, 2009; Altun Ugras, 2011).

Endotrakeal aspirasyon; kateter se¢imi ve aspirasyon derinligine gore siiflandirilir.
Kateter se¢imine dayanan endotrakeal aspirasyon yontemi, tek kullanimlik agik ve cok
kullanimlik kapali yontemlerdir. Agik aspirasyon teknigi hastayr ventilatdrden ayirmayi
gerektirir. Kapalt aspirasyon teknigi; hastayr ventilatdrden ayirmadan, aspirasyon
kateterinin ventilatér hotumlarindan yapay solunum yoluna dogruca gegisine izin veren,

steril, kapal1 baglant1 i¢erir. Endotrakeal aspirasyon; aspirasyon kateterinin yapay hava yolu



icerisinde ilerletilme mesafesine gore ylizeyel ve derin yontemlerle uygulanabilir (American
Association for Respiratory Care [AARC] Clinical Practice Guideline: Endotracheal
Suctioning, 2010; Jongerden ve ark, 2012; Abbasinia ve ark, 2014).

Endotrakeal aspirasyon mekanik ventilasyondaki hastalarda yeterli oksijenasyon,
alveoler ventilasyon, gaz degisimini saglamak ve siirdiirmek, pulmoner konsolidasyon ve
atelektaziyi onlemek, ventilator iligkili pndmoni riskini azaltmak amaci ile yogun bakim
hemsirelerinin en sik uyguladig1 invaziv bir islemdir (Frota ve ark, 2013; Jansson ve ark,
2013; Negro ve ark, 2014). Bu islem ozellikle yapay havayolu yonetiminde gerekli bir
hemsirelik girisimi olmasinin yani sira birtakim tehlikeli komplikasyonlar ve riskler ile
iliskilidir. Bu nedenle hemsireler risklerin farkinda olup islemin kanita dayali uygulamalar
dogrultusunda yapilmasi igin yeterli bilgiye sahip olmalidir (Day ve ark, 2001; Negro ve
ark, 2014; Abbasinia ve ark, 2014).

Aspirasyon ile iligkili komplikasyon ve riskler; ETT iin yerinden oynamasi/¢ikmasi,
kanama, enfeksiyon, atelektazi, hipoksemi, kardiyovaskiiler diizensizlik, kafa i¢i basincinin
artmast, hava yolu mukozasinda travma, kalp ve solunum durmasi olabilir (Trevisanuto ve
ark, 2009; Gillies ve Spence, 2011; Yousefi ve ark, 2014). ETT aspirasyonu emniyetsiz,
uygunsuz sekilde veya yanlis olarak uygulanirsa hayati risk iceren komplikasyonlarla
karsilagma riski yiiksek, potansiyel olarak zararli bir islemdir (Day ve ark, 2001; Kelleher ve
Andrews, 2008).

Literatiirde, yogun bakim hemsirelerinin aspirasyon uygulamalarinin cesitlilik
gosterdigi, hemsirelerin son bilimsel onerilerden haberdar olmadigi, uygulamalarini daha
cok aligkanliklarina ve geleneksel uygulamalara dayandirdigi, protokoller veya kilavuzlarin
genellikle uygulama ortaminda eksik oldugunu ileri siiriilmektedir. Ayn1 zamanda, islemin
giinliik olarak nasil uygulandigini gosteren ¢alismalarin agirlikli olarak yetersiz retrospektif
calismalar oldugu belirtilmektedir (Day ve ark, 2001; Kelleher ve Andrews, 2008; Sharma
ve ark, 2014). Ancak hemsireler, yiiksek kaliteli hemsirelik bakimi vermek ve hasta
giivenligini saglamak i¢in endotrakeal aspirasyonla ilgili bilgi ve beceriye sahip olmak,
risklerin farkinda olmak ve uygulamalarini giincel arastirma Onerilerine gore yapmak

zorundadirlar (Day ve ark, 2001; Altun Ugras, 2011; Jansson ve ark, 2013).

Hemsirelerin, agik endotrakeal aspirasyon uygulamalarinin giincel klavuzlara

uygunlugunu inceleyen ve uygulama hatalarina yonelik bilgilendirmelerin etkinligini



degerlendiren yeterli sayida arastirmaya ulasilamamistir. Bu arastirmanin yogun bakim
hemsirelerinin en sik uyguladigi acik endotrakeal aspirasyon uygulamasindaki eksiklik ve
hatalarinin belirlenmesi, bu hatalar1 diizeltmeye yonelik kisa bilgilendirme sunularinin
uygulamaya etkisini goOsterecek veri olusturmasi bakimindan ©nem teskil ettigi

diistiniilmektedir.

Bu calismanin amaci; yogun bakim hemsirelerinin agik endotrakeal aspirasyon
uygulamasindaki eksiklik ve hatalar1 belirlemek, bu hatalar1 diizeltmeye, eksiklikleri

gidermeye yonelik kisa bilgilendirme sunularinin uygulamaya etkisini gostermektir.
Aragtirmanin hipotezleri séyledir;

Ho: Kisa bilgilendirme sunularmmin, hemsirelerin agik endotrakeal aspirasyon

uygulamalarina etkisi yoktur.

Hi: Kisa bilgilendirme sunularinin, hemsirelerin agik endotrakeal aspirasyon

uygulamalarina etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

Mekanik ventilatordeki hastanin sekresyon yonetimi; nemlendirme, aspirasyon ve
mobilizasyon girisimlerini icerir (Inal ince, 2006; Branson, 2007). Endotrakeal aspirasyon;
mekanik ventilatorle tedavi edilen hastalarda yapay solunum ve bronsiyal hijyen tedavisinin
bir bileseni olup hastanin yapay hava yollarindan sekresyonlarin negatif basingh bir vakum
cihazi ile temizlenmesidir (Tugrul ve Tunali, 2002; Pedersen ve ark, 2009; Altun Ugras,
2011).

Hava yolu bilesenleri, anatomik ve fizyolojik olarak solunum sistemini dis
etkenlerden koruma ve dogal yollarla temizleme mekanizmasina sahiptir. Ust hava
yollarinda; nazal kavitedeki damarlarin inhale edilen havay1 1sitma ve nemlendirmesi, burun
konkalarmin gaz akisinda tiirbiilans olusturmasi ve burun boslugu mukozasindaki yabanci
maddelerin tutulmasim saglayan tiiyciikler bu mekanizmalardan bazilaridir. Biiylik hava
yollarinin siliar hareketi (kontamine ve fazla materyalin hava yolu disina atilmasini saglayan
siliali epitel), goblet ve seréz hiicreler ile desteklenmis yapisi, yabanci maddelerin
tutulmasini saglayan mukus salgilama 6zelligi, lokal bagisiklik sistemi ve Oksiiriik refleksi
de bu mekanizmalara 6rnek verilebilir (Day ve ark, 2002; Corley ve Ringdal, 2011;
Prendergast ve ark, 2012).

Hava yoluna endotrakeal/trakeostomi tiipii yerlestirilmesi, solunum sisteminin
normal isleyisini ortadan kaldirarak dogal savunma mekanizmasini baskilar.
ETT/trakeostomili hastalarda en sik goriilen sorunlardan biri yogun ve yapiskan sekresyon
miktarindaki artistir. Hava yollarinda asir1 sekresyon tiretilmesi ve birikimi, hava yolunda
tikanma, atelektazi dolayisiyla solunum fonksiyonlarinda bozulma ile sonuglanabilir.
Bununla birlikte hava yolu; mukus tiretiminde artisa, pnomositlerin ve yiizey aktif maddenin

salinimimin azalmasina bagl olarak firsat¢1 enfeksiyonlara karsi savunmasiz kalir (Day ve

ark, 2002; inal Ince, 2006).

Mekanik ventilatordeki hastalarin yataga bagimli olmasiyla da iliskili hareketsizlik
atalektaziye, 0kslirmede bozulmaya ve sekresyon birikimine yol acar. Ayrica bu hastalarda

stvi kisitlamasi yapilmast da sekresyonlarin yogunlagmasina katkida bulunabilir (Branson,
2007).



Endotrakeal aspirasyon mekanik ventilatordeki hastalarda gerekli ve sik uygulanan
bir islemdir. Islemin her hastaya giinde ortalama 8 ile 17 kez uygulandigimi gdsteren
calismalar vardir. Endotrakeal aspirasyonla hava yollarinda tikanmaya, solunum isinin
artmasina, atalektazilere ve pulmoner enfeksiyona yol acan sekresyon birikimi Onlenir.
Trakebronsiyal agac¢ sekresyonlardan temizlenir ve optimal oksijenasyon saglanir
(Jongerden ve ark, 2007; Pagotto ve ark, 2008).

2.1. Endotrakeal Aspirasyonun Simiflandirilmasi

Endotrakeal aspirasyon; kateter se¢imi ve aspirasyon derinligine gore siniflandirilir.
Kateter se¢imine dayanan endotrakeal aspirasyon yontemi agik ve kapali yontemlerdir
(AARC Clinical Practice Guideline: Endotracheal Suctioning, 2010). Derinligine gore
aspirasyon derin ve ylizeyel endotrakeal aspirasyon seklinde yapilir (Abbasinia ve ark,
2014).

Dogal yollarla sekresyonunu temizleyemeyen mekanik ventilatore bagl hastalarda
sekresyonlar1 temizlemek igin endotrakeal aspirasyon gereklidir. Ancak aspirasyonun
kardiyak ve solunum arresti olusumuna kadar devam eden ve kardiyak ritimde bozulma,
hipoksemi, enfeksiyon, agri, bronsiyal ve trakeal mukozada travma, hipotansiyon,
bronkospazm, pulmoner hemoraji ve intrakranial basingta artma gibi olumsuz etkileri de
igeren birgok ciddi komplikasyon ve riskleri mevcuttur (Jongerden ve ark, 2012; Evans ve
ark, 2014; Galbiati ve Paola, 2015). Kullanilan aspirasyon yontemine gore islemin
olumlu/olumsuz etkilerinin goriilme sikliginda farkliliklar oldugunu belirten calismalar
bulunmaktadir. Bu yiizden aspirasyon yontemlerinin 6zelliklerinin, yontemlerin birbirlerine

ustiinliiklerinin bilinmesi 6nemlidir.

2.1.1. Acik Endotrakeal Aspirasyon

Acik endotrakeal aspirasyon, ventilatorden ayirdiktan sonra hastanin havayolunu
temizlemeyi saglayan ve en yaygin kullanilan yontemdir. Bu yontemde mekanik ventilator
hastanin yapay hava yolundan (ETT/trakeostomi) ayrilir, aspiratér hortumu ucuna
yerlestirilen steril, tek kullanimlik kateter ile hastanin hava yolundaki sekresyonlar alinir.
Islem bitiminde mekanik ventilatdr ile yapay hava yolu tekrar birlestirilir (Masry ve ark,
2005; Ozden, 2007b; Ozden ve Gérgiilii, 2014).



Resim 1: Mekanik ventilator/ETT baglantisi Resim 2: Agik endotrakeal aspirasyon
uygulamasi

Resim 3: Islem bitiminde mekanik ventilatdr ile ETT’ {in birlestirilmesi

Acik ve kapali endotrakeal aspirasyonun etkilerinin karsilastirildigi bazi ¢alismalar
acik endotrakeal aspirasyon islemi esnasinda aspirasyonun belirgin komplikasyonlar1 olan;
hipoksemi, kardiyovaskiiler diizensizlik ve serebral kan akiminda degisiklik, arteriyal
desatiirasyon, ekspirasyon sonu pozitif basinci siirdiirmede yetersizligin daha sik
goriildiigiinii gostermistir. Bunlara ek olarak o6zellikle kalp solunum diizensizligi olan
hastalarda; kalp hizi, kan basinci ve kardiyak aritmide artis, akciger voliimiinde, arteryal ve
venodz oksijen satiirasyonunda azalmanin da daha sik goriildiigii ve bunun kismen islem
esnasinda hastanin mekanik ventilatérden ayrilmayla iligkili oldugu belirtilmistir (Copnell
ve ark, 2007; Evans ve ark, 2014; Ozden ve Gorgiilii, 2014).

Acik endotrakeal aspirasyon yonteminde yapay hava yolu ventilatdrden ayrildig: igin
islemi yapan kiginin ve g¢evrenin hastanin enfekte sekresyonlarina maruz kalma riski ve
yapay hava yolunun mikrobiyal kontaminasyon riski artmaktadir (Alp, 2007; Evans ve ark,

2014). Buna ragmen ventilator iligkili pndmoni gelisme riski acisindan acik ve kapali sistem



aspirasyon uygulamasi arasinda bir farklilik gosterilmemistir (Yosunkaya, 2010; Kapucu ve
Ozden, 2014).

Acik endotrakeal aspirasyon uygulamasinda hastayi ventilatorden ayirmak igin her
uygulamada ETT in el ile temas: tiip giivenligi (ETT iin yerinden ileri geri hareketi)
acisindan risk olusturabilir ve tilipiin el ile her tutulmasi vagal uyarim ve Oksiiriikte artisa
neden olabilir (Ozden, 2007b). islem esnasinda ventilatdrden ayirma, kullanilan aspirasyon
kateterinin sterilligini koruma zorunlulugu, lizum halinde tiip i¢ine serum fizyolojik (SF)

uygulama islemin iki kisi ile yapilmasini gerektirebilir.

Acik ve kapali endotrakeal aspirasyon isleminin ve her iki islemin siirelerinin
karsilastirildigi baz1 arastirmalarda agik sistem aspirasyon uygulamasinin daha ¢ok zaman
aldig1 belirtilmistir (Ozden, 2007b). Acik ve kapali aspirasyon tekniklerinin hangisinin
maliyet etkin oldugu yoniinde giincel ve yeterli sayida ¢alisma bulunmamaktadir. Var olan
caligmalarda maliyetin aspirasyon kateterinin fiyatina ve kullanim siiresine bagli oldugu
tizerinde durulmustur. Maliyet agisindan bir sistemin digerine Ustilinliigiinii destekleyen ¢ok

az kanit bulunmaktadir (Pedersen ve ark, 2009).

2.1.2. Kapah Endotrakeal Aspirasyon

Kapali aspirasyon teknigi; hastay1 ventilatorden ayirmadan, aspirasyon kateterinin
ventilator hortumlarindan yapay solunum yoluna dogruca gegisine izin veren, steril, kapal
baglant: icerir (AARC Clinical Practice Guideline: Endotracheal Suctioning, 2010). Kapali
aspirasyon kateteri; ventilator devresi ve hastanin hava yolu ile ayni eksende birlesen,
bakteriyel bulasi onleyen, steril, plastik bir kilif icerisinde bulunur (Zeitoun ve ark, 2003;
Corley ve ark, 2014). Kateterin aspiratore baglanan u¢ kisminda parmak ile kontrol edilen
vakum kontrol diigmesi, devaminda steril kilif i¢inde kateter ve ardinda kateter, ventilator
hortumu, entiibasyon tiipiinii birbirine baglayan ve yikamay:1 saglayan girisin oldugu T
pargasi bulunur. Kapali aspirasyon sistemi steril bir kilif igerisinde bulunsa da her 24 saatte
degistirilmesi onerilmektedir (Zeitoun ve ark, 2003; Ozden, 2007b; Pagotto ve ark, 2008;
Altun Ugras, 2011).



Resim 4: Kapali aspirasyon kateteri Resim 5: Ventilator devresi, ETT, kapalt
aspirasyon kateteri birlesimi

Resim 6: Kapali aspirasyon uygulamasi

Aspirasyon esnasinda steril kilif igerisindeki kateter, kilif {izerinden tutularak hava
yolu igerisine ilerletilir ve kateter hava yolu igerisinden dondiiriilerek geri ¢ekilirken sistem
iizerindeki negatif basing uygulama diigmesine bastirilarak/valv parmakla kapatilarak
negatif basing uygulanir. Kateter hava yolundan tamamen geri ¢ekildikten sonra kateterin
yikanmasi i¢in SF vermede kullanilan giristen SF verilirken es zamanli olarak negatif basing
uygulanir ve kateterin igerisindeki sekresyonlarin temizlenmesi saglanir (Demir, 2003;

Zeitoun ve ark, 2003; Jongerden ve ark, 2007; Corley ve ark, 2014; Faraji ve ark, 2015).

Yetiskin hastalar ile yapilan baz1 ¢alismalar acgik aspirasyon ile karsilastirildiginda
kapali aspirasyon yonteminin daha az fizyolojik bozulmaya neden oldugunu gostermistir.
Islemde mekanik ventilatdr yapay hava yolundan ayrilmadigi igin aspirasyon esnasinda
oksijenasyonda diisme, hipoksemi, hipotansiyon ve kardiyak aritmi gibi aspirasyona bagl
hemodinamik bozukluk oran1 azalmaktadir (Ozden, 2007b; Yosunkaya, 2010; Evans ve ark,
2014).



Kapali aspirasyon sisteminin diger avantajlar1 arasinda islem esnasinda
ventilasyonun devam ettirilmesi, islemi yapan kisi ve ¢evreye enfeksiyon bulas riskinin
azalmasi, islem Oncesi hazirligin kisa slirmesi ve hasta ventilatorden ayrilmadigi igin
ventilator hortumlarinin, yapay hava yolunun giivenliginin daha kolay saglanabilmesi,
gerektiginde SF ile yapilacak lavajin tek uygulayici ile siirdiiriilebilmesi sayilabilir

(Hlinkova ve ark, 2014).

2.1.3. Yiizeyel ve Derin Endotrakeal Aspirasyon

Yiizeyel aspirasyon uygulamasi, aspirasyon kateterinin negatif basin¢ uygulamadan
ETT icerisinde sadece tlip boyunca (tlip bitimine kadar) ilerletilmesi, daha sonra negatif
basing uygulanarak aspirasyon kateterinin geri ¢ekilmesi islemidir. Derin aspirasyon islemi
ise aspirasyon sondasinin negatif basing uygulamadan hava yolu igerisinde bir direngle
karsilagsana kadar ilerletilmesi, direncle karsilastiktan sonra bir santimetre geri c¢ekilip
negatif basing uygulayarak sekresyonlarin temizlenmesi islemidir. Yiizeyel ve derin
aspirasyonun her ikisi de ac¢ik ve kapali yontemle trakeal aspirasyonda uygulanabilir
(AARC Clinical Practice Guideline: Endotracheal Suctioning, 2010; Abbasinia ve ark,
2014).

Yiizeyel ve derin aspirasyon uygulamalariin karsilastirildigi bazi galismalar kalp
hizi, solunum sayisi, arteryal oksijen satiirasyonu, entiibasyon siiresi, yogun bakimda kalma
sliresi veya Olim oraninda belirgin bir farklilik olmadigini goéstermistir. Ancak yiizeyel
aspirasyon trakeal mukozada travmayr Onleyebilecegi icin yilizeyel uygulama
onerilmektedir. Derin trakeal aspirasyonda, bronsiyal dalin yarisindan fazlasinin tikanip
akcigerlere fazla negatif basing uygulama riski olmasina ragmen alt hava yollarinda biiyiik
miktarda sekresyon bulunan hastalarda uygulanmasi oOnerilmektedir (Youngmee ve
Yonghoon, 2003; Pedersen ve ark, 2009; AARC Clinical Practice Guideline: Endotracheal
Suctioning, 2010; Gillies ve Spence, 2011; Abbasinia ve ark, 2014).

2.2. Endotrakeal Aspirasyon Endikasyonlari

Endotrakeal aspirasyon vazgegilemez bir uygulama olmasina ragmen hipoksemi,
aritmi, trakeal mukozal hasar, kanama, enfeksiyon, atelektazi, intrakraniyal basingta artis,

agri, stres gibi bir ¢ok olumsuz etkilerinden dolayr sadece gerektiginde uygulanmasi



gereken bir islemdir. Bu nedenle aspirasyon gerekliligi uygulayicilar tarafindan dikkatle
tespit edilmelidir (Trevisanuto ve ark, 2009; Sole ve ark, 2015).

Aspirasyonun hemsire uygulayicilar tarafindan geleneksel olarak ikiger saat
araliklarla yapildigin1 gosteren c¢alismalar bulunmaktadir. Sekresyon iiretimi hastadan
hastaya farklilik gosterebilecegi, aspirasyonun olumsuz etkileri oldugu ve kaynaklarda
maksimum aspirasyon araligimi destekleyen kanitlara rastlanmadigi i¢in boyle bir rutin

uygulama onerilmemektedir (Sen Seving, 1998; Pedersen ve ark, 2009).
Endotrakeal aspirasyon endikasyonlari asagidaki gibi siralanabilir;

¢ Yapay hava yollarinin agikligini ve biitiinliigiinii siirdiirmek i¢in,

e Hastanin etkili bir spontan oksiiriik olusturmada yetersizligi durumunda,
e Hava yolu i¢inde gozle goriiniir sekresyon varliginda,

¢ Trakea lizerinde kaba rallerin duyulmasinda,

¢ Kaba veya azalmis solunum sesleri duyulmasinda,

e Solunum sayisi ve Solunum isinin artmasi, oksijen satiirasyonunda azalma ve

bradikardi/tasikardi gelismesi durumunda,
¢ Oksijen satiirasyonu ve/veya kan gazi degerlerinin bozulmasinda,
e Gastrik veya iist hava yollar1 sekresyonlarinin aspirasyonundan siiphe edildiginde,

e Ventilatoriin  monitér ekraninda voliim-akis dongiisiinde testere disi desen

varlhiginda,

e Volum kontrollii mekanik ventilasyon esnasinda artmis inspirasyon tepe basinci

veya basing kontrollii ventilasyon esnasinda azalmus tidal voliim varliginda,

¢ Fizyolojik bulgular ile birlikte hastada huzursuzluk, ajitasyon veya terleme

bulgularinin varliginda,

¢ Balgam 6rnegi alinmasi gerektiginde
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Resim 7: Voliim-akis dongiisiinde testere disi desen

Bu durumlarin bir ya da birkaginin bir arada bulunmasinda hastaya endotrakeal
aspirasyon uygulanir (Sen Seving, 1998; Demir, 2003; Branson, 2007; Trevisanuto ve ark,
2009; AARC Clinical Practice Guideline: Endotracheal Suctioning, 2010; Agency for
Clinical Innovation [ACI] Suctioning an Adult Intensive Care Unit [ICU] Patient with an
Artifcial Airway: A Clinical Practice Guideline, 2014; Sole ve ark, 2015).

2.3. Endotrakeal Aspirasyon Komplikasyonlari

Endotrakeal aspirasyon hava yolundan sekresyonlarin alinip, tikanikligin énlenmesi
ve oksijenasyonun saglanmasi i¢in gerekli bir islem olmasina ragmen, isleme bagl bir¢ok
komplikasyon gelisebilmektedir. Literatiirde komplikasyonlarin gelisme riski ve siddeti
cogunlukla kullanilan aspirasyon yontemi, aspirasyonun siiresi, teknigi, altta yatan hastalik
vb. durumlarla iligkilendirilmistir. Aspirasyon islemi hasta icin stresli ve rahatsizlik verici
bir islem olmasinin yani sira 6zellikle solunum, dolasim ve sinir Sistemi iizerinde birtakim
olumsuz etkilere sahiptir. Ayrica islem, enfeksiyon ve agriya da neden olabilmektedir.

(Moraveji ve ark, 2012). Aspirasyonun bu olumsuz etkileri sdyle agiklanabilir;

Solunum sistemi ile iligkili komplikasyonlar; akciger kompliyansinda ve fonksiyonel
rezidiel  kapasitede  azalma,  atelakteziler, bronkokonstriksiyon/bronkospazm,
hipoksi/hipoksemi, trakeal ve/veya bronsiyal mukozada doku travmasidir. Hipoksi, akciger
voliimiinde azalma ile atalektazi aspirasyonun ETT igerisinde subatmosferik trakeal basing

yaratmasiyla aciklanabilir.

Ozellikle acik aspirasyonda trakeal tiipiin agik ucundaki basing atmosfer basincidir.
Aspirasyon esnasinda ETT icerisindeki hava tiiketilir. Tiip igerisindeki hava aspire edildigi

icin trakea sonunda basing subatmosferik basingtir ve bu da tiipiin agik ucuyla trakea
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sonunda basing farki yaratir. Ayrica uygulanan negatif basing sonucu parsiyel akciger
kollaps1 gelisebilir. Ayn1 zamanda biiyiik ¢aptaki aspirasyon kateteri fazla negatif basing
yaratir Ve tiip i¢inde darliga da neden olur. Aspirasyon sekresyonlarin yani Sira hava yolu ve
akcigerlerdeki oksijeni biiylik oranda alir. Aspirasyon kateterinin ¢ap1 biiylidilk¢ce bu oran
artar tiim bunlar hipoksi ve atalektezi ile sonuglanabilir. Atalektazi aspirasyon travmasinin
neden oldugu mukozal 6dem ve yine mukozal travma sonucu olugan graniilasyon ve fibroz
dokunun bronslar tikamasiyla da meydana gelebilir. (Almgren ve Ark, 2004; Morrow ve
ark, 2006; Vanner ve Bick, 2008; Martin, 2008; AARC Clinical Practice Guideline:
Endotracheal Suctioning, 2010).

Trakeal ve/veya bronsiyal mukozada doku travmasi; aspirasyon esnasinda negatif
basing uygulamasiyla aspirasyon kateterinin trakeal mukozaya yapismasi ve siliar hiicrelerin
kayb1 ile olabilmektedir. Trakeal hasar kullanilan aspirasyon kateterinin boyutu, sertligi,
aspirasyonun sik yapilmasi, yliksek negatif basing uygulanmasi, aspirasyonun sert
hareketlerle travmatize edici sekilde yapilmas: ile iliskilendirilmistir (Ozden, 2007a; Turan
ve ark, 2012).

Kardiyovaskiiler sistem ile iligkili komplikasyonlar:; kalp hizi degisiklikleri,
kardiyak aritmi, kan basincinda artig, kardiyak arrest ve Oliim olabilmektedir. Bu
komplikasyonlar hipoksemi, hava yollarinin (dolayisiyla sempatik/parasempatik sinirlerin)
uyarilmasi ya da Oksiiriik sonucu gelisebilmektedir. Aspirasyon igleminde en sik goriilen
aritmiler, miyokardiyal hipoksi sonucu gelisen erken ventrikiiler kontraksiyon ve
tagikardidir. Hastanin islem 6ncesi hipoksemisi var ise ya da miyokardiyal hipoksi siddetli
ise bradikardi gelisebilir. Ancak bradikardi vagal uyari sonucu da gelisebilir. Hastanin
mekanik ventilatorden ayrilmasi, ekspirasyon sonu pozitif basincin ortadan kalkmasi ve
inspire edilen oksijenin sekteye ugramasi sonucu gelisen akut hipoksemi kalbin ve
damarlarinin sempatik aktivitesini arttirabilir. Kalp ve damarlarinda artmis sempatik aktivite
sistolik kan basincinda artis, tasikardi, kardiyak aritmi ve 6liimle sonuglanabilir (Bourgault

ve ark, 2006; Martin, 2008; Seyyed Mazhari ve ark, 2010; Yousefi ve ark, 2014).

Trakeobronsial agac parasempatik ve sempatik sinir sistemi ile inerve edilmektedir.
Endotrakeal aspirasyonla sempatik sinirlerin mekanik uyarimi periferal vaskiiler direnci ve
kardiyak outputu arttirip, kan basincinda ve kalp hizinda artmaya neden olabilir. Hava
yollarinin uyarimi uzarsa parasempatik sinirler de uyarilarak kalp hizinda ve kan basincinda

diisme meydana gelebilir (Ozden, 2007a).
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Sinir sistemi ile iliskili komplikasyonlarin; iki serebrovaskiiler parametre iizerine
oldugundan bahsedilmektedir. Bunlardan biri intrakranial basing digeri de serebral
perfiizyon basincidir. Aspirasyon esnasinda ETT {in hareketi ve aspirasyon sondasinin tiip
icerisindeki hareketi Oksiiriik refleksini uyarmakta, oksiiriik valsalva manevrasina neden
olmakta, intratorasik ve intraabdominal basinci arttirmaktadir. Bu durumun intrakranial
basingta artiy ve serebral perflizyon basincinda azalma ile sonuglandigi belirtilmektedir

(Altun Ugras, 2011; Galbiati ve Paola, 2015).

Aspirasyonla birlikte sempatik sinir sisteminin uyarilmasi, dolayisiyla kalp hizi ve
kan basincinin artmasit da serebral perfiizyon ve intrakranial basingta artis ile

sonuglanabilmektedir (Ozden, 2007a).

Enfeksiyon; ventilator iliskili pnomoniler (VIP) en yaygin goriilen hastane
enfeksiyonlarindandir. VIP risk faktorleri arasinda hasta ile iliskili durumlar (ileri yas,
beslenme bozuklugu vb.), kolonizasyon, bronkoaspirasyona neden olan durumlar,
antibiyotik, steroid kullanimi, solunum ekipmanlari, endotrakeal aspirasyon ve capraz
enfeksiyonlar sayilabilir. Aspirasyon uygulayicilarinin yeterli el hijyeni saglamamasi
mikroorganizmalarin hastadan hastaya ya da ¢evreden hastaya yayilmasina neden olarak

capraz enfeksiyon ile sonuglanabilir.

Entiibasyonun burun tarafindan gergeklestirilen filtreleme, 1sitma ve nemlendirme
islevlerini engellemesi, aspirasyon steril kosullarda yapilmadiginda enfeksiyon gelismesi
i¢in ortam hazirlayabilir. Ayrica entiibasyon tiipii 6ksiiriigii ve mukosiliar aktiviteyi deprese
ettigi icin ETT kafi lizerinde enfekte sekresyon birikimi olur. Biriken sekresyon kaf
cevresinden alt hava yollarina sizabilir. Etkin bir aspirasyon islemi yapilmaz ise
kolonizasyona ve alt hava yollarinin enfeksiyonuna neden olabilir (Zeitoun ve ark, 2003;
Alp, 2007; Kapucu ve Ozden, 2014; Caparros ve Forbes, 2014).

Agri; yogun bakimda tam1 ve tedavi amagl yapilan birgok girisim agriya neden
olabilmektedir. Bu girisimlerden biri de endotrakeal aspirasyon islemidir. Birgok caligsma
hastalarin aspirasyon esnasinda agri deneyimlediklerini gostermistir (Arroyo-Novoa ve ark,
2008; Demir, 2012; Yaman Aktas ve Karabulut, 2014). Ayrica aspirasyon esnasinda
hissedilen agrinin yas, cinsiyet, irka bagli degistigini gosteren calismalar da bulunmaktadir.
Aspirasyon esnasindaki agri degerlendirmesinde en iyi yontem hastanin kendi agri

ifadesinin degerlendirilmesidir. Ancak yogun bakimda hastalar bazi1 nedenlerden dolay1
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iletisim kuramayip agrilarini1 ifade edemeyebilirler. Endotrakeal aspirasyon esnasinda olusan
agrinin yonetimi icin saglik c¢alisanlari, uygulamanin agrili bir islem oldugunu unutmamali,
bireysellestirilmis agri degerlendirmesi ve yonetimini uygulamalidir. Agri diizeyinin
belirlenmesi ve agrinin tedavisi i¢in rutin uygulamalar gelistirilmeli, klinik skalalarin ve
agriyl Onleyici analjezinin uygulanabilirligi gézden gegirilmeli, islem Oncesi hastanin
analjezi ihtiyaci degerlendirilmelidir. Ayrica aspirasyon esnasindaki agriy1 azaltmak igin
islem, klavuzlara uygun yontem ve araglar ile yapilmalidir (Arroyo-Novoa ve ark, 2008;

Sonmez Diizkaya ve Kuguoglu, 2015; Robleda ve ark, 2016).

2.4. Endotrakeal Aspirasyon Uygulamasi

Aspirasyon uygulayicilari, mekanik ventilatordeki hastalara etkin bakim vermek,
endotrakeal aspirasyon komplikasyonlarinin goriilme sikligini azaltmak ve hasta giivenligini
saglamak icin islemin risklerinin farkinda olmalidir. Ayrica uygulayicilar islemin
yontemleri ve uygulanmasiyla ilgili gegerli bilimsel kanitlara dayanan bilgiye sahip olmals,
mevcut arastirma Onerilerine gore islemi uygulamalidir (Day ve ark, 2001; Kelleher ve
Andrews, 2008; Sharma ve ark, 2014).

Endotrakeal aspirasyon islemi bir¢gok basamagi icermekle birlikte temelde ii¢
boliimden olugmaktadir. Bunlar; islem Oncesi, islem esnasi ve islem sonrasi uygulamalar
olarak gruplanabilir (Day ve ark, 2002; Khimani ve ark, 2015). Literatiirde aspirasyon
isleminin uygulanmasi ile ilgili kanitlar; aspirasyon uygulama sikligi, hiperoksijenasyon,
islem Oncesi SF uygulama, kateter se¢imi, aspirasyon derinligi, uygulanacak negatif basing

diizeyi, islemin siiresi ve enfeksiyon kontrol 6nlemleri konulari {izerine yogunlagsmaktadir.

2.4.1. Aspirasyon Gereksiniminin Belirlenmesi

Endotrakeal aspirasyon isleminin temel amaci hava yolunda biriken sekresyonlarin
temizlenmesidir. Mekanik ventilator destegi alan hastalarda ¢ok sik uygulanan bu islemin
hastalar {izerindeki olumsuz etkileri ve o6nemli riskleri nedeniyle yalnizca gerektiginde

uygulanmasi, rutin olarak uygulanmamasi 6nerilmektedir.

Aspirasyon islemi kapsamli bir solunum degerlendirmesinin ardindan yapilmalidir.
Bu degerlendirme oncelikle gogiis oskiiltasyonunu icermelidir (Day ve ark, 2002; Pederson

ve ark, 2009). Trakea cevresindeki solunum sesleri ve mekanik ventilatoriin monitor
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ekraninda hava akis hacmi dongiistinde testere disi desen varlig1 sekresyon birikiminin en
iyi gostergelerindendir. Bu nedenle hemsireler aspirasyondan o6nce bu bulgulari

degerlendirmelidir (Guglielminotti ve ark, 2000).

Hastanin hava yolu igerisinde goriiniir sekresyon olmasi, oksijen satiirasyonunda
diisme, kan gazi degerlerinin bozulmasi, solunum Oriintiisiinde bozulma (voliim kontrollii
mekanik ventilasyon esnasinda artmis inspirasyon tepe basinci veya basing kontrollii
ventilasyon esnasinda azalmis tidal voliim varligi) gibi durumlar da hava yolunda sekresyon
birikiminin gdstergeleri olabileceginden aspirasyon dncesi bu bulgularin varligi hemsireler
tarafindan degerlendirilmelidir. Bu durumlarin bir ya da birkaginin bir arada bulunmasinda
hastaya endotrakeal aspirasyon uygulanabilir (Guglielminotti ve ark, 2000; Trevisanuto ve
ark, 2009; AARC Clinical Practice Guideline: Endotracheal Suctioning, 2010; ACI
Suctioning an Adult ICU Patient with an Artifcial Airway: A Clinical Practice Guideline,
2014).

Bazi ¢alismalar, entiibasyondan 8 saat sonra ya da entiibasyonu takibeden birkac giin
icinde tlip yiizeyine sekresyonlarin yapismasi ve biyofilm tabaka olusumuna bagl olarak,
ETT iin i¢c limeninin daraldigini tespit etmistir. Bu nedenle, azami aspirasyon araligini
belirleyen kanitlar olmasa da sekresyon birikim bulgularinin degerlendirilememe riski varsa
tipiin kismi tikanikligim1 6nlemek icin en azindan 8 saatte bir aspirasyon uygulamasi

onerilebilir (Pederson ve ark, 2009).

2.4.2. Endotrakeal Aspirasyon Islemi Oncesi Uygulamalar

Islem oncesi yapilacak uygulamalardan biri hastanin hazirhgidir. Aspirasyon hastada
bogulma/tikanma hissi, Okslirme ihtiyaci, agriya neden olan, rahatsizlik veren ve hos
olmayan bir islemdir (Griggs, 1999; Arroyo-Novoa ve ark, 2008; Pedersen ve ark, 2009).
Endotrakeal aspirasyondan dnce hastanin uyumunu saglamak, kaygisini azaltmak i¢in islem
ile ilgili agik ve anlasilir bilgi verilmelidir. Bu bilginin i¢eriginde; neden aspirasyon ihtiyaci
oldugu, islem yapilmazsa sonuglari, islemin etkileri, rahatsizlik verebilecegi, kisa siirecegi
ve birden ¢ok kez yapilmasi gerekebilecegi anlatilmalidir. Bilgilendirme her uygulamadan
once tekrarlanmalidir (ACI Suctioning an Adult ICU Patient with an Artifcial Airway: A
Clinical Practice Guideline, 2014). Ayrica hemsire bilinci kapali hastayla da iletisimini
devam ettirmeli, yapilacak her islem ile ilgili adim adim ag¢iklama yapmalidir (Cinar Yiicel,

2011; Uzelli ve Akin Korhan, 2014).
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Aspirasyon Kateterinin boyutu, islemin etkinliginin yan1 sira hipoksi, akciger voliim
degisikleri, fonksiyonel rezidiiel kapasitede diisme, atelektazi, mukozal travma gibi
komplikasyonlarin goriilme sikligi/siddeti ile dogrudan iliskilidir (Day ve ark, 2002;
Copnell ve ark, 2009; Pedersen ve ark, 2009; Maggiore ve Volpe, 2011; Yousefi ve ark,
2014). Biiyiik kateter daha fazla trakeal basing ve ETT liimeninde darlik olusturur (Vanner
ve Bick, 2008). Bu da hipoksi, atelektazi, fonksiyonel rezidiiel kapasitede diisme ile
sonuglanabilir (Day ve ark, 2002; Pedersen ve ark, 2009). Bu nedenle endotrakeal

aspirasyon islemi i¢in uygun boyutta kateter se¢cimi 6nemlidir.

Aspirasyon Kkateterinin boyutu; islem esnasinda kateterin g¢evresinden havanin
gecisine izin vererek fonksiyonel rezidiiel kapasitede diismeyi ve atelektaziyi 6nleyecek
kadar kiiciik, sekresyonlarin temizlenmesini saglayacak kadar biiyiik secilmelidir (Pedersen
ve ark, 2009; Kapoor ve ark, 2012). AARC Klinik Uygulama Klavuzu (2010) ETT
limeninin yarisindan azin1 tikayan aspirasyon kateteri kullanilmasini 6nermektedir. ACI
Klinik Uygulama Klavuzu da (2014) trakeal tiipiin i¢ ¢apmin yarisindan kiigiik boyutta
aspirasyon kateteri kullanilmasini 6nermektedir. Uygulamada kateter boyutunun se¢iminde

kullanilabilecek formiiller soyledir;

e Aspirasyon kateter boyutu [French] = (Endotrakeal tiip boyutu [milimetre]—2)x2
(Pedersen ve ark, 2009)

e Aspirasyon kateter boyutu [French] = (Endotrakeal tiip boyutu [milimetre]/2)x3
(ACI Suctioning an Adult ICU Patient with an Artifcial Airway: A Clinical Practice
Guideline, 2014)

Yogun sekresyon varliginda, sekresyonlar onerilen kateter boyutu ile alinamaz ise 5
milimetreden biiylk tiiplerde bir biiylik boy kateter segilebilir (Vanner ve Bick, 2008).

Boyle durumlarda 6nerilenden biraz biiyiik sonug verse de asagidaki formiil kullanilabilir;

e Aspirasyon kateter boyutu [French] = (Endotrakeal tiip boyutu [milimetre]-1)x2
(Pedersen ve ark, 2009; ACI Suctioning an Adult ICU Patient with an Artifcial
Airway: A Clinical Practice Guideline, 2014)

Endotrakeal aspirasyon sirasindaki negatif basing trakeal mukozayr kateterin
deliklerinin ig¢ine dogru g¢ekebilir. Dokunun kateterin i¢ine dogru ge¢mesi ile trakeal

mukozada iilser ve nekroz ile sonuglanabilen hasar olusabilir (Day ve ark, 2002; Campos ve
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ark, 2005). Bu riski azaltmak igin uygun basing ayarlanmasi &nem teskil eder. Islem
esnasinda akcigerlere gercekte uygulanan negatif basing miktar1 aspirasyon kateteri/ETT
oranina, iglemin siiresine, sekresyonun miktar ve yogunluguna bagl oldugu i¢in, aspiratoriin
manometre kadrani tizerinde tam dogru olarak degerlendirilemez (Pedersen ve ark, 2009).
Bu nedenle aspirator, aspirasyon kateteri ile birlestirilmeden 6nce aspiratér hortumunun
bitiminin kapatilmasiyla {nitenin negatif basinci kontrol edilmelidir. Uygulanacak en
yiiksek aspirasyon basinct 150 milimetre civadan (mmHg) az olmalidir (AARC Clinical

Practice Guideline: Endotracheal Suctioning, 2010; Gongalves ve ark, 2015).

Endotrakeal aspirasyon hastanin mekanik ventilatérden ayrilmasi ve hava yoluna
negatif basing uygulanarak buradaki havanin kismen c¢ekilmesi gibi nedenlerle siklikla
hipoksemiyle sonuglanir (Moraveji ve ark, 2012). islem dncesi ve sonrasi bir dakika siire ile
%100 oksijen uygulanan hastalarda oksijen satiirasyonun arttifin1 gosteren c¢aligmalar
bulunmaktadir (Demir, 2003; Moraveji ve ark, 2012). Oh ve Seo (2003) galismalarinda
islem Oncesi ve sonrasi hastaya oksijen verildiginde aspirasyondan kaynaklanan hipoksinin
goriilme oraninin %49 azaldigm belirtmislerdir. Ancak aspirasyona bagli hipoksiyi
onlemek icin tavsiye edilen bu yontemin birtakim riskleri de bulunmaktadir. Ornegin
hastalara yiiksek konsantrasyonda oksijen vermenin absorbsiyon atelektazisi gibi zararl
etkileri olabilir (Pedersen ve ark, 2009; Maggiore ve Volpe, 2011; Moraveji ve ark, 2012).
Bu nedenle islem oncesi hipoksemisi olan ya da aspirasyon ile oksijen satlirasyonunda
diisme riski olan hastalarda islem oOncesi 30-60 saniye %100 oksijen verilmesi onerilir
(AARC Clinical Practice Guideline: Endotracheal Suctioning, 2010).

Hiperoksijenasyon hasta ventilatérden ayrilmadan, mekanik ventilatoriin 6nceden
belirlenmis kisa siireli oksijen arttirma uygulamasi ile ya da hasta ventilatérden ayrildiktan
sonra balon valf sistemi kullanilarak yapilabilir (Maggiore ve Volpe, 2011; Moraveji ve ark,
2012). Uygulama mekanik ventilator ile yapiliyor ise mekanik ventilatoriin oksijen arttirma
uygulamas1 baslatilir baglatilmaz hastanin %100 oksijeni solumayacagii akilda tutmak
gerekir. Ciinkii her ventilatérde hastaya %100 oksijen ulagtirma siiresi degisebilir (Glass ve
Grap, 1995).

Ventilator ile %100 oksijen verme imkani var ise elle ventilasyon yontemi
onerilmemektedir. Ciinkii ¢alismalar bu yontem ile hastaya yeterli oksijen ulastirilamadigini
gostermistir (AARC Clinical Practice Guideline: Endotracheal Suctioning, 2010). Ayrica el

ile yapilan hiperoksijenasyon-hiperinflasyon uygulamalarinda hasta konforunda azalmanin
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kaydedildigi, yetersiz tidal voliim uygulandigi, hava yolu tepe basincinin arttifin1 gosteren
caligmalar da bulunmaktadir (Pedersen ve ark, 2009). Bu nedenle el ile yapilan
hiperoksijenasyon uygulamalarinda balon valf sistemine uygulanan basinin miktarina,
sayisina dikkat edilmelidir. Uygulayicilar bu yontemi kullandiklarinda ekspirasyon sonu
pozitif basincin muhafaza edilmesini saglamalidir (AARC Clinical Practice Guideline:
Endotracheal Suctioning, 2010). Uygulama balon valf sistemi kullanilarak yapiliyor ise
islemden hemen 6nce, balon valf sistemi ile 3-6 solunum yaptirilmas: onerilir (Pedersen ve
ark, 2009; Khimani ve ark, 2015).

Yapay hava yolu igerisindeki sekresyonlar yogun ve yapiskan olabilmektedir. Bu
sekresyonlart yumusatip, Oksiirigii uyarmak ve sekresyonlarin hareketini saglamak,
aspirasyon kateterinin kayganligini arttirmak i¢in uygulayicilar yapay hava yolu igerisine
islem oncesi, rutin olarak 3-10 mililitre arasinda SF vermektedirler (Ozden ve ark, 2009;
Kalender ve Tosun, 2015). Ancak hava yoluna SF verilmesi; bakterilerin alt havayoluna
dogru ilerlemesiyle VIP riskinin artmasina yol agabilir. Hastada anksiyete ve agriya, kalp
hiz1 ve kan basincinda artma/azalmaya neden olabilir. Ayn1 zamanda verilen SF in tamamen
geri almamamasi; gaz degisiminin bozulmasi ve oksijen satlirasyonunun diismesiyle
sonuglanabilir (Ozden ve ark, 2009; Ayhan ve ark, 2015; Kalender ve Tosun, 2015). Tiim
bunlara ragmen SF uygulamasinin hastalar iizerindeki olumlu/olumsuz etkileri ile ilgili
calismalarin ve konu ile ilgili kanitlarin yeterli olmadigi, islemi tamamen kabul etmek ya da
reddetmek i¢in daha gii¢lii kanitlara ihtiya¢ oldugu da belirtilmektedir (Paratz ve Stockton,
2009; Kalender ve Tosun, 2015). Bu nedenle endotrakeal aspirasyon uygulamasi 6ncesi
rutin olarak SF uygulanmamasi oOnerilmektedir (AARC Clinical Practice Guideline:
Endotracheal Suctioning, 2010; ACI Suctioning an Adult ICU Patient with an Artifcial
Airway: A Clinical Practice Guideline, 2014; Kalender ve Tosun, 2015).

Endotrakeal aspirasyonun solunum, kalp hizi/ritmi, tansiyon, serebral dolasim
tizerine birgok olumsuz etkisi bulunmaktadir. Bu nedenle hastanin mevcut durumunun
aspirasyon islemine uygunlugunun degerlendirilmesi, islemin etkilerinin erken fark
edilebilmesi ve gerekirse sonlandirilip uygun girisimlerin yapilabilmesi i¢in endotrakeal
aspirasyon islemi oncesi, esnasi ve sonrasi birtakim degiskenlerin izlenmesi gerekir (Glass
ve Grap, 1995; Yousefi ve ark, 2014). Endotrakeal aspirasyon islemi Oncesi, esnasi ve

sonrasi izlenmesi gereken degiskenler sunlardir:
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e Solunum degiskenleri; solunum sesleri, solunum sayis1 ve sekli, oksijen

satlirasyonu, cilt rengi, arteryal kan gazi bulgulari (6l¢iilebiliyor ise)
e Hemodinamik degiskenler; kalp hizi, kan basinci, elektrokardiyografi
e Balgam ozellikleri; renk, hacim, yogunluk, koku
e Oksiiriik dzellikleri
o Kafa i¢i basinci; dlgiilebiliyor ise

¢ Ventilator parametreleri; tepe inspirasyon basinci ve plato basinci, tidal voliim, eger
olciilebiliryorsa basing, akim ve hacim grafikleri, inspiratuar oksijen orani (FiO2)
(AARC Clinical Practice Guideline: Endotracheal Suctioning, 2010; ACI Suctioning
an Adult ICU Patient with an Artifcial Airway: A Clinical Practice Guideline, 2014).

Endotrakeal aspirasyon islemi invaziv bir islem oldugundan enfeksiyonlarin
Onlenmesi ve risklerin azaltilmasi i¢in islem Oncesi birtakim Onlemlerin alinmasi
gerekmektedir. En temel 6nlemlerden biri el hijyenidir. El hijyeni saglarken, el hijyeninin
bes an1 modeli uygulanmalidir (World Health Organization [WHO] Guidelines On Hand
Hygiene In Health Care, 2009). Buna gore uygulayicilar; hasta yatagi cevresine girmeden ve
aspirasyon islemi i¢in eldiven giymeden Once, islemden ve hasta yatagi cevresinden
ayrildiktan sonra el hijyeni uygulamalidir (ACI Suctioning an Adult ICU Patient with an
Artifcial Airway: A Clinical Practice Guideline, 2014). Ayrica agik yontemle aspirasyon
islemi esnasinda c¢evreye sekresyon sigrama ve kontaminasyon riski oldugundan
uygulayicilar kisisel koruyucu oOnlemleri almalidir. Bunlar; gozliik, maske veya yiiz
koruyucu, eldiven ve onliiktiir (Freeman, 2011; ACI Suctioning an Adult ICU Patient with
an Artifcial Airway: A Clinical Practice Guideline, 2014; Khimani ve ark, 2015).

2.4.3. Endotrakeal Aspirasyon Islemi Esnas1 Uygulamalar

Endotrakeal aspirasyon islemi esnasinda, aspirasyon Kkateteri tiip igerisine
ilerletilirken trakeal mukozanin negatitif basing etkisi ile aspirasyon sondasina yapismasini
engellemek igin negatif basing kesilerek sonda yapay hava yolu igerisinde ilerletilmelidir.
Negatif basing sonda tiip igerisinden geri ¢ekilirken uygulanmalidir (Day ve ark, 2002;
Pedersen ve ark, 2009; AARC Clinical Practice Guideline: Endotracheal Suctioning, 2010;
ACI Suctioning an Adult ICU Patient with an Artifcial Airway: A Clinical Practice
Guideline, 2014).
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Yeni dogan ve pediatrik hastalarla yapilan c¢alisma sonuglarina gore islemde
aspirasyon sondasinin tiip boyunca ilerletilmesi yani ylizeyel aspirasyon uygulanmasi
onerilmektedir (AARC Clinical Practice Guideline: Endotracheal Suctioning, 2010). Bu
caligmalarda derin aspirasyon uygulamasinin oksijen satlirasyonunu yiikseltmede bir
tistiinliigii olmadigi, derin aspirasyonun mukozal doku hasarina yol agma riski oldugu igin
tercih edilmemesi vurgulanmistir (Youngmee ve Yonghoon, 2003). Ancak yetiskin hastalar
izerinde yapilan daha yeni ¢alismalar derin ve yiizeyel aspirasyon uygulamasinin kalp hizi,
kan basinci, solunum sayisi, oksijen satiirasyonu iizerinde belirgin farkliliklar
olusturmadigin1 ancak yiizeyel aspirasyon uygulanan hastalarda aspirasyon islem sayisinin

arttigin1 gostermektedir (Abbasinia ve ark, 2014; Irajpour ve ark, 2014).

Sinirl sayida ¢alisma ylizeyel aspirasyonu ifade eden en az girisimsel uygulama ile
aspirasyonun yapilmasint onerse de isleme bagli komplikasyonlar sadece sondanin tiip
icerisinde ilerletilme mesafesine bagli degildir (Pedersen ve ark, 2009). Diger faktorlerin
yani sira islemin Ozensiz, travmatize edici ve uygun olmayan teknikle yapilmasi da
komplikasyonlarin sikligimi ve siddetini etkileyebilir (Ozden, 2007b; Turan ve ark, 2012).
Bu nedenle hastaya zarar verilmemesi i¢in sondanin ilerletilmesi esnasinda zorlanmamasi,
nazik¢e ilerletilmesi ve ileri geri hareketler yaptirilmamasi da goz Onilinde

bulundurulmalidir.

Endotrakeal aspirasyonda aspirasyon sondasini tiip icerisinden geri ¢cekerken siirekli
negatif basing uygulanmasi Onerilmektedir (Day ve ark, 2002; Pedersen ve ark, 2009;
Trevisanuto ve ark, 2009; ACI Suctioning an Adult ICU Patient with an Artifcial Airway: A
Clinical Practice Guideline, 2014). Bunun nedeni aralikli basincin her uygulamasinda
baslangi¢ emme kapasitesi ¢cok yiikselir (2-4 saniye boyunca 700 mililitre/saniyeye ulasir).
Bu yiiksek emme kapasitesi akcigerlerdeki havay1 normal tidal volimden daha ¢ok bosaltir
(Stenqvist ve ark, 2001). Dolayisiyla aralikli negatif basing uygulamasi alveolar kollaps
riskini arttirir (Trevisanuto ve ark, 2009). Diger yandan kopekler ile yapilan bir ¢alisma
mukozal hasara neden olmama agisindan, aralikli negatif basing uygulamasinin siirekli
negatif basin¢ uygulamasina tistiinligii olmadigini, her iki uygulamanin da belirgin mukozal

hasara neden olabilecegini gostermistir (Czarnik ve ark, 1991).

Islem esnasinda olusabilecek hipoksemi, atelektazi ve mukozal hasar riskini
azaltmak i¢in tlim aspirasyon islemi 15 saniyeden az siirmelidir (Day ve ark, 2002; Pedersen
ve ark, 2009; AARC Clinical Practice Guideline: Endotracheal Suctioning, 2010; Kapoor ve
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ark, 2012; ACI Suctioning an Adult ICU Patient with an Artifcial Airway: A Clinical
Practice Guideline, 2014; Khimani ve ark, 2015). Ayrica islem oncesinde oldugu gibi
esnasinda da solunum degiskenleri, hemodinamik degiskenler, balgam 6zellikleri, kafa ici
basinci  (6lgiilebiliyor ise) siirekli izlenmelidir. Izlenen degiskenlerdeki olumsuz
degisikliklerin gegici veya devamli olup olmadigi goézlenerek islemi sonlandirma ya da
devam etme karart verilmelidir (ACI Suctioning an Adult ICU Patient with an Artifcial
Airway: A Clinical Practice Guideline, 2014).

Endotrakeal aspirasyon hava yollarinin mikroorganizma ile bulasina yol agabilecek
invaziv bir islem oldugundan uygulama esnasinda aseptik teknik kullanilmalidir (Pedersen
ve ark, 2009; Kapoor ve ark, 2012; Khimani ve ark, 2015). Agik yontemle aspire edilen
hastalarda steril aspirasyon sondasi kullanilmas1 dnerilmektedir. Ventilator iliskili pnémoni
gelisimini dnledigine dair yeterince kanit olmamasina ragmen iglem esnasinda steril eldiven

giyilmesi tavsiye edilmektedir (Arman ve ark, 2008; Kapucu ve Ozden, 2014).

Kapal1 aspirasyon sisteminin degisim siklig ile ilgili yapilan ¢alismalar bu sistemin
rutin araliklarla degistirilmesinin ventilator iliskili pndmoni riskini azaltmadigini1 ve maliyet
etkin olmadigini gostermistir (Kollef ve ark, 1997; Stoller ve ark, 2003). Bu nedenle kapali
aspirasyon sisteminin rutin araliklarla degistirilmesi onerilmemektedir (Alp, 2007; Kapucu
ve Ozden, 2014). Sisteminin iireticinin dnerdigi siklikta degistirilmesi gerekmektedir (ACI
Suctioning an Adult ICU Patient with an Artifcial Airway: A Clinical Practice Guideline,
2014). Ayrica kapali sistem aspirasyon kataterinin bozulmasi, tikanmasi ve kilifinin
delinmesi/yirtilmasi, hastanin ekstiibasyondan sonra yeniden entiibe edilmesi gibi durumlar
uygulayicilar tarafindan dikkate alinmali ve bu durumlarda kateter degistirilmelidir (Alp,
2007; Yosunkaya, 2010; Kapucu ve Ozden, 2014). Kapali aspirasyon sistemi ile
uygulamada non-steril eldiven giyilmesi yeterlidir.

2.4.4. Endotrakeal Aspirasyon Islemi Sonrasi Uygulamalar

Aspirasyona bagli hipoksemiyi Onlemek/azaltmak igin hastayr islem sonrasi 10
saniye i¢inde mekanik ventilatore tekrar baglayarak oksijen tedavisini siirdiirmek 6nemlidir
(Day ve ark, 2002; Khimani ve ark, 2015). Bunun yaninda isleme bagli oksijen
satlirasyonunda azalmay1 6nlemek i¢in uygulama oncesinde ve sonrasinda en az 30 saniye
boyunca %100 oksijen verilmesi tavsiye edilmektedir (Pedersen ve ark, 2009). Aspirasyon

oncesinde ve/veya esnasinda hipoksemik olan hastalarda aspirasyon islemi bitimi
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hiperoksijenasyon uygulanabilir. Bu uygulama ayni islem oncesi %100 oksijen vermede
kullanilan teknikler kullanilarak, en az bir dakika boyunca yapilabilir (AARC Clinical
Practice Guideline: Endotracheal Suctioning, 2010). Islem 6ncesi ve sonrast %100 oksijen
verilmesi kanitlar ile yeterince desteklenemedigi i¢in ve yiiksek konsantrasyonda oksijen

tedavisinin olas1 komplikasyonlarindan dolay1 uygulama dikkatli yapilmalidir.

Islem sonrasinda hastanin solunum sesleri, sayis1 ve seklinde, oksijen
satiirasyonunda diizelme, kalp hizinin, ritminin, kan basincinin normal araliklarda olup
olmadigi monitdr yardimi ile takip edilmeli, ventilator ekranindaki testere goriiniimlii
dalgalar kaybolmus mu, tidal voliim artmis mi, hava yolu tepe basinci azalmis mi
gozlenmelidir. Ayrica sekresyonun rengi, miktar1 ve yogunlugu da gozlenip kaydedilmelidir
(AARC Clinical Practice Guideline: Endotracheal Suctioning, 2010; ACI Suctioning an
Adult ICU Patient with an Artifcial Airway: A Clinical Practice Guideline, 2014).

Ac¢ik yoOntemle aspirasyon uygulamalarinda islem bitimi sonda aspirator
hortumlarindan ayrihip hortumun temizlenmesi igin igerisinden yikama soliisyonu
gegcirilmelidir. Bunun i¢in 500 mililitrelik plastik veya cam siseler i¢indeki steril sivilar
kullanilmali sivilar sekiz saatte bir degistirilmelidir. Bu uygulama VIP gelismesi riskini

azaltmak igin almacak énlemlerdendir (Arman ve ark, 2008; Kapucu ve Ozden, 2014).

Kapal1 aspirasyon yonteminde aspirator hortumunu yikamak icin kateterin yikama
girigsine takili, igerisinde SF bulunan enjektor ile yavas yavas SF verilir ve aym1 anda
aspirasyon kontrol diigmesine siirekli basilarak negatif basin¢ uygulanip sivinin aspirator

hortumundan gegisi saglanir (Ozden, 2007b).

Capraz enfeksiyonlarin 6nlenmesi i¢in; el hijyeninin bes an1 modeli temel alinarak
islemden ve hasta yatagi c¢evresinden ayrildiktan sonra el hijyeni uygulamalidir (WHO

Guidelines On Hand Hygiene In Health Care, 2009).

2.5. Egitimin Endotrakeal Aspirasyon Uygulamasina EtKisi

Endotrakeal aspirasyon mekanik ventilatér ile tedavi edilen hastalarda gerekli
olmasina ragmen bir ¢ok komplikasyon ile iliskisinden dolay1 tehlikeli bir islemdir. Bu
nedenle hemsireler uygulamalarini giincel arastirma Onerilerine ve klavuzlara gére yapmak
zorundadir (Day ve ark, 2001; Sharma ve ark, 2014). Kelleher ve Andrews (2008), Jansson

ve arkadaglar1 (2013) konuyla ilgili ¢alismalarinda yogun bakim hemsirelerinin endotrakeal
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aspirasyon ile ilgili giincel onerileri takip etmediklerini ve uygulamalarinda bu 6nerileri

kullanmadiklarini bulmuslardir.

Egitimin endotrakeal aspirasyon uygulamasini belirgin diizeyde etkiledigini ve
gincel klavuzlara uygun egitim verilen hemsirelerin uygulamalarinda komplikasyon
gelisme sikliginin azaldigin1 gosteren calismalar bulunmaktadir (Celik ve Elbas, 2000;
Kargar ve ark, 2008; Day ve ark, 2009). Day ve arkadaslar1 (2009) endotrakeal aspirasyon
egitimi verilirken, kisilere islemi nasil uyguladiklar ile ilgili geri bildirim yapildiginda
sonuclarin daha basarili oldugunu bulmuslardir. Kargar ve arkadaslart (2008) egitimin
endotrakeal tiip aspirasyonu ile ilgili bilgi ve beceriyi belirgin bir sekilde arttirdigini ancak
zaman igerisinde bu bilgi ve beceride azalmadan dolayi siirekli egitime ihtiya¢c duyuldugunu
belirtmislerdir. Ayrica Sharma ve arkadaglar1 (2014) endotrakeal aspirasyon islemi ile ilgili
protokol kullanarak yaptiklari ¢aligmalarinda, protokol kullanmanin hemsirelerin islemle

ilgili bilgilerini arttirdigini ve becerilerini gelistirdigini bulmuslardir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmamin Amaci ve Sekli

Bu calisma, yogun bakim hemsirelerinin acik endotrakeal aspirasyon
uygulamasindaki eksiklik ve hatalar1 belirlemek, bu hatalar1 diizeltmeye, eksiklikleri
gidermeye yonelik kisa bilgilendirme sunulariin uygulamaya etkisini gostermek amaciyla

yapilmis miidahale caligmasidir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi’ nin 11
yetigkin yogun bakim {initesinde ¢alisan, 101 yogun bakim hemsiresi ile gergeklestirildi.
Arastirmanin yapildigt donemde verilerin toplandigi yogun bakim {initeleri, yatak ve

ventilator sayilari asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 1).

Tablo 1: Verilerin toplandig1 yogun bakim tiniteleri, yatak ve ventilator sayilar

Yogun Bakim Unitesi Yatak Sayisi Ventilator Sayisi

Acil Yogun Bakim Unitesi-1 6 yatak 7 ventilator
Angstep ve Reanimasyon Yogun Bakim 10 yatak 12 ventilatér
Unitesi

Acil Yogun Bakim Unitesi-2 8 yatak 6 ventilator
Genel Cerrahi Yogun Bakim Unitesi 9 yatak 5 ventilator
Ifa!p-]?amar Cerrahisi Yogun Bakim 10 yatak 10 ventilatér
Unitesi

Genel Yogun Bakim Unitesi-1 8 yatak 6 ventilator
Genel Yogun Bakim Unitesi-2 10 yatak 10 ventilator
Dahili Yogun Bakim Unitesi 10 yatak 10 ventilator
Néroloji Yogun Bakim Unitesi 6 yatak 4 ventilator
Beyin Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi 10 yatak 10 ventilator
Kardiyoloji Yogun Bakim Unitesi 10 yatak 4 ventilator

3.3. Arastirmanin Zamani

Aragtirmanin verileri Haziran-Temmuz 2016 tarihleri arasinda toplandi.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin 6rneklem se¢iminin planlandig: tarihte (Ocak 2016 itibari ile) Adnan
Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi’ nin 11 yetiskin yogun bakim (2.

ve 3. basamak) {initesinde 152 hemsirelik hizmeti veren ¢alisan bulundugu ve bunlardan 17’
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sinin ebe ve acil tip teknisyeni oldugu belirlenmistir. Mesleki egitimlerinde farklilik olmasi

nedeniyle yogun bakimda calisan ebe ve acil tip teknisyenleri ¢aligmaya alinmamustir.

Arastirmanin evrenini Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi’ nin 11 yetiskin yogun bakim (2. ve 3. basamak) {initesinde calisan 135 yogun
bakim hemsiresi olusturmaktadir. Power analizi kullanilarak, hata miktar1 0=0,05 ve orta
etki biiyiikligi 0,5, testin giicii (1-p) 0,80 alindiginda hesaplanan érneklem sayisi 35 olarak

belirlenmistir.

3.5. Arastirmaya Alinma ve Arastirmadan Dislanma Kriterleri

Arastirmaya; Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
yetigkin yogun bakim iinitelerinde ¢alisan, hemsirelik boliimii mezunu ve calismaya

katilmaya istekli olan hemsireler alindi.

Calismaya katilmak istemeyen, hemsirelik digi bir boliimden mezun olan bireyler
(ebelik, acil tip teknisyenligi vb.) calismaya alinmadi. Calisma igerisinde verilen egitime
katilmayan bireyler, ¢alisma siiresince rapor/izin/istifa/mesai ¢izelgesinin arastirma saati
disinda olmasi1 nedeniyle birinci ya da ikinci gozlemi yapilamayan bireyler ¢alismadan
dislandi.

3.6. Arastirmanin Sorulari

Arastirmanin sorulari sunlardir;

Soru 1: Yogun bakim hemsirelerinin, acik endotrakeal aspirasyon uygulamasindaki

eksiklik ve hatalar1 nelerdir?

Soru 2: Endotrakeal aspirasyon konusunda yapilan kisa bilgilendirme sunularinin,

uygulamadaki eksikliklerin giderilmesinde ve hatalarin diizeltilmesinde etkisi var midir?

3.7. Veri Toplama Formu

Arastirmanin verileri arastirmaci tarafindan, literatiir bilgisine (Day ve ark, 2001;
Kelleher ve Andrews, 2008; AARC Clinical Practice Guideline: Endotracheal Suctioning,
2010; Jansson ve ark, 2013; ACI Suctioning an Adult ICU Patient with an Artifcial Airway:
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A Clinical Practice Guideline, 2014; Elbokhary ve ark, 2015) dayanilarak hazirlanan ve
yogun  bakim  hemsirelerinin  acik  endotrakeal  aspirasyon  uygulamalarinin
degerlendirilmesini hedefleyen “Katilimer Bilgi Formu” (EK-1) ve “Yapilandirilmig Form”

(EK-2) ile toplanmustir.

Hazirlanan “Yapilandirilmis Form” ve “Katilimer Bilgi Formu™ igerik gegerliligi
icin, yogun bakim konusunda deneyimli uzmanlardan olusan (iki hemsire 6gretim iiyesi ve
iki hekim 6gretim iiyesi) “uzman paneline” (EK-3) sunulmus ve uzmanlardan gelen oneriler

dogrultusunda son sekli verilmistir.

Katilimc1 Bilgi Formu; katilimcilarin yasi, egitimi, yogun bakim deneyimi vb.

demografik 6zellikleri sorgulamaktadir.

Yapilandirilmis Form; sekiz bolimden olusmaktadir. Birinci boliim; katilimcilarin
aspirasyon yapma nedenini belirlemeye yonelik ifadeleri (rutin, gerektigi i¢in) icermektedir.
Bu boliimde katilimci, aspirasyon islemi igin hemsire gézlem formunda sabit aralarla (2-3
saat araliklarla) aspirasyon plani yapmis ve aspirasyon karar1 verdirecek girisim ve
gozlemlerden higbirini yapmadan islemi uygulamis ise aspirasyon iglemini “rutin” olarak

yaptig1 kabul edilmistir.

Ikinci boliimde; katilimcilarin  aspirasyon kararmi belirleyen — girisimlerin
degerlendirildigi alti1 uygulama (ventilatér parametrelerine bakma, ventilatoriin yliksek
basing alarmi verdigini gézlemleme, oksijen satiirasyonunda bozulmay1 gozlemleme, hava
yolunda gozle goriiniir sekresyon gozlemleme, oskiiltasyonla trakea iizerinden muayene
yapma, kan gazi sonuglarini degerlendirme) yer almaktadir. Bu bolim degerlendirilirken

katilimcinin bu alti uygulamadan herhangi birini yapmas1 yeterli olarak kabul edilmistir.

Uciincii  béliimde; katilimeilarin  aspirasyon islemi oncesi enfeksiyon kontrol
onlemlerini alma durumlarinin belirlenmesini saglayan alt1 girisim (islem oncesi el hijyeni
uygulama, eldiven giymeden 6nce el hijyeni uygulama, onliik giyme, maske takma, gozliik
takma, steril eldiven giyme) bulunmaktadir. Diinya Saghk Orgiitii Saglik Bakiminda El
Hijyeni Klavuzunda el hijyeninin bes adimda yapilmasi gerektigini belirtmistir. Bu
asamalardan ikisi; hastaya dokunmadan Once, temiz/aseptik islemlerden Once el hijyeni
uygulamasidir. Aspirasyon islemi bu islem i¢in yapilacak hazirligi da igermektedir. Bu
nedenle islem i¢in yapilan hazirliktan dnce el hijyeni uygulayan katilimcilar “iglem 6ncesi el

hijyeni uyguladi” olarak kabul edilmistir.
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Dordiincii boliim; katilimceilarin aspirasyon islemi hakkinda hastayr bilgilendirme
durumlarinin degerlendirilmesini saglayan alti girisimi (aspirasyon ihtiyact oldugunu
anlatma, islem yapilmazsa sonuglarini anlatma, aspirasyonun etkilerini anlatma, iglemin
rahatsizlik verebilecegini anlatma, kisa siirecegini anlatma, birden c¢ok kez yapilmasi
gerekebilecegini anlatma) igermektedir. Bu boliimde girisimler degerlendirilirken, hastanin

bilinci kapali da olsa katilimeinin ayni bilgileri hastaya vermesi beklenmistir.

Besinci boliimde; katilimecilarin  iglem Oncesi  hazirllk  yapma durumlarimin
degerlendirildigi uygulamalar (uygun biiyiikliikkte aspirasyon kateteri se¢cme, duvar tipi
aspiratorii acip aspiratdor hortumunu klempleyerek basincini kontrol etme, mekanik
ventilatoriin %100 oksijen verme diigmesine basarak hiperoksijenasyon uygulama, monitor
parametrelerini izleme, islem oncesi serum fizyolojik uygulamama) yer almaktadir. AARC
Klinik Aspirasyon Uygulama Klavuzu; ETT limeninin %50’ sinden daha azimi kapayan
aspirasyon kateteri kullanilmasini 6nermektedir. Bu orani saglayan formiil literatiirde (ETT
no-2) x2 olarak belirtilmistir. Ancak yogun ve fazla miktardaki sekresyonlarin
temizlenmesinde, belirtilen formiilden biraz biiyiikk [(ETT no-1)x2] aspirasyon sondasi
kullanilabilecegi bildirilmektedir (Pedersen ve ark, 2009). Arastirmada ikinci formiil ile
belirlenen sonda boyutu kabul edilmistir. Calismada katilimcilar “habersiz ve uzaktan”
gbzlendigi icin sadece aspirator hortumunu klempleyerek basing kontrolii yapip
yapmadiklar1 degerlendirilmis, ayarladiklar1 basing diizeyi izlenmemistir. Ayn1 nedenden
dolay1r islem Oncesi baslarin1 kaldirip bakiglarimi monitére yoneltmeleri “monitor
parametrelerini  izledi” olarak degerlendirilmis, hangi parametreleri izledikleri

sorgulanmamustir.

Altinc1 boliim; katilimcilarin aspirasyon islemi uygulamalarmin degerlendirildigi
girisimleri (aspirasyon sondasini tiip igine ilerletirken aspirasyon hortumunu klempleyerek
negatif basinci kesme, aspirasyon sondasini tiip icinden geri ¢ekerken siirekli negatif basing
uygulama, aspirasyon sondasini tiip iginden tek hamlede geri ¢ekme, tiim aspirasyon
stiresinin 15 saniyeyi agmamasi, islem esnasinda monitorii izleme) i¢ermektedir. Bu
boliimde katilimcinin aspirasyon sondasint tiip icerisinde ilerletirken aspirasyon hortumunu
Klemplemesi negatif basinci kesme olarak kabul edilirken, sonday1 tiip igerisine
yerlestirdikten sonra aspiratdr hortumu ile birlestirmesi de negatif basinci kesme olarak
kabul edilmistir. Katilimcinin aspirasyon sondasini geri ¢ekerken aspiratdr hortumuna diger

eliyle aralikli klemp uygulamamasi “aspirasyon sondasini tiip iginden geri ¢ekerken siirekli
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negatif basing uyguladi” olarak degerlendirilmistir. Aspirasyon sondasi tlip i¢inden geri
cekilirken tekrar tiip igerisine ileri-geri hareketler yaptirilmamasi “aspirasyon sondasini tiip
icinden tek hamlede geri ¢ekti” olarak degerlendirilmistir. AARC Klinik Aspirasyon
Uygulama Klavuzu; aspirasyon isleminin 15 saniyeden kisa siirede yapilmasini dnermistir.
Bu asamada veri toplanirken; islem i¢in hastanin mekanik ventilatérden ayrilmasindan,
islem uygulanip tekrar mekanik ventilatore baglanmasina kadar gegen siirenin belirlenmesi
icin saniye sayilmustir. Katilimecinin, islemi uygularken islemin herhangi bir asamasinda
basini kaldirip, bakiglarint monitore yonlendirmesi “islem esnasinda monitorii izledi” olarak

degerlendirilmistir.

Yedinci  boliimde;  katilmcilarin  aspirasyon  sonrast  uygulamalarinin
degerlendirildigi girisimler (mekanik ventilatoriin %100 oksijen verme diigmesine basarak
hiperoksijenasyon uygulama, islem sonrast monitdrii izleme) yer almaktadir. Sekizinci
boliim katilimcilarin islem esnasi ve sonrast enfeksiyon kontrol dnlemlerini alma durumunu
belirleyen girisimleri (aspirasyon islemini steril uygulama, islemden sonra el hijyeni
uygulama, hasta yatagi c¢evresinden ayrildiktan sonra el hijyeni uygulama) icermektedir.
Katilimcilar steril aspirasyon kateteri kullanmalarinin yani sira tiim islem boyunca (tlip
icerisine aspirasyon kateterini yerlestirip c¢ikarana kadar) kateterin ve eldivenin sterilligini
korumalar1 durumunda “aspirasyon islemini steril uyguladi” olarak kabul edilmistir. Diinya
Saglik Orgiitii Saglik Bakiminda El Hijyeni Klavuzunda el hijyeninin bes adimda yapilmas:
gerektigini belirtmistir. Bu asamalardan ikisi hastaya dokunduktan sonra ve hastanin
cevresindeki herhangi bir seye dokunduktan sonra el hijyeni uygulamasi olarak
bildirilmistir. Bu nedenle islemi bitirip eldiveni ¢ikardiktan sonra el hijyeni uygulayan
katilimcilar “islemden sonra el hijyeni uyguladi”, kayitlarin1 hasta basinda tuttuktan, hasta
masasina ya da etajerine dokunduktan sonra hasta yanindan ayrilip el hijyeni uygulayan
katilimcilar “hasta yatagi ¢evresinden ayrildiktan sonra el hijyeni uyguladi” olarak kabul

edilmistir.

3.8. Veri Toplama Arag¢larimin Uygulanmasi

Veriler; iki gézlemci tarafindan toplanmistir. G6zlemcilerden biri arastirmaci, digeri
ise Hemsirelik Hizmetleri Miudurligii Egitim Birimi egitim hemsiresidir. Veriler
toplanmadan Once arastirmaci tarafindan, “Yapilandirilmis Form™ ile ilgili ikinci

gbzlemciye ayrintili bilgilendirme yapilmistir. Arastirmaya baslamadan 6nce iki gozlemci
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tarafindan ayni anda, farkli yerlerden bes hemsire gozlenmis ve elde ettikleri sonuglar

karsilastirilmis, her iki gozlemcinin degerlendirme sonuclarinin ayni oldugu saptanmustir.

Veriler iki asamada ve habersiz gozlem yoluyla toplanmistir. Birinci asamada;
arastirmaya baslamadan once islem esnasinda hemsirelerin uzaktan, fark ettirilmeden ve
kolaylikla izlenebilecegi yerler belirlenmistir. iki gdzlemci, ayr1 yogun bakimlarda, 08-16,
16-24 mesai saatleri igerisinde, her yogun bakimda dorder saat bulunularak ve onceden

belirlenen yerlerden gozlem yoluyla verileri toplamstir.

Birinci asamanin sonunda veriler incelenmis ve hemsirelerin eksik ve hatali
uygulamalar1 tespit edilmistir. Arastirmaci tarafindan yogun bakim hemsirelerine (128

hemsire), “kisa stireli hata odakli bilgilendirme yoluyla” egitim verilmistir.

Egitimin igeriginde yapay hava yollarinin acik endotrakeal aspirasyonu ile ilgili
giincel bilgilere yer verilmis ve eksik/hatali uygulamalar1 diizeltmeyi hedefleyen vurgular
yapilmistir. Hemsireler, bes gruba ayrilip, her giin bir gruba, bir saat siireyle, projeksiyon

destegi ve soru cevap yontemiyle ayni icerikte egitim verilmistir.

Ikinci asamada; yogun bakim hemsirelerine egitim verildikten bir giin sonra,
habersiz gbzlem yoluyla, yapilandirilmis form ile ikinci veriler toplanmistir. Egitim
esnasinda katilimcilardan arastirmada kullanilan “Katilimc1 Bilgi Formunu” doldurmalari

istenmistir.

3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler “Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 18” programi ile analiz
edilmistir. Tanimlayicr istatistiklerde; say1 ve ylizde dagilimlar gosterilip, ortalama (ort) +
standart sapma (SS) verilmistir. Normal dagilima uygunluk i¢in Kolmogorov-Simirnow testi

yapilmastir.

Katilimeilarin egitim oncesi ve egitim sonrasi gozlemdeki, uygulama farkliliklarinin
onemliligini test etmek i¢in; “Bagimli Gruplarda Ki-Kare Testi (Mc-Nemar testi)”
kullanilmigtir. Katilimcilarin egitim dncesi ve egitim sonrasi aspirasyon isleminin tiimiinden
ve islemin her boliimiinden aldiklar1 puan ortalamalarindaki farklarin 6nemliligini test
etmek i¢in “Eslestirilmis T Testi (Paired Samples T Test)” ve “Wilcoxon Testi”

kullanilmigtir. Katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore egitim dncesi ve sonrast

29



puan ortalamalar1 arasindaki farkin &nemliligini test etmek icin “Bagimsiz Iki Ornek T
Testi” ve “Tek Yonlii Varyans Analizi (Oneway ANOVA)” kullanilmigtir. Tip 1 hata diizeyi

a=0,05 olarak alinmistir.

Yapilandirilmis  formda bulunan boliimlerin  (sekiz  boliim) istatistik olarak
degerlendirilmesi i¢in puanlama yapilmistir. Forma gore, aspirasyon isleminin tiimiinden

alinabilecek en yiiksek puan degeri 29 dur (Tablo 2).

Tablo 2: Aspirasyon isleminin her boliimiinden ve islemin tiimiinden alinabilecek en
yiiksek puan dagilimi

Yapilandirilmis Form Ana Boliimleri Puan

Katilimeilarin aspirasyon yapma nedeni 1
Katilimeilarin aspirasyon kararini belirleyen girisimler

Katilimeilarin aspirasyon iglemi dncesi enfeksiyon kontrol dnlemlerini alma
durumlari

Katilimeilarin aspirasyon iglemi hakkinda hastayi bilgilendirme durumlari
Katilimeilarin islem 6ncesi hazirlik yapma durumlart

Katilimeilarin aspirasyon islemini uygulama durumlari

Katilimeilarin aspirasyon sonrast uygulamalari

Katilimcilarin islem esnasi ve sonrasi enfeksiyon kontrol dnlemlerini alma durumu

WNOTOTo O B

Toplam puan 29

Sekiz ana boliimde toplanan aspirasyon isleminin puanlanmasi asagida belirtilmistir.

Birinci boliimii, “katilimcilarin aspirasyon yapma nedeni” olusturmaktadir.
Aspirasyon islemini gerektigi icin yapan katilimcilara “1” puan, rutin olarak yapan

katilimcilara “0” puan verilmistir.

Ikinci boliimii, “katilimcilarin  aspirasyon kararini  belirleyen girisimler”
olusturmaktadir. Bu boliim alt1 girisim igermektedir ve girisimlerden herhangi birini ya da
birden fazlasini uygulayan katilimcilara “1” puan, hicbir girisimi uygulamayan ya da yanlis
uygulayan katilimcilara “0” puan verilmistir. Bu boliimden alinabilecek en yiiksek puan “17,

en diisiik puan “0” dur.

Uciincii  boliimii, “katilimcilarin aspirasyon islemi &ncesi enfeksiyon kontrol
Onlemlerini alma durumlari” olusturmaktadir. Bu boliim alt1 girisimden olusmakta ve
katilimcilardan her girisimi uygulamalar1 beklenmektedir. Bu boliimde uygulanan her
girisim i¢in “1” puan, uygulanmayan ya da yanlis uygulanan girisimlere “0” puan
verilmigtir. Katilimcilarin bu boliimden alabilecekleri en yiiksek puan “6”, en diisiikk puan

ise “0” dir.
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Dordiincii boliimde “katilimceilarin aspirasyon islemi hakkinda hastay1 bilgilendirme
durumlarin1” igeren alt1 girisim degerlendirilmistir. Katilimcilardan, bu béliim ile ilgili her
girisimi uygulamalar1 beklenmektedir. Bu boliimde uygulanan her girisim igin “1” puan,
uygulanmayan ya da yanlis uygulanan girisimlere “0” puan verilmistir. Katilimcilarin bu

boliimden alabilecekleri en yiiksek puan “6”, en diisiik puan “0” olarak belirlenmistir.

Besinci bolimde “katilimecilarin  iglem oncesi hazirhk yapma durumlari”
degerlendirilmistir. Bu bolim bes girisimden olusmakta ve katilimcilardan her girisimi
uygulamalar1 beklenmektedir. Katilimeilarin bu bdliimden alabilecekleri en yiiksek puan

“5”, en diigiik puan “0” dir.

Altinc1  boliimde; “katilimcilarin = aspirasyon islemini uygulama durumlart”
puanlanmistir. Katilimeilarin bu bdliimden alabilecekleri en yiiksek puan “5”, en diisiik
puan “0” dir. Yedinci bolim “katilimcilarin aspirasyon sonrast uygulamalarini”
icermektedir. Katilimcilarin bu boliimden alabilecekleri en yiiksek puan “2”, en diisiik puan

“O” dlr

Sekizinci bolimde “katilimcilarin islem esnasi ve sonrasi enfeksiyon kontrol
onlemlerini alma durumu” degerlendirilmistir. Katilimcilarin bu bdliimden alabilecekleri en

ylksek puan “3”, en diisiik puan “0” dir.

3.10. Arastirmanin Degiskenleri

Aragtirmanin bagimsiz degiskenleri;

* Yas,

o Cinsiyet,

e Egitim durumu,

e Meslekte toplam c¢aligma siiresi,

¢ Yogun bakimda toplam ¢alisma siiresi,

e T.C. Saghik Bakanlig1 onayli Yogun Bakim Hemsireligi Sertifikasina sahip olma

durumu.

Arastirmanin bagimli degiskenleri;
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¢ Katilimcilarin aspirasyon kararini belirleyen girisimler,
¢ Katilimcilarin aspirasyon yapma nedeni,

e Katilimcilarin  aspirasyon islemi Oncesi enfeksiyon kontrol Onlemlerini alma

durumlari,
o Katilimcilarin aspirasyon islemi hakkinda hastay1 bilgilendirme durumlari,
e Katilimcilarin islem 6ncesi hazirlik yapma durumlari,
e Katilimcilarin aspirasyon islemini uygulama durumlari,
e Katilimcilarin aspirasyon sonrasi uygulamalari,
e Katilimcilarin islem esnasi ve sonrasi enfeksiyon kontrol 6nlemlerini alma durumu,

e Katilimcilarin egitim 6ncesi ve egitim sonrasi aspirasyon igleminin tiimiinden ve

islemin her boliimiinden aldiklar1 puan ortalamalari.

3.11. Arastirmanin Sinirhliklari

Arastirmaya sadece Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
yetigkin yogun bakim hemsirelerinin alinmasi ve habersiz, uzaktan gozlem yapilmasi
nedeniyle iglemin bazi basamaklarmin (kullanilan negatif basing diizeyi, monitdrde izlenen

degiskenler vb.) izlenememesi arastirmanin sinirliliklarini olusturmaktadir.

3.12. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma Oncesinde arastirmanin etik uygunlugunun degerlendirilmesi i¢cin Adnan
Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’
na bagvurularak gerekli onay (protokol no: 2016/856 say1: 53043469-050.04.04) alinmistir
(EK-4). Ayn1 zamanda arastirmanin yapilabilmesi igin gerekli izinler aragtirma oncesinde
Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Bashekimliginden

alimmistir (EK-5).

Aragtirmaci tarafindan, Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi yetiskin yogun bakim {initelerinde ¢alisan 135 yogun bakim hemsiresine ¢aligma
ile ilgili sozli ve yazili agiklamalar yapilip ¢alismaya katilmaya istekli olan hemsirelerden

yazili onam (n=101) alinmustir.
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Yogun bakimda caligmasina ragmen, hemsirelik boliimii mezunu olmadigl igin
caligma dig1 birakilan, saglik ¢alisanlar1 da (ebe, acil tip teknisyeni; 17 kisi) yapay hava

yollarinin agik endotrakeal aspirasyonu egitimine dahil edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirma, Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi’ nin
yetiskin yogun bakim {initelerinde calisan hemsirelerin agik endotrakeal aspirasyon
uygulamasindaki eksiklik ve hatalar1 belirlemek, bu hatalar1 diizeltmeye, eksiklikleri
gidermeye yonelik kisa bilgilendirme sunularinin uygulamaya etkisini géstermek amaciyla
Haziran-Temmuz 2016 tarihleri arasinda arastirmaya katilma kriterlerini karsilayan 101

katilimcei ile gergeklestirilmistir.

Tablo 3: Katilimcilarin demografik 6zelliklerinin dagilimi (n=101)

n %

<20 9 8,9
Yas 20-30 78 77,2
31-41 14 13,9
Cinsivet Kadmn 94 93,1
4 Erkek 7 6,9
Saglik Meslek Lisesi 47 46,5
Esitim diizevi On Lisans 14 13,9
gitim cuzey Lisans 37 36,6
Lisans iisti 3 3,0

<1yl 8 79
Meslekte toplam 1-5 yil 68 67,3
¢aligma siiresi 6-10 y1l 15 14,9
>10 yil 10 9,9
<l yil 12 11,9
Yogun bakimda toplam 1-5y1l 75 74,3
¢aligma siiresi 6-10 y1l 11 10,9
>10 yil 3 3,0
Yogun bakim Var 18 17,8
sertifikasi Yok 83 82,2

Katilimeilarin demografik 6zellikleri incelendiginde; %77,2” si 20-30 yas araliginda,
%93,1” i kadin ve %46,5" 1 saglik meslek lisesi mezunu oldugunu bildirmistir.
Katilimcilarin %67,3” iiniin 1-5 yil arasi hemsirelik yaptig1r ve %74,3 iinii 1-5 yil arasi
yogun bakimda c¢alisan hemsirelerin olusturdugu belirlenmistir. Katilimeilarin  sadece

%17,8” 1 yogun bakim hemsireligi sertifikasina sahip oldugunu bildirmistir.
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Tablo 4: Katilimcilarin aspirasyon kararini belirleyen girisimlerin degerlendirilmesi

Egitimden Once Egitimden Sonra
n % n % x" p

Ventilator parametrelerine 3 3 7 6.9 0,232 0.289
bakma
Ventilatoriin  yiiksek basing

N 1 1 0 0 -
alarmi verdigini gézlemleme
Oksijen ) satlirasyonunda 5 5 3 3 0,166 0.687
bozulmay1 gozlemleme
Hava yolunda gozle goriinir ¢ 5.9 8 7.9 0,071 0.791
sekresyon gozlemleme
Oskiiltasyonla trakea
. 0 0 0 0 -
izerinden muayene yapma
Kaf1 gazi sonuglarini 1 1 0 0 i
degerlendirme
Aspirasyon kararimi belirleyen
girisimlerden herhangi birini 11 10,9 14 13,9 0,190 0,66
uygulama

* McNemar Chi-Square test analizi

Katilimeilarin egitim Oncesi ve sonrasi, aspirasyon kararini belirleyen girigimleri
incelendiginde; ventilator parametrelerine bakma ve hava yolunda gozle goriiniir sekresyon
gbozlemleme girisimlerinde olumlu ydnde bir degisiklik belirlenmistir. Islem 6ncesi
ventilatér parametrelerine bakan katilimci1 orani egitimden énce (EO) %3 iken egitimden
sonra (ES) %6,9’ a, hava yolundaki sekresyonu gozleyen katilimci orani, EO %5,9 iken ES
%7,9’ a yiikselmistir. Katilimcilarin aspirasyon karari vermeden Once belirlenen
girisimlerden herhangi birini yapmasi yeterlidir. EOQ aspirasyon Karari igin yapilmasi
gereken girisimlerden herhangi birini uygulayan katilimci oran1 %10,9 iken ES bu oranin
%13,9° a yiikseldigi belirlenmistir. Ancak katilimcilarin aspirasyon kararimi belirleyen
girisimleri uygulama oranlarinda egitim 6ncesi ve sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 5: Katilimcilarin aspirasyon yapma nedeni

Egitimden Once Egitimden Sonra
n % n % il p
Rutin** 89 88,1 89 88,1 - 1,000
Gerektigi i¢in 12 11,9 12 11,9 - 1,000

*McNemar Chi-Square test analizi, **ki saat arayla
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Katilimeilarin  aspirasyon yapma nedeni incelendiginde; EO ve ES oranlarda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05), aspirasyon igsleminin egitim 6ncesi de

sonras1 da %88,1 oraninda rutin olarak uygulandigi tespit edilmistir.

Tablo 6: Katilimeilarin aspirasyon islemi oncesi enfeksiyon kontrol Onlemlerini alma

durumlari
Egitimden Once Egitimden Sonra

n % n % x*" p
Islem oncesi el hijyeni 5 12,9 48 47,5 26,383 <0,001
uygulama
Eldiven giymeden once 4 3 18 17,8 11529  <0,001
el hijyeni uygulama
Onliik giyme 16 15,8 38 37,6 11,025 0,001
Maske takma 24 23,8 52 51,5 20,250 <0,001
Gozlik takma 4 4 21 20,8 12,190 <0,001
Steril eldiven giyme 97 96 101 100 - -

* McNemar Chi-Square test analizi

Katilimcilarin - aspirasyon islemi oOncesi enfeksiyon kontrol Onlemlerini alma

durumlar incelendiginde; igslem oncesi el hijyeni uygulama oram1 %12,9 iken ES bu oran

%47,5’ e, eldiven giymeden once el hijyeni uygulama orani %3 iken ES bu oranin %17,8” e

yiikseldigi saptanmistir. Onliik giyme oran1 %15,8 iken ES %37,6, maske takma orani

%23,8 iken ES bu oran %51,5 olmustur. Ayrica EO katilimcilarin yalmzca %4’ i gozliik

takmis iken ES bu oranin %20,8 oldugu da tespit edilmistir. Katilimcilarin islem oncesi el

hijyeni uygulama, eldiven giymeden 6nce el hijyeni uygulama, onliik giyme, maske takma

ve gozliikk takma oranlarinda egitim Oncesi ve sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir fark

tespit edilmistir (p<0,001). Egitimden once %96 oraninda olan steril eldiven giyme

durumunun egitimden sonra %100 oldugu belirlenmistir.

Tablo 7: Katilimcilarin aspirasyon islemi hakkinda hastay1 bilgilendirme durumlari

Egitimden Once

Egitimden Sonra

2 *

n % n % % p
Aspirasyon ihtiyaci oldugunu anlatma 9 8,9 59 58,4 46,173 <0,001
Islem yapilmazsa sonuglarini anlatma 0 0 7 6,9 - -
Aspirasyonun etkilerini anlatma 0 0 10 9,9 - -
Islemin rahatsizlik  verebilecegini 0 0 8 79 ) )
anlatma
Kisa siirecegini anlatma 0 0 23 22,8 - -
Birden cok kez yapilmasi 0 0 5 5 ) )

gerekebilecegini anlatma

* McNemar Chi-Square test analizi
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Katilimcilarin ~ aspirasyon islemi hakkinda hastayr bilgilendirme durumlar
incelendiginde; EO hastaya aspirasyon ihtiyac1 oldugunu anlatanlarin orani %8,9 iken ES bu
oranin %58,4 oldugu, egitim dncesi ve sonrasi hastaya aspirasyon ihtiyaci oldugunu anlatma
oranlarinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir fark oldugu saptanmustir (p<<0.001).
Ayrica islemin kisa siirecegini anlatma girisiminde (EO %0 iken ES %22,8) ES olumlu
yonde bir degisiklik oldugu tespit edilmistir. EO uygulayicilarin higbirinin islem yapilmazsa
sonuglarmin ne olacagi hakkinda hastay bilgilendirmedigi, ES ancak %6,9° unun konu ile
ilgili bilgi verdigi belirlenmistir. Ayrica EO hicbir uygulayicinin aspirasyonun etkilerini ve
islemin rahatsizlik verebilecegini hastaya anlatmadigi, ES sadece %9,9° nun aspirasyonun
etkileri ile ilgili bilgilendirme yaptig1 gdzlenmistir. Iislemin rahatsizlik verebilecegini atlatan
uygulayict oraninin sadece %7,9” a yiikseldigi de saptanmuistir. Katilimeilarin egitim 6ncesi
ve sonrasi aspirasyon islemi hakkinda hastay1 bilgilendirme durumlarinda istenilen diizeyde

degisiklik saptanmamuistir.

Tablo 8: Katilimcilarin islem 6ncesi hazirlik yapma durumlari

Egitimden Once Egitimden Sonra

n % n % v p
Uygun biiyiikliikte aspirasyon kateteri 48 475 50 495 0,022 0,883
segme
Duvar tipi aspiratorii agip, aspiratdr
hortumunu  klempleyerek basmncini 5 5,0 60 59,4 51,157 <0,001
kontrol etme
Mekanik ventilatoriin %100 oksijen
verme diigmesine basarak, 36 35,6 80 79,2 46,816 <0,001
hiperoksijenasyon uygulama
Monitor paremetrelerini izleme 17 16,8 36 35,6 9,257 <0,001
Islem Oncesi serum  fizyolojik 80 792 97 96,0 13.474 <0,001

uygulamama

* McNemar Chi-Square test analizi

Katilimeilarin islem oncesi hazirlik yapma durumlari incelendiginde; EO aspiratér
hortumunu klempleyerek aspirator basincint kontrol eden uygulayici oran1 %5 iken ES bu
oranin %59,4 oldugu, hiperoksijenasyon uygulama orani %35,6 iken ES bu oranin %79,2’
ye yiikseldigi tespit edilmistir. Ayrica uygulayicilarin yalnizca %16,8” inin islem Oncesi
monitdr paremetrelerini izledigi, ES bu oranin %35,6 oldugu da saptanmistir. Aspirasyon
oncesi serum fizyolojik uygulamayanlarin orant %79,2 iken ES bu oran %96 olarak
belirlenmistir. Katilimcilarin egitim Oncesi ve sonrasi aspiratér hortumunu klempleyerek
basincini kontrol etme, hiperoksijenasyon uygulama, monitor paremetrelerini izleme, islem

oncesi serum fizyolojik uygulamama oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
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bulunmustur (p<0,05). Uygulayicilarin uygun biiyiikliikte aspirasyon kateteri se¢me
durumlarinda egitim 6ncesi (%47,5) ve sonrast (%49,5) anlamli1 bir farklilik saptanmamistir

(p>0,05).

Tablo 9: Katilimcilarin aspirasyon iglemini uygulama durumlari

Egitimden Once Egitimden Sonra
n % n % v p

Aspirasyon  sondasmi  tip  igine

ilerletirken, aspirasyon hortumunu 59 58,4 75 74,3 6,617 0,009
klempleyerek negatif basinci kesme

Aspirasyon sondasini tiip iginden geri

¢ekerken siirekli negatif basing 100 99,0 99 98,0 - 1,000
uygulama

Aspirasyon .sondasml tiip iginden tek 33 327 76 75.2 30,947  <0,001
hamlede geri gekme

Tim aspirasyon siiresinin 15 saniyeyi 7 70.3 77 76.2 0,657 0,418
agmamasi

Islem esnasinda monitorii izleme 7 6,9 16 15,8 3,368 0,064

* McNemar Chi-Square test analizi

Aspirasyon isleminin uygulanmas: incelendiginde; EO katilimcilarin %58,4’ iiniin
aspirasyon sondasini tiip ic¢ine ilerletirken aspirasyon hortumunu klempleyerek negatif
basinct kestigi ES bu oranin %74,3” e yiikseldigi saptanmigtir. Egitim 6ncesi katilimcilarin
%32,7’ si aspirasyon sondasini tiip i¢cinden tek hamlede geri ¢ekerken egitim sonrast bu
oranin %75,2 oldugu da belirlenmistir. Egitim Oncesi ve sonrasi aspirasyon hortumunu
klempleyerek negatif basinci kesme ve aspirasyon sondasini tiip i¢inden tek hamlede geri
¢ekme oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir (p<0.001).
Uygulayicilarin aspirasyon sondasini tiip icinden geri ¢ekerken siirekli negatif basing
uygulama (EO %99, ES %98), tiim aspirasyon siirecinin 15 saniyeyi asmamasi1 (EO %70,3,
ES %76,2), islem esnasinda monitdrii izleme (EO %6,9, ES %15,8) durumlarinda egitim

Oncesi ve sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 10: Katilimcilarin aspirasyon sonrasi uygulamalari

Egitimden Once  Egitimden Sonra

n % n % " p
Mekanik  ventilatorin =~ %100
oksijen verme diigmesine basarak, 15 14,9 58 57,4 33,283 <0,001
Hiperoksijenasyon uygulama
Islem sonras1 monitorii izleme 21 20,8 41 40,6 9,500 0,002

* McNemar Chi-Square test analizi
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Katilimcilarin ~ aspirasyon islemi sonrasi uygulamalar1 incelendiginde; EO
katilimcilarin yalnizca %14,9” u aspirasyon sonrast hiperoksijenasyon uygularken, ES bu
oranin %57,4 oldugu saptanmustir. EO katilimcilarin %20,8” inin aspirasyon isleminin
ardindan monitori izledigi, ES bu oranin %40,6 oldugu tespit edilmistir. Katilimeilarin
islem sonrasi hiperoksijenasyon uygulama ve monitorii izleme oranlarinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Tablo 11: Katilimeilarin iglem esnasi ve sonrasi enfeksiyon kontrol Onlemlerini alma

durumu
Egitimden Once Egitimden Sonra
n % n % x*" p
Aspirasyon islemini steril uygulama 96 95,0 96 95,0 - 1,000
Islemden sonra el hijyeni uygulama 9 8,9 37 36,6 18,225 <0,001
Hasta yatagi cevresinden ayrildiktan 56 554 77 76.2 9,756 0,001

sonra el hijyeni uygulama

* McNemar Chi-Square test analizi

Katilimcilarin islem esnasi ve sonrasi enfeksiyon kontrol énlemlerini alma durumu
incelendiginde; EO katilimcilarin sadece %8,9° unun aspirasyondan sonra el hijyeni
uyguladigi, ES bu oranm %36,6’ ya yiikseldigi belirlenmistir. Ayrica EO katilimcilarm
%55,4” 1 hasta yatagi ¢evresinden ayrildiktan sonra el hijyeni uygularken ES bu oranin
%76,2 oldugu da tespit edilmistir. Islemden sonra el hijyeni uygulama ve hasta yatag
cevresinden ayrildiktan sonra el hijyeni uygulama oranlarinda istatistiksel olarak anlaml1 bir

fark oldugu saptanmstir (p<0,05).

Tablo 12: Katilimcilarin, aspirasyon isleminde egitim oncesi ve sonrasi elde ettikleri toplam
puan ortalamalarinin karsilastirilmasi

Ort. £ SS t* p
fr%::;;ln SSCGSI aspirasyon uygulamasi toplam puan 8.33 42,39
Egitim sonras1 aspirasyon lamasi toplam puan -13.44 <0,001
it S1 aspirasyon uygu ' top pu 13,74 + 3,84
ortalamasi

*Paired samples t test analizi

Katilimcilarin egitim Oncesi ve sonrasi tim aspirasyon isleminden elde ettikleri
toplam puan ortalamalari incelendiginde; EO 8,33 = 2,39 olan puan ortalamasinin, ES 13,74
+ 3,84’ e yiikseldigi tespit edilmistir. Katilimcilarin egitim oncesi ve sonrasi aspirasyon
isleminden elde ettikleri toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 13: Aspirasyon islemi uygulama basamaklarinin egitim Oncesi ve sonrasi puan
ortalamalarinin karsilagtirilmasi

Egitim Egitim
Aspirasyon islemi Uygulama Basamaklar1 ~ Oncesi Ort.  Sonrasi Ort. tiz” p
+ SS + SS
Katilimeilarin aspirasyon yapma nedeni 0,11+0,32 0,11+0,32 0.000™ 1,000

Katilimeilarin aspirasyon kararmi belirleyen
girigimler

Katilimeilarin =~ aspirasyon  islemi  oncesi
enfeksiyon kontrol 6nlemlerini alma durumlari
Katilimeilarin ~ aspirasyon iglemi hakkinda
hastay1 bilgilendirme durumlari

Katilimeilarin  islem oOncesi hazirlik yapma

0,10 +0,31 0,13+0,34 -0.655~ 0513
1,55+ 0,99 2,75+ 1,58 -6,99" <0,001
0,08 + 0,28 1,07 +1,23 -8,09 <0,001

1,84 0,93 3,19+ 1,08 -9,29" <0,001

durumlar1
Katilimeilarin aspirasyon islemini uygulama 2.67+0.92 3.39 4+ 0,95 577" <0,001
durumlar1
Katilimeilarin aspirasyon sonrast uygulamalart 0,35 + 0,60 0,98 +0,78 -6,54" <0,001

Katilimcilarin  iglem esnast  ve  sonrasi

enfeksiyon kontrol 6nlemlerini alma durumu 1,59+0,66 & - %74 5,86 <0,001

*Paired samples t test analizi, **Wilcoxon test analizi

Katilimcilarin -~ egitim  Oncesi ve sonrast aspirasyon isleminin uygulama
basamaklarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 incelendiginde; EO aspirasyon islemi oncesi
enfeksiyon kontrol 6nlemlerini alma durumlar1 puan ortalamasi 1,55 £ 0,99 iken ES puan
ortalamasinin 2,75 + 1,58 oldugu, aspirasyon islemi hakkinda hastay:r bilgilendirme
durumlari1 puan ortalamasmin 0,08 + 0,28 iken 1,07 = 1,23’ e yiikseldigi ve islem Oncesi
hazirlik yapma durumlari puan ortalamasimin 1,84 + 0,93 iken 3,19 + 1,08 oldugu
saptanmistir. Ayrica EO katilimcilarin aspirasyon islemini uygulama durumlar1 puan
ortalamasinin 2,67 = 0,92 iken ES ortalamanin 3,39 + 0,95’ a yiikseldigi, aspirasyon sonrast
uygulamalarmin puan ortalamasinin EOQ 0,35 + 0,60 iken ES 0,98 + 0,78 oldugu ve islem
esnast ve sonrast enfeksiyon kontrol dnlemlerini alma durumu puan ortalamasinin EO 1,59
+ 0,66 iken ES 2,07 £ 0,70 oldugu da tespit edilmistir. Katilimcilarin “aspirasyon islemini
uygulama durumlar1 basamagindan” en yiiksek puani aldig1 da goriilmiistiir. Katilimcilarin
aspirasyon islemi Oncesi enfeksiyon kontrol dnlemlerini alma, aspirasyon islemi hakkinda
hastay1 bilgilendirme, islem 6ncesi hazirlik yapma, aspirasyon islemini uygulama durumlari,
aspirasyon sonrasi uygulamalari, islem esnasi ve sonrasi enfeksiyon kontrol onlemlerini
alma durumu i¢in egitim Oncesi ve sonrasi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 14: Katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerine gére egitim Oncesi ve sonrasi puan
ortalama farklarinin karsilastirilmasi

n Ort. +SS p
<20 9 5,22 + 3,07
Yas 20-30 78 5,25 + 4,01 0,64~
31-41 14 6,35+ 4,81
- Kadm 94 5,35+ 4,10 *
Cinsiyet Erkek 7 6,14 + 3,28 0.61
SML 47 5,04 + 3,85
e On Lisans 14 6,64 + 3,36 .
Egitim durumu Lisans 37 5,54 + 4,50 0,52
Lisans usti 3 3,66+ 4,04
<l yil 8 5,25+ 4,26
Meslekte toplam caligma siiresi 6:]:-150};:1 gg gzgé i i:?; 0,46
>10 y1l 10 6,30 + 4,90
<l yil 12 5,50 £ 3,72
Yogun bakimda toplam ¢aligma 1-5y1l 75 5,10 + 3,89 0.109™
suresi 6-10 yil 11 8,00 + 4,62 '
>10 y1l 3 3,00 £ 4,58
T.C. Saghk Bakanlhg onayh Evet 18 6,38 + 3,75
yogun  bakim  hemsireligi 0,25
sertifikasina sahip olma Hayir 83 5,19+4,08

* Independent samples t test, **Oneway ANOVA test analizi

Katilimcilarin sosyodemografik ozelliklerine gore egitim Oncesi ve sonrast puan
ortalamalar1 arasindaki fark incelendiginde; 20 yasindan kiiciik katilimcilarin (n:9) puan
ortalamasi farkinin 5,22 + 3,07 oldugu, 20-30 yas araligindaki katilimcilarin (n:78) puan
ortalamasi farkinin 5,25 + 4,01 oldugu, 31-41 yas arasindaki katilimcilarin puan ortalamasi
farkinin (n:14) 6,35 + 4,81 oldugu ve yasa gore puan ortalamalari farklari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 tespit edilmistir (p>0,05).

Egitim Oncesi ve sonrasi, kadinlar ve erkekler arasindaki puan ortalamalar1 fark:
incelendiginde erkek katilimcilarin puan ortalamasi farkinin (n:7, Ort. = SS:6,14 + 3,28)
kadin katilimcilara gore (n:94, Ort. £ SS:5,35 + 4,10) yiiksek oldugu belirlenmistir. Ancak
kadin ve erkek katilimcilarin puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05).

Katilimcilarin = egitim  durumlarina gére puan ortalamalart arasindaki fark
incelendiginde; en diisiik ortalama puan farkina lisans {istii (master-doktora) mezunlarinin
(n:3, Ort. + SS:3,66 + 4,04), en yiiksek ortalama puan farkina 6n lisans mezunlarinin (n:14,
Ort. + SS:6,64 + 3,36) sahip oldugu, saglik meslek lisesi mezunlarinin (n:47) puan

ortalamalarinin farkinin 5,04 + 3,85, lisans mezunlarinin (n:37) puan ortalamalar1 farkinin
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5,54 + 4,50 tespit edilmistir. Katilimcilarin egitim durumlarina gére puan ortalamalar1 farki

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

Katilimcilarin meslekte toplam ¢alisma siirelerine gére puan ortalamalar1 arasindaki
fark incelendiginde; meslekte toplam c¢alisma siirelerine gére puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Katilimeilarin yogun bakimda toplam c¢aligma siirelerine gore puan ortalamalar
arasindaki fark incelendiginde; 6-10 yil arasi yogun bakimda calisanlarin (n:11) puan
ortalamalar1 farkinin (Ort. = SS:8,00 + 4,62) diger gruplara gore belirgin diizeyde yliksek
oldugu, 10 yildan fazla siiredir yogun bakimda calisanlarin (n:3) puan ortalamalar1 farkinin
(Ort. £ SS:3,00 + 4,58) belirgin diizeyde diisiik oldugu gozlenmistir. Ayrica 1 yildan az
stiredir yogun bakimda ¢alisanlarin (n:12) puan ortalamalar1 farkinin 5,50 + 3,72 oldugu, 1-
5 yil aras1 yogun bakimda ¢alisanlarin (n:75) puan ortalamalar1 farkinin 5,10 £ 3,89 oldugu
da saptanmustir. Katilimeilarin yogun bakimda c¢alisma siirelerine gore puan ortalamalari

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

Katilimeilarin T.C. Saghk Bakanligi onayli yogun bakim hemsireligi sertifikasina
sahip olma durumlarina gore puan ortalamalar1 arasindaki fark incelendiginde; yogun bakim
hemsireligi sertifikasina sahip olanlarin (n:18) puan ortalamasi farkinin 6,38 + 3,75 oldugu
ve yogun bakim hemsireligi sertifikasi olmayanlarin (n:83) puan ortalamalar1 farkinin 5,19
+ 4,08 oldugu saptanmistir. T.C. Saglik Bakanligi onayli yogun bakim hemsireligi
sertifikasina sahip olan katilimecilar ile sertifikast olmayan hemsirelerin puan ortalamalari

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

Katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri ile aspirasyon islemi ortalama puanlari

arasinda istatistiksel olarak iliski saptanmamaistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Bu calisma, yogun bakim hemsirelerinin acik endotrakeal aspirasyon
uygulamasindaki eksiklik ve hatalar1 belirlemek, bu hatalar1 diizeltmeye yonelik kisa
bilgilendirme sunularinin uygulamaya etkisini gostermek amaciyla, miidahale calismasi

olarak 101 yogun bakim hemsiresiyle gerceklestirilmistir.

Calismaya katilan hemsirelerin dortte licii 20-30 yas araliginda, tamamina yakini
kadin ve yarisina yakini saglik meslek lisesi mezunudur. Katilimcilarin tigte ikisi 1-5 yildir
hemsirelik meslegini slirdirmekte ve yaklasik dortte iici 1-5 yildir yogun bakimda
caligmakta ve sadece %17,8” i yogun bakim hemsireligi sertifikasina sahiptir (Tablo 3).

Katilimcilarin geng ve deneyimli sayilabilecek bir grup oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirde aspirasyon uygulama endikasyonlari; hava yolu iginde gozle goriiniir
sekresyon varligi, trakea iizerinde kaba rallerin veya azalmis solunum seslerinin duyulmasi,
solunum sayisinin ve solunum isinin artmasi, bradikardi/tasikardi gelismesi, oksijen
satiirasyonu ve/veya kan gazi degerlerinin bozulmasi, ventilatoriin monitoér ekraninda
voliim-akis dongiisiinde testere disi desen varligi, fizyolojik bulgular ile birlikte hastada
huzursuzluk, ajitasyon veya terleme bulgulari vb. durumlarin bir ya da birkag¢inin bir arada
bulunmasi olarak bildirilmektedir (Sen Seving, 1998; Demir, 2003; Branson, 2007;
Trevisanuto ve ark, 2009; AARC Clinical Practice Guideline: Endotracheal Suctioning,
2010; ACI Suctioning an Adult ICU Patient with an Artifcial Airway: A Clinical Practice
Guideline, 2014; Sole ve ark, 2015). Hemsirelerin bu endikasyonlar1 belirleyebilmeleri i¢in
ventilator parametrelerine bakma, ventilatoriin yiiksek basing alarmi verdigini gozlemleme,
oksijen satlirasyonunda bozulmayi gozlemleme, hava yolunda gozle goriiniir sekresyon
gbzlemleme, oskiiltasyonla trakea {izerinden muayene yapma, kan gazi sonuglarini
degerlendirme girisimlerinden herhangi birini ya da birka¢in1 uygulamalar1 gerekmektedir.
Bu caligmada, katilimcilarin aspirasyon kararini belirleyen girisimlerden herhangi birini
uygulama oraninin EO %10,9 iken ES %13,9° a yiikseldigi, ancak istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (p>0,05) (Tablo 4). Katilimcilarin aspirasyon kararini
belirleyen girisimlerden; ventilatdr parametrelerine bakma (EO%3, ES %6,9) ve hava
yolunda gozle goriiniir sekresyon gozlemlemenin (EO %5,9, ES %7,9) one ¢iktig1 ve
neredeyse bu uygulamalar ile siirli kaldigi belirlenmis, diger girisimleri neredeyse hig

uygulamadiklart saptanmistir. Sole ve Bennett (2014) hemsireler ve solunum terapistlerinin

43



hava yolu yonetim uygulamalarin1 karsilagtirdigi caligmalarinda; katilimcilarin en ¢ok
mekanik ventilatoriin alarmlarinin artmasi ve gogiis oskiiltasyonu ile endotrakeal aspirasyon
uyguladiklarint bulmustur. Wood (1998) hemsirelerin, rutin ve endikasyona dayali
aspirasyon sonuclarini degerlendirdigi ¢calismasinda, hemsirelerin aspirasyon kararini gogiis
oskiiltasyonu veya hastada oOksiiriik gozlemleme ile smirli kaldigini belirtmistir. Bu

calismanin bulgular ile ¢alisma sonuglar1 benzerlik gostermektedir.

Bu calismada katilimeilarin hem EOQ hem de ES %88,1 oraninda yazili veya sozlii bir
order/protokol olmamasina ragmen, geleneksel olarak iki saat arayla hastalar1 aspire ettikleri
tespit edilmistir (Tablo 5). Bu sonuglara gére katilimcilarin aspirasyon islemini rutin olarak
uyguladiklar1 i¢in aspirasyon endikasyonlarim1 degerlendirmedikleri kanisindayiz.
Literatiirde genel olarak hemsirelerin aspirasyonu 1-2 saatte rutin olarak uyguladigi
belirtilmekte ancak bu uygulamanin bircok risk ve olumsuz etkisinden dolay1 yalnizca
gerektiginde yapilmasi onerilmektedir (Glass ve Grap, 1995; Pedersen ve ark, 2009; AARC
Clinical Practice Guideline: Endotracheal Suctioning, 2010; Kapoor ve ark, 2012; ACI
Suctioning an Adult ICU Patient with an Artifcial Airway: A Clinical Practice Guideline,
2014). Sonug olarak, eger hemsireler endotrakeal aspirasyon endikasyonlarinin belirlenmesi
ile ilgili bilgiyi, uygulamalarina yansitmazlar ise hava yolunda tikaniklik olusabilir ya da
rutin olarak uygulamaya devam ederler ise aspirasyonun istenmeyen etkileri ile hastaya

zarar verebilirler.

Aspirasyon islemi invaziv bir islem oldugundan, evrensel enfeksiyon kontrol
onlemlerinin alinmas1 gereklidir. Bdylece ¢apraz enfeksiyonlarin onlenmesi de miimkiin
olacaktir. Literatiirde aspirasyon isleminde alinacak enfeksiyon kontrol onlemleri; el
yikama, eldiven ve Onliik giyme, maske ve gozliik takma, steril aspirasyon kateteri kullanma
ve bu kateterin sterilligini siirdiirme olarak bildirilmistir (Day ve ark, 2002; Jansson ve ark,
2013; Khimani ve ark, 2015). Literatiirde el hijyeninin, hastaya dokunmadan o&nce,
temiz/aseptik islemlerden Once, viicut sivisina maruz kaldiktan sonra, hastaya ve hastanin
cevresindeki herhangi bir seye dokunduktan sonra olmak iizere bes adimda yapilmasi
gerektigi belirtilmistir (Pratt ve ark, 2007; WHO Guidelines On Hand Hygiene In Health
Care, 2009). Bu ¢alismada, tiim aspirasyon isleminden once el hijyeni uygulama oran1 EQ
%12,9 iken ES katilimcilarin yariya yakininin ellerini yikadigi belirlenmistir. Buna goére
katilimcilarin  ES el hijyeni uygulama oranlarinda anlamli bir iyilesme oldugu

diisiiniilmektedir. Eldiven giymeden &nce el hijyeni uygulamasi (EO %3 iken ES %17,8),
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ES istendik diizeye getirilemese de olumlu yonde anlamli bir degisiklik saptanmustir.
Katilimeilarin yaklagik dortte biri EO maske takarken, ES yaridan fazlasinin maske taktigi
belirlenmistir. Onliik giyme (EOQ %15,8 iken ES %37,6) ve gozliik takma (EO %4, ES %
20,8) oranlarinda ES anlamli bir degisiklik olsa da bu istendik diizeyde degildir. Buradan
katilimeilarin kigisel koruyucu onlemlerden maske takmaya daha ¢ok onem verdikleri
sonucu ¢ikartilabilir. Celik ve Elbas (2000) standart yoOntemle yapilan endotrakeal
aspirasyonun hasta bakimi {izerine etkisinin olup olmadigini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda,
kontrol grubundaki hicbir hemsirenin islem Oncesi ellerini yikamadigini tespit etmistir.
Elbokhary ve arkadaslar1 (2015) yogun bakim hemsirelerinin endotrakeal aspirasyon bilgi
ve uygulamalarin1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda, hemsirelerin %53’ iinilin islem Oncesi
ellerini yikadigini, ancak %20’ sinin maske taktigin1 belirlemislerdir. Day ve arkadaslarinin
(2001) yogun bakimda endotrakeal aspirasyon uygulamalarini gelistirmek icin Ogretim
miidahalesini degerlendirdikleri ¢alismalarinda; egitim sonrasi katilimcilarin evrensel
Onlemlere daha fazla uyum sagladigim1 ve el yikamaya daha fazla dikkat ettiklerini,
katilimcilarin egitim Oncesi dortte biri el yikarken egitim sonrasi tamamina yakininin
ellerini yikadigini, egitim Oncesi yaklasik yaris1 onliikk giyerken egitim sonrasi tamaminin,
egitim Oncesi ligte biri gozlik takarken egitim sonrasi tamaminin taktifini saptamustir.
Jansson ve arkadaslart1 (2013) yogun bakim hemsirelerinin endotrakeal aspirasyon
uygulamalarint  degerlendirdikleri ¢alismalarinda, katilimcilarin  enfeksiyon kontrol
uygulamalarinda 6nemli farkliliklar tespit etmis, ¢alismaya katilanlarin %72’ si islem dncesi
ellerini yikarken, %32’ sinin onliik giyip, %97’ sinin maske taktigini saptamistir. Kelleher
ve Andrews (2008) iki ayr1 yogun bakimda calisan hemsirelerin acik sistem endotrakeal
aspirasyonlarini inceledikleri ¢alismada islem Oncesi el yikama, gozliik takma, aspirasyon
kateterinin sterilligini koruma uygulamalarinda iki grup arasinda belirgin farkliliklar
saptamistir ve her iki yogun bakimda da kisisel koruyucu 6nlemlerden gozliik takma orani
en disiik bulunmustur. Sonu¢ olarak; o6zellikle onliik giyme ve gozlik takma oranlari
acisindan diger caligma sonuclari ile bu calismanin bulgulari benzerlik gostermektedir.
Endotrakeal aspirasyon uygulamasi ile ilgili verilecek egitimin standart enfeksiyon kontrol
Onlemlerine uyumu arttiracagi ve uygulayicilar arasindaki farkliliklar1 azaltabilecegi

kanisinday1z.

Literatiirde aspirasyon sirasinda hastada olusabilecek stres, korku, anksiyete, agrinin
azaltilmasi ve aspirasyon isleminin etkinliginin arttirilmasi icin islemin hastaya agikca

anlatilmas1 gerektigi belirtilmektedir. Bu agiklama; aspirasyon ihtiyaci oldugu, aspirasyon
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yapilmaz ise sonuglarini ve islemin etkilerini icermelidir (Day ve ark, 2001; ACI Suctioning
an Adult ICU Patient with an Artifcial Airway: A Clinical Practice Guideline, 2014).
Hemsire bilinci kapali hastayla da iletisimini devam ettirmeli, yapilacak her islem ile ilgili
bilgi verip adim adim agiklama yapmalidir (Cinar Yiicel, 2011; Uzelli ve Akin Korhan,
2014). Bu calismada, katilimcilarin EO hastay1 aspirasyon islemiyle ilgili neredeyse hig
bilgilendirmedikleri, ¢ok azinin sadece hastaya aspirasyon ihtiyact oldugunu sodyledigi,
hicbirinin islem yapilmazsa sonuglarini, islemin etkilerini, rahatsizlik verebilecegini, kisa
stirecegini ve birden ¢ok kez yapilmasi gerekebilecegini anlatmadigi saptanmistir. Egitim
sonrasi hastanin bilgilendirilmesinde; katilimcilarin yaridan fazlasinin hastaya aspirasyon
ihtiyact oldugunu anlattig1, dortte birine yakininin da islemin kisa siirecegini anlattigi tespit
edilmistir. Bilgilendirme igeriginde yer almasi istenen diger girisimlerde ES c¢ok az
degisiklik olmasi dikkat g¢ekicidir. Kaynaklarda bilgilendirme iceriginin degerlendirildigi
calismaya rastlanmadigi, konunun “islemin hastaya aciklanmasi, hastanin bilgilendirilmesi”
olarak tek baslik altinda ele alindig1 goriilmiistiir. Bu nedenle bilgilendirme igerigi ile ilgili
bir kiyaslamaya gidilmemistir. Biilbiill Maras ve arkadaglar1 (2017) ¢alismalarinda
hemsirelerin sadece %2,8’ inin, Elbokhary ve arkadaslar1 (2015) %26.7’ sinin hastalari
islem ile ilgili bilgilendirdiklerini bulmuslardir. Onceki c¢alismalarin sonucu bu ¢alismayi
desteklemektedir. Hemsirelerin hastalara yeterli bilgi vermeme nedeninin is merkezli
caligmalari, bilinci kapali hastalarda tek yonli iletisime inanmamalar1 olabilecegi

distiniilmektedir.

Bu calismada, EO katilimcilarin gok azinin (%S5) islem oncesi aspiratér hortumunu
klempleyerek basincini kontrol ettikleri, ES yaridan fazlasinin basing kontrolii yaptigi
bulunmustur. Literatiirde her aspirasyon islemi dncesi aspiratoriin hortumunun klemlenerek
tinitenin negatif basincinin kontrol edilmesi ve bu basincin yetiskin hastalarda 150 mmHg’
den az olmasi 6nerilmektedir (AARC Clinical Practice Guideline: Endotracheal Suctioning,
2010). Elbokhary ve arkadaslar1 (2015) mekanik ventilatordeki yogun bakim hastalarinda
hemsirelerin endotrakeal aspirasyon bilgi ve becerilerini degerlendirmeyi amagcladiklar
calismalarinda hemsirelerin %45’ inin uygulanacak negatif basing siirlarin1 dogru
bildiklerini, uygulamalarinda hepsinin aspirasyon cihazinin g¢alismasini kontrol ettiklerini
bildirmislerdir. Kelleher ve Andrews (2008) ise iki ayr1 yogun bakim hemsireleriyle
yaptiklar1 g¢aligmalarinda, hemsirelerin higbirinin 80-150 mmHg arasi1 negatif basing
uygulamadigini tespit etmistir. Jansson ve arkadaslari (2013) yogun bakim hemsirelerinin

endotrakeal aspirasyonlarmi degerlendirdikleri ¢aligmalarinda hemsirelerin sadece %15’
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inin 80-150 mmHg aras1 negatif basing uyguladigini saptamistir. Bu ¢alismada uzaktan
gbzlem yapildig1 i¢in aspirasyonda uygulanan negatif basing degeri gozlenememistir. Bu

nedenle diger caligmalar ile arasinda bir kiyaslamaya gidilmeyecektir.

Aspirasyon Oncesi hiperoksijenasyonla, aspirasyonun neden oldugu hipoksemi ve
hipoksemiye bagl kardiyak disritmi, hipotansiyon, kardiyak arrest ve oliim riski en aza
indirilebilir (Day ve ark, 2001; Pedersen ve ark, 2009). Bu calismada, EO hemsirelerin
sadece licte birinin islemden 6nce mekanik ventilator ile hiperoksijenasyon uyguladigi, ES
katilimcilarin  dortte {iglinden fazlasinin hiperoksijenasyon uyguladigt tespit edilmistir.
Literatiir incelendiginde aspirasyon Oncesi hiperoksijenasyon uygulamasinin yeterince
yapilmadigini destekleyen arastirmalar oldugu da gozlenmistir. Day ve arkadaglar1 (2001)
calismalarinda katihmcilarin EQ sadece dortte birinin, ES tamaminin islem &ncesi
hiperoksijenasyon uyguladigini bildirmistir. Bu ¢aligma sonucunda egitimin aspirasyon

islemi oncesi hiperoksijenasyon uygulamasini olumlu yonde etkiledigi diistiniilmektedir.

Endotrakeal aspirasyonun en belirgin olumsuz etkileri; oksijen satiirasyonunda
azalma, siddetli hipotansiyon/hipertansiyon, bradikardi/tasikardi, aritmilerdir (Maggiore ve
ark, 2013). Bu nedenle AARC yapay hava yollar1 ile mekanik solutulan hastanin
endotrakeal aspirasyonu i¢in hazirladig: klavuzda (2010), aspirasyon igslemi dncesi, esnasi
ve sonrasinda oksijen satiirasyonu, solunum hizi, nabiz hizi, gerekli ise kan basinci ve
elektrokardiyografinin monitdrizasyonla izlenmesini dnermistir. Caligmada katilimcilarin
EO sadece altida biri islem dncesi monitdr parametrelerini izlerken; ES bu oranda istendik
diizeyde olmasa da anlamli bir artis saglanmis, katilimcilarin iigte birinin islem Oncesi
monitér parametrelerini izledigi tespit edilmistir. Elbokhary ve arkadaslari (2015)
calismalarinda hemsirelerin tiimiiniin islem oncesi kalp hizini izledigini, kan basincini
kaydettigini, %70’ inin oksijen satiirasyonunu izledigini bildirmistir. Hemsirelerin
aspirasyon islemi 6ncesi, esnasi ve sonrasi monitor parametrelerini izleme ve degerlendirme
durumlarim1 ele alan yeterli ¢alismaya ulasilamamistir. Calisma verileri uzaktan gozlem
yoluyla elde edildiginden hemsirelerin hangi parametreleri izledigi ayrintili olarak

degerlendirilmemistir. Bu nedenle ¢alisma sonuglari literatiirle kargilastirilamamustir.

Bu calismada katilimcilarin EO dicte ikisinden fazlasmin, ES tamamina yakininin
islem Oncesi SF uygulamadigi belirlenmistir. Akgiil ve arkadaslarinin (2001) hemsireler
arasinda endotrakeal aspirasyon sirasinda serum fizyolojik kullanim durumunu ve sikligim

degerlendirdigi c¢alismada, hemsirelerin %54’ iinlin her aspirasyon uygulamasinda SF
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kullandiklar1 bildirilmistir. Ayrica Ozden ve arkadaslarinin (2009) hemsirelerin acik ve
kapali sistem aspirasyon yontemlerinde havayolu igine serum fizyolojik uygulama
durumlarimin belirlenmesi amaciyla yaptiklari ¢aligmalarinda agik sistemle aspirasyon
uygulayan hemsirelerin %14’ iiniin sekresyonlar1 aspire etmeden Once her zaman SF
kullandig1 belirtilmistir. Kelleher ve Andrews (2008) iki ayr1 yogun bakim hemsirelerinin
endotrakeal aspirasyon uygulamalarini gézlemledikleri ¢aligmalarinda, hi¢bir hemsirenin
islem Oncesi SF uygulamadigini belirtmistir. Bu ¢alismanin sonucu Kelleher ve Andrews’un

(2008) caligsma sonugclari ile benzerlik gostermektedir.

Endotrakeal aspirasyon kateteri miimkiin oldugunca kiicliik ve sekresyonun aspire
edilmesini kolaylastiracak kadar biiylik olmalidir. Genellikle Onerilen; aspirasyon
kateterinin dig ¢apinmin ETT iin i¢ ¢apmin yarisini agmayacak biiyiikliikte olmasidir
(Wood, 1998; Day ve ark, 2002; Pedersen ve ark, 2009; AARC Clinical Practice Guideline:
Endotracheal Suctioning, 2010). Bu ¢alismada, EO ve ES katilimeilarin yariya yakini uygun
biiylikliikte aspirasyon kateteri se¢mis, ES uygun biiylikliikkte aspirasyon kateteri se¢cme
oraninda anlamli bir degisiklik olmamistir. Bu dikkat ¢ekici bir sonuctur ve nedeni
katilmcilarin ~ biiyilk  kateterin daha ¢ok sekresyon almayi saglayacagi, islemi
kolaylastiracag1 ve aspirasyon siiresini kisaltacagi diisiincesi olabilir. Kdose ve Hatipoglu
(2013) calismalarinda hemsirelerin sadece %33,3° {iniin; Kelleher ve Andrews (2008)
caligmalarinda gozlemledikleri yogun bakimlardan birindeki katilimcilarin %60° 1mn,
digerindekilerin %72’ sinin uygun biiyiikliikte kateter segtigini; Day ve arkadaglar1 (2001)
ilk gozlemlerinde hicbir katilimcinin uygun biiyiikliikte kateter se¢medigini, egitim
verdikleri deney grubunda katilimcilarin egitim sonrasi tamaminin uygun biiyiikliikte kateter
sectigini tespit etmistir. Bu ¢alismanin bulgular1 Kelleher ve Andrews’ un (2008) bulgulari

ile benzerlik gostermektedir.

Bu ¢alismada; katilimeilarin EO yaridan fazlasinin, ES ise yaklasik dortte {iciiniin
aspirasyon sondasini tiip icine ilerletirken aspirasyon hortumunu klempleyerek negatif
basinci kestigi saptanmistir. Benzer olarak Elbokhary ve arkadaslart (2015) ¢alismalarinda
hemsirelerin %60’ min aspirasyon sondasini tiip i¢inde ilerletirken negatif basinci kestigini
bildirmistir. Frota ve arkadaslar1 (2014) ¢alismalarinda hemsirelerin %88’ inin, Kelleher ve
Andrews (2008) hemsirelerin tamaminin aspirasyon sondasini tiip iginde ilerletirken negatif
basinci kestigini tespit etmistir. Bu calismanin bulgular ile ¢alisma sonuglari benzerlik

gostermektedir. Katilimcilarin sondayn tiip iginde ilerletirken negatif basinci kesmemelerinin
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nedeni; uygulama basamagii unutmalari, islem ic¢in yeterince el becerisi kazanmamis

olmalar1 ya da uygulamanin gerekliligi ile ilgili inanglar1 olabilecegi diislincesindeyiz.

Bu calismada; EO ve ES katilimcilarin tamamina yakininin aspirasyon sondasini tiip
icinden geri ¢ekerken siirekli negatif basing uyguladig: tespit edilmistir. Aspirasyonun bu
uygulamasinin degerlendirildigi sinirli sayida c¢alismaya ulasilmistir. Bunlardan Day ve
arkadaslar1 (2001); yogun bakimda endotrakeal aspirasyon uygulamalarini gelistirmek i¢in
ogretim miidahalesini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda egitim verdikleri grubun tamamina
yakininin sonday1 tiip ic¢inden geri cekerken siirekli negatif basing uyguladiklarini
bulmustur. Ayrica Biilbiil Maras ve arkadaslar1 (2017) caligmalarinda katilimcilarin %73’
tiniin sonday1 geri ¢ekerken aralikli negatif basing uyguladigini bulmustur. Bu ¢alisma, Day

ve arkadaglariin (2001) ¢alismasi ile benzerlik gostermektedir. Bu olumlu bir sonugtur.

Literatiirde asgari girisimsel endotrakeal aspirasyon ile mevcut sekresyonun
almabilecegi ve aspirasyona bagli yan etkilerin azaltilabilecegi belirtilmistir. Ozensiz,
travmatize edici ve uygun olmayan teknikle yapilan aspirasyonlar trakeal mukoza hasari,
kanama, hastada ajitasyon, hipoksi gibi olumsuz etkilerin daha sik yasanmasina neden
olmaktadir (Branson, 2007; Turan ve ark, 2012). Bu calismada, EO katilimcilarin iigte
birinin, ES ise dortte {igiiniin aspirasyon sondasini tiip i¢inden tek hamlede geri ¢ektigi tespit
edilmigtir. Biilblil Maras ve arkadaslar1 ¢alismalarinda (2017) hemsirelerin %40’ 1nin
aspirasyon sondasi tiip icinde ileri geri hareket ettirdigini tespit etmistir. Aspirasyon
isleminin bu teknik yOniinii ele alan sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir (Branson, 2007).

Bu nedenle literatiirle kiyaslamada smirli kalinsa da ¢alisma sonucu olumlu bulunmustur.

Bu ¢alismada; EO ve ES katilimcilarin aspirasyon uygulama siiresinin 15 saniyeyi
asmamast durumlarinda anlamli bir farklihik saptanmamustir. Egitim Oncesi ve sonrasi
katilimcilarin yaklagik dortte {i¢ii aspirasyon islemini uygularken 15 saniyeyi agsmamustir.
Day ve arkadaslar1 (2001) caligmalarinda egitim sonrasi hemsirelerin tamaminin islemi
dogru siirede uyguladigini saptamistir. Ayrica Elbokhary ve arkadaslari (2015)
calismalarinda hemsirelerin %33’ {iniin, Frota ve arkadaslar1 (2014) hemsirelerin %24’
iniin, Jansson ve arkadaglari (2013) %72’ sinin, Kelleher ve Andrews (2008) gozlem
yaptiklar1 her iki yogun bakimdaki katilimcilarin tamaminin, Biilbiil Maras ve arkadaslari
(2017) hemsirelerin %81.9” unun aspirasyon islemini uygularken 15 saniyeyi agmadigini
bildirmistir. Bu ¢alismanin bulgular1 Jansson ve arkadaslarinin ayn1 zamanda Biilbiil Maras

ve arkadaglarinin ¢aligma sonuglari ile benzerlik gostermektedir.
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Endotrakeal aspirasyonun olumsuz etkilerinin izlenmesi, gerekirse islemin
sonlandirilmast ve uygun miidahalenin yapilmasi agisindan islem esnasinda monitor
parametrelerinin izlenmesi son derece 6nemlidir. Bu ¢alismada EO hemsirelerin ¢ok azinin
islem esnasinda monitor izledigi tespit edilmis, ES islem esnasi monitdr izleme
durumlarinda anlamli bir farklilik saptanmamistir. Day ve arkadaslar1 (2001) ¢alismalarinda
egitim sonrasi tiim hemsirelerin islem esnasinda giivenlik kontrollerini yaptigini tespit
etmistir. Bu calismanin verileri uzaktan goézlem yoluyla elde edildiginden hemsirelerin
hangi parametreleri izledigi ayrmtili olarak degerlendirilmemistir. Bu nedenle c¢alisma

sonuglar literatiirle karsilagtirilamamastir.

Literatiirde endotrakeal aspirasyon Oncesi ve sonrasi birlikte oksijen uygulamanin
hipoksi goriilmesini %49 oraninda azaltacagi, 6zellikle aspirasyon Oncesi ve/veya sirasinda
hipoksemik olan hastalarda islem sonrast en az bir dakika hiperoksijenasyon
uygulanabilecegi bildirilmistir (Oh ve Seo, 2003; Pederson ve ark, 2009; AARC Clinical
Practice Guideline: Endotracheal Suctioning, 2010). Bu calismada; EO hemsirelerin gok
azinin, ES yaridan fazlasinin aspirasyondan sonra hiperoksijenasyon uyguladig
saptanmistir. Biilbiil Marag ve arkadaglar1 (2017) ¢alismalarinda katilimcilarin sadece %26’
sinin  aspirasyonu takiben hiperoksijenasyon uyguladigini bulmustur. Bu sonug, bu
calismanin EO hiperoksijenasyon uygulama oraniyla benzerlik gdstermektedir. Jansson ve
arkadaslar1 (2013) c¢aligmalarinda katilimecilarin - yaridan fazlasinin  islem sonrasi
hiperoksijenasyon uyguladigint belirtmistir ki bu sonu¢ da g¢aligmanin ES oranlariyla
benzerlik gostermektedir. Farkli olarak Kelleher ve Andrews (2008) gozlem yaptiklari
yogun bakimlarda; kardiyoloji yogun bakimdaki katilimcilarin % 88’ inin, genel yogun
bakimdaki katilimcilarin %76’ sinin aspirasyonu takiben hiperoksijenasyon uyguladigini
bulmustur. Calisma sonuglart karsilastirildiginda hemsirelerin aspirasyon islemi sonrast

hiperoksijenasyon uygulama durumlarinda belirgin farkliliklar oldugu diistiniilmektedir.

Jongorden ve arkadaslarininin (2012) agik ve kapali sistemle yapilan endotrakeal
aspirasyonlarda kalp hizi, ortalama arter basinci, oksijen satiirasyonundaki degisimleri
inceledigi c¢alismalarinda; agik endotrakeal aspirasyonun hemen sonrasinda bu
parametrelerde anlamli degisiklikler saptanmistir. Bu degisikliklerin izlenmesi islemin
tehlike yaratacak etkilerini ortadan kaldirmak i¢in Onlemlerin alinmasinda son derece
onemlidir. Bu calismada EO hemsirelerin sadece beste birinin aspirasyon islemini takiben

monitorii izledigi, ES bu oranin iki katina ¢iktigi tespit edilmistir. Hemsirelerin islem
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sonrast monitdr izleme durumlarinda istenen diizeyde olmasa da anlamli bir degisim
olmustur. Elbokhary ve arkadaslar1 (2015) ¢aligmalarinda hemsirelerin sadece %20’ sinin
islemi takiben kardiyopulmoner durumu degerlendirdigini, Biilbiil Maras ve arkadaslar
(2017) katilimeilarin sadece %6’ sinin igslemi takiben vital bulgulari izledigini bulmuslardir.
Elbokhary ve arkadaslarinin calisma sonucuyla bu c¢alismanin EOQ bulgular1 benzerlik

gostermektedir.

Bu calismada EO ve ES katilimcilarin tamamina yakininin aspirasyon islemini steril
uyguladigi saptanmistir. Benzer olarak Frota ve arkadaglart (2014) calismalarinda
hemsirelerin %80’ inin steril kateter kullandigin1 ve aspirasyon sondasimi ETT igine
yerlestirinceye kadar sterilligini koruduklarini tespit etmistir. Jansson ve arkadaslar1 (2013)
hemsirelerin %67,6° smin; Kelleher ve Andrews (2008) gozlem yaptiklar1 iki yogun
bakimdan kardiyoloji yogun bakimdaki hemsirelerin %41’ inin, genel yogun bakimdaki
hemsirelerin %72’ sinin aspirasyon kateterinin sterilligini ETT icine yerlestirene kadar

stirdlirdliglinti saptamaistir.

Bu calismada EO hemsirelerin ¢ok azinin, ES yaklasik {icte birinin islemin hemen
ardindan el hijyeni uyguladigi belirlenmistir. Biilbiil Maras ve arkadaslar1 (2017), Jansson
ve arkadaslar1 (2013) calismalarinda; aspirasyon sonrasi hemsirelerin yarisinin, Frota ve
arkadaglar1 (2014) c¢alismalarinda hemsirelerin dortte {i¢line yakininin islem sonrasi el
hijyeni uyguladigin1 bulmustur. Ayrica Elbokhary ve arkadaslari (2015) caligsmalarinda
hemsgirelerin tamaminin, Day ve arkadaslari (2001) c¢alismalarinda ES hemsirelerin
tamaminin endotrakeal aspirasyon sonrasi el hijyeni uyguladigini saptamistir. Bu ¢calismanin
sonucu literatiir ile kiyaslandiginda islemden sonra el hijyeni uygulama oranindaki degisim
anlamli olsa da beklenenden diisiik oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeninin eldiven
kullanmanin mikroorganizmalardan tamamen koruduguna dair verdigi yalanci giiven hissi
ya da tlim islemi bitirip hasta yanindan ayrildiktan sonra el hijyeni saglama egilimleri

olabilecegi diislincesindeyiz.

Bu ¢aligmada EO hasta yatag1 cevresinden ayrildiktan sonra hemsirelerin yarisinin,
ES dortte {igiiniin el hijyeni uyguladig saptanmistir. Literatiirde aspire edilen hastanin yatak
cevresinden ayrildiktan sonra el hijyeni uygulamasimin degerlendirildigi caligma sonuglarina

rastlanmamis bu nedenle sonuclar karsilastirilamamastir.
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Yogun bakim hemsirelerine sik araliklarla endotrakeal aspirasyon egitimi
verilmelidir. Ayrica hemsirelerin endotrakeal aspirasyon uygulamalar1 belirli araliklarla
izlenmeli ve kisilere uygulamalari ile ilgili geri bildirimlerde de bulunulmalidir (Sharma ve
ark, 2014). Literatlirde; simiilasyonun egitimde Onemli bir yeri olmasmna ragmen
uygulayicilarin her zaman gergek hastalarla hasta basinda 6grenme ihtiyact duydugu
belirtilmektedir (Day ve ark, 2009). Bu calisma sonucunda hemsirelerin EO endotrakeal
aspirasyon uygulamasindan elde ettikleri ortalama puan 8,33 + 2,39 iken ES ortalama puan
13,74 + 3,84 olarak bulunmustur. Hemsirelerin EO ve ES puan ortalamalar1 arasindaki fark
anlamhidir (P<0,05). Benzer olarak Kargar ve arkadaslar1 (2008) endotrakeal aspirasyon
egitiminin yogun bakim hemsirelerinin bilgi ve uygulamalarina etkisini degerlendirdikleri
calismalarinda; deney grubunun EO puan ortalamasini 20,60 iken, ES (egitimden 2 giin
sonra) puan ortalamasini 39,14 bulmuslardir. Sharma ve arkadaslarinin (2014) endotrakeal
aspirasyon protokoliiniin hemsirelerin bilgi ve uygulamalarina etkisini arastirdiklari
calismalarinda; EO hemsirelerin puan ortalamalar1 22,80 iken ES (egitim sonrasi yedinci
giin, miidahalede bulunmadan yaptiklar1 ilk gozlemde) puan ortalamasinin 32,60 oldugunu

bulmuslardir.

Bu calismada EO ve ES puan ortalama farklarinin sosyo-demografik ozellikler ile
anlamli bir iliskisi olmadigi tespit edilmistir. Bunun nedeni, benzer 6zellikteki grup tizerinde
calisiilmasi olabilir. Literatiirde benzer olarak Sharma ve arkadaslart (2014), Ansari ve
arkadaslar1 (2012) c¢alismalarinda demografik degiskenler ile endotrakeal aspirasyon
uygulama puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir iliski olmadigini belirtmislerdir. Ayrica
Elbokhary ve arkadaslar1 (2015), Jansson ve arkadaslar1 da (2013) calismalarinda yogun
bakim tecriibesi ve is tecriibesi ile endotrakeal aspirasyon uygulama puani arasinda anlamh

bir iligki saptamamuiglardir.

52



6. SONUCLAR VE ONERILER

Yogun bakim hemsirelerinin agik endotrakeal aspirasyon uygulamasindaki eksiklik

ve hatalar1 belirlemek, bu hatalar1 diizeltmeye yonelik kisa bilgilendirme sunularinin

uygulamaya etkisini gostermek amaciyla yapilan bu arastirmada asagidaki sonuglar

bulunmustur. Bunlar;

e Katilimcilarin geng ve meslek/yogun bakim deneyimine sahip hemsirelerden

olustugu,

e Katilimcilarin aspirasyon uygulamasi toplam puan ortalamalarinda anlamli bir

degisiklik oldugu,

e Aspirasyon isleminin gozlenebilir 29 basamagindan 16’ sinin toplam puan

ortalamasinda anlamli bir iyilesme oldugu,

e Katilimcilarin ~ aspirasyon kararin1  belirleyen  girisimleri uygulama puan

ortalamasinda artis olmadig,

e Katilimcilarin aspirasyon yapma nedeni puan ortalamasinda artis olmadigi,

aspirasyon islemini rutin olarak uyguladiklari,

e Katilimcilarin aspirasyon islemi Oncesi enfeksiyon kontrol oOnlemlerini alma
durumlar1 puan ortalamalarinda anlamli derecede artis oldugu, ancak kisisel

koruyucu 6nlemlerin alinmasinda egitimin daha az etkili oldugu,

e Katilimcilarin aspirasyon islemi hakkinda hastay1 bilgilendirme durumlarinin puan
ortalamalarinda anlamli derecede artis oldugu, egitimin hastanin bilgilendirilmesini

sagladig1 ancak bu bilgilendirmenin igerigini istenilen diizeyde etkilemedigi,

e Katilimcilarin islem o©ncesi hazirlik yapma durumlarinin puan ortalamalarinda
anlamli derecede artis olmasmma ragmen uygun biiyiikliikte aspirasyon kateteri

secemedigi,

e Katilimcilarin  aspirasyon islemini uygulama durumlarinin puan ortalamalar
arasinda anlamli bir fark olmasina ragmen, bu kapsamdaki 6nemli uygulamalardan;
islem esnasinda monitor izleme ve islem siiresinde 15 saniyeyi asmama oraninda

anlamli bir fark olmadigi,
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e Katilimcilarin aspirasyon sonrasi uygulamalarimin puan ortalamalar1 arasinda

anlamli bir fark oldugu,

e Katilimcilarin islem esnast ve sonrasi enfeksiyon kontrol oOnlemlerini alma
durumlarinin puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark oldugu ancak egitim ile
islem sonrast el hijyeni uygulayan katilme1 oranmin sadece %36’ ya

yiikseltilebildigi,

e Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri ile egitim Oncesi ve sonrasi aspirasyon
islemi puan ortalama farklarinin arasinda anlamli bir iligki olmamasina ragmen 31-
41 yas araliginda olanlarin, erkeklerin, 6n lisans mezunu olanlarin, meslekte ve
yogun bakimda toplam caligma siiresi 6-10 yil arasinda olanlarin, yogun bakim
hemsireligi sertifikasina sahip olanlarin egitim Oncesi ve sonrasi puan ortalama

farklarinin biraz daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Bu sonuglar; acik endotrakeal aspirasyon uygulamasindaki eksiklik ve hatalar
diizeltmeye yonelik kisa bilgilendirme sunularinin uygulamalarin daha dogru yapilmasinda

etkili oldugunu gostermektedir.
Bu calismanin sonuclar1 dogrultusunda olusturulan 6neriler sunlardir;

e Yogun bakim hemsirelerinin endotrakeal aspirasyon endikasyonu koyma yetilerini

gelistirecek egitimler verilerek, egitimin uygulamaya etkisi tekrar degerlendirilebilir.

e Hemsirelerin kisisel koruyucu onlemleri almaya yeterince dnem vermemelerinin

nedenleri aragtirilmali, buna yonelik denetim ve egitimler arttirilmalidir.
e Hemsirelerin hastaya islem ile ilgili kisitl bilgi verme nedenleri arastirilmalidir.

e Biiyiik kateter secimi fonksiyonel rezidiiel kapasitede diisme, atelektazi, mukozal
hasar riskini arttirabilecegi i¢in hemsirelerin uygun biiyiikliikte kateter segmeme
nedenlerinin arastirilmasi, bu uygulamayr gelistirmek icin uygulamali egitim

yontemi kullanilarak sonuglarinin tekrar degerlendirilmesi onerilmektedir.

e Monitor parametrelerindeki degisiklikler islemin olumsuz etkileri hakkinda bilgi
verir ve aspirasyonun sonlandirilma kararinin verilmesini saglar. Bu nedenle
hemsirelerin islem esnasinda monitdr paremetrelerini izlememe nedenleri
aragtirtlmali, nedenlere yonelik ve uygun yontemle egitim tekrarlanarak sonuglar

degerlendirilmelidir.
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e Ventilator iligkili pndmoni ve capraz enfeksiyonlarin onlenmesinde en temel
uygulamalardan biri olan iglem sonrasi el hijyeninin uygulanmama nedenleri

arastirilmali, konu ile ilgili egitimler tekrarlanarak sonuglar degerlendirilmelidir.
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EKLER

Ek-1. Katilimer Bilgi Formu

KATILIMCI BILGI FORMU
AD-SOYAD:
1. Yasmiz
()<20
()20-30
()31-41
()>41
2. Cinsiyetiniz
() Kadin
() Erkek
3. Egitim Durumunuz:
() Saglik Meslek Lisesi
() On Lisans
() Lisans
()Lisans iistii ( Master—Doktora)
4. Meslekte toplam g¢alisma stireniz (y1l)
()<
()1-5
()6-10
()>10
5. Yogun bakimda toplam calisma siireniz (y1l)
(<1
()15
()6-10
()>10
6. TC. Saglik Bakanlig1 onayli yogun bakim hemsireligi sertifikaniz var mi?
() Evet
() Hayrr
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Ek-2. Yapilandirilmis Form

YAPILANDIRILMIS FORM
Gozlemlenen Hemsire:
1. Gozlem Tarihi:
Aspirasyon iglemi rutin yapild Aspirasyon
islemi gerektigi
icin yapild
Evet Hayir Yorum

Ventilator parametrelerine
bakt1

Ventilatoriin yiiksek basing
alarmu verdigini gozlemledi

Oksijen satiirasyonunda
bozulma gozlemledi

Hava yolunda gozle goriiniir
sekresyon gozlemledi

Oskiiltasyonla trakea iizerinden
muayeneye yapti

Aspirasyon kararini belirleyen
girisimler

Kan gazi sonuglarini

degerlendirdi

_ Islem &ncesi el hijyeni
. g ‘_é‘ uygulad: i
$co E.l.d1ve.n giymeden once el
s = % }.1'1]yen1 uyguladi
E 2 % Onlik giydi
@ X & | Maske takti

E 5 | Gozliik takt1

Steril eldiven giydi

Aspirasyon ihtiyact oldugunu
anlatti

Islem yapilmazsa sonuglarini
anlatty

Aspirasyonun etkilerini anlatti

Islemin rahatsizlik
verebilecegini anlatti

Aspirasyon islemi
hakkinda hastayi
bilgilendirme

Kisa siirecegini anlatt1

Birden ¢ok kez yapilmast
gerekebilecegini anlatt

Uygun biiytikliikte aspirasyon
kateteri secti

Duvar tipi aspiratorii agip
aspirator hortumunu
klempleyerek basicini kontrol
etti

Hiperoksijenasyon uyguladi
(Mekanik ventilatoriin %100
oksijen verme diigmesine
basarak)

Evet Hayir Yorum

Islem 6ncesi hazirlik yapma

Monitor paremetrelerini izledi

Islem 6ncesi serum fizyolojik
uygulamadi




Aspirasyon isleminin uygulanmasi

Aspirasyon sondasini tiip igine
ilerletirken aspirasyon
hortumunu klempleyerek
negatif basinci kesti

Aspirasyon sondasini tiip
icinden geri ¢ekerken siirekli
negatif basin¢ uyguladi

Aspirasyon sondasini tiip
icinden tek hamlede geri ¢ekti

Tiim aspirasyon siireci 15s'yi
agsmadi

Islem esnasinda monitorii
izledi

Aspirasyon sonrasi

uygulamalar

Hiperoksijenasyon uyguladi
(Mekanik ventilatoriin %100
oksijen verme diigmesine
basarak)

Islem sonras1 monitdrii izledi

Islem esnasi ve sonrasi

enfeksiyon kontrol

onlemlerini alma

Aspirasyonu steril uyguladi

Islemden sonra el hijyeni
uyguladi

Hasta yatagi ¢evresinden
ayrildiktan sonra el hijyeni
uyguladi
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Ek-3. Uzman Paneli

Kimden: Feyza Er (fey.za.09@hotmail.com)
Gonderme tarihi: 04 Nisan 2016 Pazartesi, 9:52

Kime: Nurdan Gezer (nurdangezer@yahoo.com)
Degerli Hocam Yrd. Dog. Dr. Nurdan GEZER,

Adnan Menderes Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
Anabilim Dali Tezli Yiiksek Lisans programinda, “Yogun Bakim Hemsirelerinin Agik
Endotrakeal Aspirasyon Uygulamalarmin Izlenmesi ve Hata Odakli Kisa Siireli
Bilgilendirmenin Uygulamaya Etkisinin Incelenmesi” konulu tez ¢alismam enstitii ydnetim

kurulunca kabul edilmistir.

Yiiksek Lisans tez calismamin verilerini toplamak amaciyla, literatiir bilgisine dayali
gelistirdigim Yapilandirilmis Form ve Katilimer Bilgi Formu’ nu Uzman Paneline sunarak
icerik acisindan goriislerinizi almak istiyoruz. Uzman goriisleri dogrultusunda veri toplama
araglarina son sekli verilerek uygulamaya gegilecektir. Formlar ekli dosyadadir. Form
izerinde yapacaginiz degisiklik ve Onerilerinizi kirmizi renkle belirtmenizi ve yanitinizi E-

posta yoluyla gondermenizi rica eder, bilimsel katkilariniz i¢in tesekkiir ederiz.

Tez Ogrencisi,
Hemsire Feyza ER
Danisman,

Prof. Dr. Sakine BOYRAZ

Kimden: Nurdan Gezer (nurdangezer@yahoo.com)
Gonderme tarihi: 11 Nisan 2016 Pazartesi, 16:19
Kime: Feyza Er (fey.za.09@hotmail.com)

Feyza’ cim elinize saglik giizel bir ¢alisma olacak, onerilerimi yazdim. Kolayliklar

diliyorum.
Yrd. Dog. Dr. Nurdan GEZER

Kimden: Feyza Er (fey.za.09@hotmail.com)
Gonderme tarihi: 04 Nisan 2016 Pazartesi, 10:48

Kime: Selda Sen (drseldasen@yahoo.com)
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Degerli Hocam Prof. Dr. Selda SEN,

Adnan Menderes Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii i¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
Anabilim Dali Tezli Yiiksek Lisans programinda, “Yogun Bakim Hemsirelerinin Agik
Endotrakeal Aspirasyon Uygulamalarinin izlenmesi ve Hata Odakli Kisa Siireli
Bilgilendirmenin Uygulamaya Etkisinin incelenmesi” konulu tez ¢alismam enstitii yonetim

kurulunca kabul edilmistir.

Yiiksek Lisans tez ¢calismamin verilerini toplamak amaciyla, literatiir bilgisine dayali
gelistirdigim Yapilandirilmis Form ve Katilimci Bilgi Formu® nu Uzman Paneline sunarak
icerik agisindan goriislerinizi almak istiyoruz. Uzman goriisleri dogrultusunda veri toplama
araglarina son sekli verilerek uygulamaya gegilecektir. Formlar ekli dosyadadir. Form
tizerinde yapacaginiz degisiklik ve onerilerinizi kirmiz1 renkle belirtmenizi ve yanitinizi E-

posta yoluyla gondermenizi rica eder, bilimsel katkilariniz i¢in tesekkiir ederiz.

Tez Ogrencisi,
Hemsire Feyza ER
Danisman,

Prof. Dr. Sakine BOYRAZ

Kimden: Selda Sen (drseldasen@yahoo.com)
Gonderme tarihi: 13Nisan 2016 Carsamba, 10:59
Kime: Feyza Er (fey.za.09@hotmail.com)

Feyza hemsire hanim, genel olarak gilizel hazirlanmis bir calisma olarak
degerlendirildi. Yapilandirilmis formda enfekte, bulasiciligi yiiksek hastalar icin o6zel
yontemler belirtilebilir. Rutin isleyiste her hastada gozliikk, onliik takarak aspirasyon
yapmiyoruz. Aspirasyon hatti kullanildiktan sonra nasil ve nereye konulmalidir? Bu da

yazilabilir.
Basarilar dilerim.
Prof. Dr. Selda Sen

Kimden: Feyza Er (fey.za.09@hotmail.com)
Gonderme tarihi: 11 Nisan 2016 Pazartesi, 12:03

Kime: Oznur Usta Yesilbalkan (oznurustayesilbalkan@hotmail.com)
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Feyza cim giinaydin;

Oncelikle calismanda basarilar dilerim. Ben 6zeti ve formu okudum. Ama bizim
degerlendirecegimiz sekilde bir form goremedim. Bu form senin ¢alismanda kullanacagin

form. Eger degerlendirme formu olusturmadiysaniz bence yazdiklariniz uygun. Eline saglik.
Oznur

Kimden: Feyza Er (fey.za.09@hotmail.com)
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Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali Tezli Yiiksek Lisans
programinda, “Yogun Bakim Hemsirelerinin A¢ik Endotrakeal Aspirasyon Uygulamalarinin
izlenmesi ve Hata Odakl1 Kisa Siireli Bilgilendirmenin Uygulamaya Etkisinin Incelenmesi”
konulu tez ¢alismanizin Yapilandirilmis Form ve Katilimci1 Bilgi Formu ile ilgili uzman

goriislerimi asagida belirttim:

1. Tez Onerisi Ozeti: Aspirasyon egitimi veren egitimcinin (miimkiinse) egitimden 6nce ve
sonra hemsgirelerin aspirasyon uygulamalarinin degerlendirmesini yapacak ekipte olmamast

Onerilir.

72


mailto:fey.za.09@hotmail.com

2. Yapilandirilmis Form: Aspirasyon uygulama basamaklar1t "yapildi, eksik yapildi,
yapilmadi" olarak degerlendirilecektir. Buna ek olarak ayni 1, 2, 3 gibi not verilerek

uygulama basamagina ait ortalama not bulunabilir.
3. Katilimei bilgi formu ve yapilandirilmig form uygundur.
Iyi calismalar dilerim. Saygilarimla

Prof. Dr. M. Nil Kaan
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Ek-4. Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu

Evrak Tarih ve Sayi=si: 01/06/2016-E.22382

- - . ARLOET
ADNAN MENDERES UNIV ~BEBLMRPREG =

Saym Prof Dr. Sakine BOYRAZT
Anabilim Tyah Bagkam

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiltesi Girigimsel Olmayan Elinik Aragtmmalar  Etk
Eurnlo'mm 26.05.2016 tarhinde yspilsn olafan toplantsnds ¢absmamzla ilgili aslmsn 18 nolu karsr
asafda sumobmustar.

Bilgilerimize sumarm.

e-imrahdr
Prof Dr. Nefati ETYLIOGLU
Eurul Bagkam
KARAR 18
Protokol Ne - H016/856

Sorumlu Yiiritiicii: Prof Dr. Sakine BOYRAZ
ASYOY Hemsirelik Balimi

MMEUMAWR@IYWMWRMM
Hemgirelifi Anabilim Dah Ofretim Uyesi Prof Dr. Sakine BOYRAZ'm "YogZum balum hemsirelerinin ank
endotrakeal aspirasyon wygnlamalarmm izlenmesi ve hata odakh losa sireli bilgilendirmenin uygnlamaya
etlisinin incelemmesi "bashkl klinik aragnrmasiun 28042016 tanhli koml karsnnds eksiklikler saptanmgt.
16052016 tarihli gelen dilekgesi ve ekleri porigaldi. Istenen bilgi ve belgelerin dosyaya komnlduim
gﬂl- ﬁm- -IIII.

mmmmmmﬂgﬁwg&mm%mgﬂﬂmw

ve bilimsel sakinca bulmmadiiina oy birligiyle karar veribmistir.

Yine somumin sragincrys; Form Tnin 14.1.'in son bolimminde tashhiit edilen cabsma bittikten sonra
nihai raporum, [Semug Raporn (web'te), BGOF (Bilgilendirilmis Gonilld Olwr Formmu-gindlliler tarafindsn
bizzat kendilerinin kendi adt-soyadm yazmas ve imzalamscmn saglanmasi ile adreslerimin eksiksiz olarsk
formlara yamlmasina dikkat edilmelidir) ve ORF (Neu Rapor Formu/dnket/]lerin pinderilmesi gereltifinin
hatwrlablmasma ve sorumin yarithcilerinin bu hususa Gzen  gostermesi  gerektifinin bir kez daha
virgulsnmasma oy birlifiyle karar verilmigtir.

Adran Maundares Universitesi Markes Fanpas Tip Falotibesd Merkor Kampts Eepez Bil Trin: Tilay Sahin
Mlendic 09010 Efuler,

Telofion Mo: 0256 225 31 66/ 4306 Faks Moc 0236 212 31 68 Umzas: Saghk Teledkeri
E-Posta: goatikifndn ade o Imu-um.

Bt ke i e ik

B belge, SO0 saqpwh Sleftromi fmea Aamuenuna gone Govenl Slektromik fmza e dmeaiEnmgie
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Ek-5. T.C. Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Arastirma izin

Belgesi

L

ADNAN MENDERES UNIVERSITESI REKTORLUGU
Uygulama ve Aragtirma Hastanesi Baghckimligi

Sayr :63364346-804.01/11813 25/03/2016
Konu : Cahisma hk.

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

llgi @ 11.03.2016 tarih ve 9840 sayil yazimiz.

Ilgi yazinizda belirtmis oldugunuz Enstitiiniiz ¢ Hastahklan Hemsireligi Anabilim Dals
Yilksek Lisans Programi Ogrencisi Feyza ER'in "Yogun Bakim Hemsirelerinin Acik
Endotrakeal ~ Aspirasyon Uygulamalarmun  fzlenmesi  ve Hata Odakl Kisa  Siireli
Bilgilendirmenin Uygulamaya Etkisinin Incelenmesi” konulu tez ¢alismay) etik kurul onayinin
Bashckimligimize ilctilmesi kosuluyla Nisan-Mayis 2016 tarihleri arasinda Hastanemizde
yapmas: [daremizce uygun gorillmitstiir.

Bilgilerinize arz ederim.

Yrd.Dog.Dr. Ali YILMAZ
Baghekim
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Ek-6. Endotrakeal Aspirasyon Uygulamasi I¢in Temel Bilgiler

1. Endotrakeal aspirasyon sadece gerektiginde uygulanmalidir.

2. Asagidaki durumlarin bir ya da birkaginin bir arada bulunmasi durumunda hastaya
endotrakeal aspirasyon uygulanir;
e Yapay hava yollarinin agikligini ve biitiinliiglinii siirdiirmek i¢in,
e Hastanin etkili bir spontan 0ksiiriik olusturmada yetersizligi durumunda,
e Hava yolu icinde gozle goriiniir sekresyon varliginda,
e Trakea iizerinde kaba rallerin duyulmasinda,
e Kaba veya azalmis solunum sesleri duyulmasinda,

e Solunum sayis1 ve solunum isinin artmasi, oksijen satiirasyonunda azalma ve

bradikardi/tasikardi gelismesi durumunda,
¢ Oksijen satiirasyonu ve/veya kan gazi degerlerinin bozulmasinda,
e Gastrik veya tist hava yollar1 sekresyonlariin aspirasyonundan siiphe edildiginde,

e Ventilatoriin monitér ekraninda voliim-akis dongiisiinde testere disi desen

varliginda,

PCO2 (mmHg)

Voliim-akis dongiisiinde testere disi desen
e Volum kontrollii mekanik ventilasyon esnasinda artmis inspirasyon tepe basinci
veya basing kontrollii ventilasyon esnasinda azalmis tidal voliim varliginda,

e Fizyolojik bulgular ile birlikte hastada huzursuzluk, ajitasyon veya terleme

bulgularinin varliginda,

e Balgam Ornegi alinmasi gerektiginde
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3. Islem oncesi aliacak enfeksiyon kontrol dnlemleri sunlardir;

e Islem oncesi el hijyeni uygulanmalidir

¢ Eldiven giymeden Once el hijyeni uygulanmalidir

e Onliik giyilmelidir

e Maske takilmalidir

o Gozliik takilmahidir

o Steril eldiven giyilmelidir

4. Islem 6ncesi hasta bilgilendirilmelidir, hastanin billinci kapali olsa da bilgilendirme

yapilmalidir. Her wuygulama oncesi bilgilendirme yapilmalidir. Bilgilendirmenin
iceriginde sunlar bulunmalidir;

e Aspirasyon ihtiyaci oldugu anlatilmalidir,

e Islem yapilmazsa sonuglar1 anlatilmalidir,

e Aspirasyonun etkileri anlatilmalidir,

e Islemin rahatsizlik verebilecegi anlatilmalidir,

o Kisa siirecegi anlatilmalidir,

¢ Birden ¢ok kez yapilmasi gerekebilecegi anlatilmalidir,
5. Islem oncesi yapilacak hazirliklar sdyledir;

e Uygun biiyiikliikte aspirasyon Kkateteri secilmelidir; endotrakeal tiip liimeninin
yarisindan azimi tikayan aspirasyon kateteri kullanilmalidir. Aspirasyon kateteri
trakeal tiiplin i¢ ¢apinin yarisindan kii¢iik boyutta olmalidir. Aspirasyon kateteri

boyutunu saptamada kullanilacak formiiller asagidaki gibidir;
Aspirasyon kateter boyutu [French] = (Endotrakeal tiip boyutu [milimetre]/2)*3
Aspirasyon kateter boyutu [French] = (Endotrakeal tiip boyutu [milimetre]—2)x2

Aspirasyon kateter boyutu [French] = (Endotrakeal tiip boyutu [milimetre]-1)x2 (Bu
formiil; yogun sekresyon varliginda, sekresyonlar Onerilen kateter boyutu ile

alinamaz ise tercih edilmelidir)
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e Duvar tipi aspiratdr acilip, aspirator hortumu klemplenerek, basinct kontrol
edilmelidir; uygulanacak en yiiksek aspirasyon basinct 150 milimetre civadan

(mmHg) az olmalidir.

e Islem &ncesi hipoksemisi olan ya da aspirasyon ile oksijen satiirasyonunda diisme
riski olan hastalarda, islem Oncesi mekanik ventilatériin %100 oksijen verme

diigmesine basarak, 30-60 saniye %100 oksijen verilmelidir.

e [slem 6ncesi monitdr paremetreleri izlenmelidir (solunum sayis1 ve sekli, oksijen
satiirasyonu, kalp hizi, kan basinci, elektrokardiyografi, dlgiilebiliyor ise kafa igi

basinci).

e Endotrakeal aspirasyon uygulamasi Oncesi rutin olarak serum fizyolojik

uygulanmamalidir.
6. Aspirasyon iglemini uygularken;

e Aspirasyon sondasini tiip igine ilerletirken aspirasyon hortumu klemplenerek negatif

basing kesilmelidir.

e Aspirasyon sondasini tiip icinden geri c¢ekerken siirekli negatif basing

uygulanmalidir.
e Aspirasyon sondast tiip i¢inden tek hamlede geri ¢ekilmelidir.
¢ Tiim aspirasyon siireci 15s' yi agmamalidir.

e Monitdr paremetreleri izlenmelidir.
7. Aspirasyon sonrasi

e Mekanik ventilatoriin %100 oksijen verme diigmesine basarak, en az 30 saniye

boyunca hiperoksijenasyon uygulanmalidir.

e Monitor paremetreleri izlenmelidir.
8. Islemden sonra el hijyeni uygulanmalidir

9. Hasta yatagi ¢cevresinden ayrildiktan sonra el hijyeni uygulanmalidir
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