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OZET

BAKIM PAKETI UYGULAMASININ VENTILATOR iLiSKiLi PNOMONI
HIZINA ETKISININ INCELENMESI

Yar1 deneysel tipteki aragtirmada, bakim paketi uygulamasinin ventilator iliskili
pndmoni (VIP) hizina etkisinin incelenmesi amaglandi. Bu ¢alismada VIP Bakim Paketi
"el hijyeni, agiz bakimi, yatak basi elevasyonu, kaf basinci izlemi, peptik iilser
profilaksisi, derin ven trombozu (DVT) profilaksisi, sedasyona ara verilmesi ve mekanik
ventilatorden ayirmaya c¢alisma" parametrelerinden olustu. Arastirma kapsamina, 7
Nisan - 31 Ekim 2014 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali Yogun Bakim Bilim Dali'nda yatan, mekanik ventilatore
bagli, yakinlar1 tarafindan arastirmaya katilmasina izin verilen, 18 yas ve tizeri 128 hasta
dahil edildi. Bu ¢alismanin protokolii ii¢ asamadan olustu. Birinci agamada yogun bakim
tinitesi (YBU) hemsirelerinin VIP Bakim Paketine uyumlarini saptamaya yonelik
gbzlem yapildi. Ikinci asamada YBU hemsirelerine VIP Bakim Paketi konusunda egitim
verildi. Ugiincii asamada ise egitim sonras1 VIP Bakim Paketine uyumun VIP’e etkisi
incelendi. Aragtirmadan elde edilen veriler; Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) for Windows 21.0 paket programu kullanilarak analiz edildi. Verilerin
degerlendirilmesinde sayi, yiizde, Fisher’s Exact Testi, Mann Whitney-U Testi
kullanildi. Tim sonuglar i¢in p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Hemsirelerin el hijyenine uyumunun egitim sonrast dénemde %81.7'den (n:1151)
%97.6'ya (n:1440) yiikseldigi bulundu. Hemsirelerin egitim sonrasi el hijyenine
uyumlariin egitim Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 belirlendi
(p:0.0001 p<0.05). Hemsirelerin agiz bakimina uyumunun egitim sonrasi dénemde
%36.3'den (n:511) %98.4'e (n:1451) yiikseldigi bulundu. Hemsirelerin egitim sonrasi
agiz bakimina uyumlarmin egitim Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
arttig1 belirlendi (p:0.0001 p<0.05). Yatak basi elevasyonuna hemsirelerin uyumunun
egitim sonrast donemde %60.0'tan (n:846) %94.6'ya (n:1396) yiikseldigi saptandi.
Hemsirelerin egitim sonrasi yatak basi elevasyonuna uyumlar1 egitim Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir (p:0.0001 p<0.05). Hemsirelerin kaf basinci
izlemine uyumunun egitim sonrast donemde %61.5ten (n:866) %97.4'e (n:1437)



yiikseldigi bulundu. Hemsirelerin egitim sonrasi kaf basinci izlemine uyumu egitim
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir (p:0.0001 p<0.05).
Hemsirelerin peptik tilser profilaksisine uyumunun egitim sonras1 donemde %99.9'dan
(n:1408) %100.0'e (n:1475) yiikseldigi bulundu. Hemsirelerin egitim Oncesi ile egitim
sonrast peptik {iilser profilaksisine uyumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaktadir (p:0.489 p>0.05). Hemsirelerin DVT profilaksisine uyumunun egitim
sonras1 donemde %70.0'ten (n:986) %75.5'e (n:1113) yiikseldigi saptandi. Hemsirelerin
egitim sonrast DVT profilaksisine uyumlarinin egitim Oncesinden istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek belirlendi (p:0.001 p<0.05). Hemsirelerin sedasyona ara
verilmesi ve mekanik ventilatérden ayirmaya calismaya uyumunun egitim Oncesinde
%100.0 (n:1409) egitim sonrasinda ise %100.0 (n:1475) oldugu saptandi. Hemsirelerin
VIP Bakim Paketine uyumun egitim oncesi dénemde %10.8 (n:152) iken egitim
sonrasinda %89.8 (n:1324) oldugu belirlendi. Hemsirelerin egitim sonras1t ViP Bakim
Paketine uyumu egitim dncesinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p:0.0001 p<0.05).

Calismada VIP hiz1 egitim &ncesi donemde 15.91/10° ve egitim sonrast donemde
8.50/10% ventilator giinii olarak saptandi. VIP hizinin egitim sonrasi dénemde egitim
oncesi doneme gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigi belirlendi (U:0.00
p:0.0001 p<0.05). Sonug olarak kanita dayali rehberler dogrultusunda hazirlanmis egitim
ile VIP Bakim Paketi uygulamasinin VIP hizin1 azalttig1 belirlendi. Bu nedenle mekanik

ventilatdre bagli hastalarin bakiminda VIP Bakim Paketinin kullanilmas: 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ventilator iliskili pndmoni; bakim paketi; uyum



ABSTRACT

INVESTIGATION OF IMPLEMENTATION CARE BUNDLE TO THE
VENTILATOR ASSOCIATED PNEUMONIA RATES

It is aimed to investigate of implementation care bundle to the ventilator
associated pneumonia (VAP) rates in this quasi experimental study. In this study VAP
Care Bundle consisted of “hand hygiene, oral care, head of bed elevation, cuff pressure
monitoring, peptic ulcer prophylaxis, deep vein thrombosis prophylaxis, daily sedative
interruption and daily assessment of readiness to extubate” parameters. A hundred and
twenty eight inpatients receiving invasive mechanical ventilatory therapy at the Ege
University Medical Faculty Hospital Anesthesiology ICU between April 7 and October
31 2014, allowed to participate by their relatives and over 18 years of age were included
in the study. The protocol of this study was consisted of three phases. In the initial phase
observations were done intended for determinating VAP Care Bundle adherence of
intensive care unit (ICU) nurses. In the second phase education was given to ICU nurses
on the subject of VAP Care Bundle. As to third phase the effect of VAP Care Bundle
adherence on VAP rates after education were investigated. Data obtained from study
were analyzed with Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows 21.0
programme. In analyzing data number, percentage, Fisher’s Exact Test, Mann Whitney-
U Test were used. For all results p<0.05 value were approved as statistically significant.

The nurses hand hygiene adherence improved after education from 81.7%
(n:1151) to 97.6% (n:1440). It was determined that the nurses hand hygiene adherence
after education showed statistically significant improvement (p:0.0001 p<0.05). The
nurses oral care adherence improved after education from 36.3% (n:511) to 98.4%
(n:1451). It was determined that the nurses oral care adherence after education showed
statistically significant improvement (p:0.0001 p<0.05). The nurses head of bed
elevation adherence improved after education from 60.0% (n:846) to 94.6% (n:1396). It
was determined that the nurses head of bed elevation adherence after education showed
statistically significant improvement (p:0.0001 p<0.05). The nurses cuff pressure
monitoring adherence improved after education from 61.5% (n:866) to 97.4% (n:1437).
It was determined that the nurses oral care adherence after education showed statistically



significant improvement (p:0.0001 p<0.05). The nurses peptic ulcer prophylaxis
adherence improved after education from 99.9% (n:1408) to 100.0% (n:1475). There
was not significantly difference between nurses peptic ulcer prophylaxis before and after
education (p:0.489 p>0.05). The nurses deep vein thrombosis prophylaxis adherence
improved after education from 70.0% (n:986) to 75.5% (n:1113). The nurses deep vein
thrombosis prophylaxis adherence after education showed statistically significant
improvement (p:0.001 p<0.05). The nurses daily sedative interruption and daily
assessment of readiness to extubate adherence was found as 100.0% (n:1475) before
education, 100.0% (n:1409) after education. The nurses VAP Care Bundle adherence
improved after education from 10.8% (n:152) to 89.8% (n:1324). The nurses VAP Care
Bundle adherence after education showed statistically significant improvement
(p:0.0001 p<0.05).

In this study VAP rates were determined as 15.91/10° before education and
8.50/10°% ventilator days after education. It was found that the VAP rates after education
period were statistically significant lower than the VAP rates before education. In
conclusion VAP Care Bundle implementation with education prepared according to
evidence based guidelines decreases the VAP rates. Therefore it is recommended
implementation of VAP Care Bundle on mechanically ventilated patients care.

Key Words: Ventilator associated pneumonia; care bundle; adherence
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BOLUM I
GIRIS
1. 1. ARASTIRMANIN ONEMIi

Ventilator iliskili pndmoni (VIP), entiibasyon sirasinda pnémonisi olmayan
ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda entiibasyondan 48 saat sonra gelisen
pndmoni olarak tanimlanmaktadir. VIP'in, yogun bakim iinitelerinde yatan hastalarda
en sik goriilen saglik hizmetiyle iliskili enfeksiyonlardan biri oldugu bilinmektedir
(1,2,3,4,5).

VIP insidansmin, yogun bakim iinitesi tiiriine, hastaneye ve iilkeye gore
farklilik gosterdigi belirtilmektedir (5, 6). Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi
(Centers for Disease Control and Prevention - CDC), 2012 yilma ait VIP hizini 0.0-
4.4/10° ventilator giinii olarak rapor etmistir (7). Ulkemizde ise Saghk Bakanlig
VIP hizinin 2011 yilinda 5.3-23.1/10%, 2012 yilinda 20.1-3.0/10%, 2013 yilinda 6.0-
17.3/10° ve 2014 yilinda 0.7-14.2/10° ventilator giinii arasinda degistigini
belirtmektedir (8, 9, 10, 11).

VIP, mekanik ventilasyon siiresini, yogun bakim iinitesi ve hastanede kalis
sliresini, maliyeti, mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir (3, 6, 12, 13, 14, 15, 16, 17,
18, 19, 20, 21). Onlenebilir bir saglik hizmetiyle iligkili enfeksiyon olan ViP'i
ortadan kaldirmak ile bir¢ok hastanin yasam sansinin arttirilabilecegi ve kisitli olan
saglik bakim kaynaklarinin korunabilecegi belirtilmektedir (22). Aym1 zamanda VIP
insidans1 yogun bakim {initelerinin en onemli kalite gostergelerinden biri olarak
kabul edilmektedir (4, 23, 24, 25, 26, 27, 28).

Literatirde VIP’in &nlenmesine yonelik birgok kanit temelli uygulama
kilavuzu bulunmaktadir (3, 6, 23). Buna ragmen hastalarin sadece yarisinin giincel
bilimsel kanitlar dogrultusunda Onerilen tibbi bakimi alabildikleri belirtilmektedir.
Bu durumunun, saglik hizmeti sunumunun klinisyenlerin bireysel bilgi diizeyine,
farkindalik, 6z yeterlilik, motivasyon durumuna ve yetenegine bagli olmasindan
kaynaklandig: diistiniilmektedir (29, 30, 31).

Son yillarda yapilan caligmalar saglik hizmetiyle iliskili enfeksiyonlarmin
onlenmesinde etkinligi kanitlanmis bir tek parametrenin uygulanmasinin yeterli
olmadigin1 gostermektedir. Bu nedenle hasta bakiminda istenilen sonuglara ulagsmak

ve standart olarak uygulanmasi gereken islemlere uyumu artirmak amaciyla Amerika



Birlesik Devletleri'nde bulunan Saglik Bakimi lyilestirme Enstitiisii (Institute for
Healthcare Improvement- IHI) tarafindan bakim paketi kavrami giindeme
getirilmistir (14, 31, 32, 33, 34).

Bakim paketi, her biri tek tek uygulandiginda hastanin iyilesme siirecini ve
sonuglarint olumlu yonde etkileyen; hepsi birlikte uygulandiginda ise teker teker
uygulanmalarina oranla daha iyi bir sonuca ulagilmasini saglayan birkag
parametrenin birlikte uygulanmasindan olusmaktadir (31, 33, 34).

Santral kateter ve ventilator bakim paketleri IHI tarafindan gelistirilen ilk iki
bakim paketleridir (33, 34). Ventilator Bakim Paketi ilk gelistirildiginde yatak
basinin 30-45° yiikseltilmesi, gilinliik olarak sedasyona ara verilmesi ve ekstiibasyona
hazirligin degerlendirilmesi, peptik iilser profilaksisi, derin ven trombozu profilaksisi
olmak tiizere dort parametreden olusmaktaydi. Daha sonra 2010 yilinda besinci
parametre olan klorheksidin glukonat ile giinliik agiz bakimi Ventilatér Bakim
Paketine eklenmistir (33, 34).

Bakim paketlerinin, etkinligi kanitlanmis, ancak her seferinde tutarli ve
istikrarli bir sekilde uygulamaya gegirilemeyen ii¢ ila bes uygulamadan olusturulmasi
onerilmektedir (33, 34). Bu nedenle bir ¢ok arastirmaci [HI'nin gelistirdigi ventilator
bakim paketine kanit temelli parametreler ekleyerek kendi bakim paketlerini
olusturmuslardir. Bu ¢alismalarla VIP hizlarin1 azaltmanin hatta dnlemenin miimkiin
oldugu belirtilmektedir (4, 14, 18, 19, 21, 32, 33, 35- 49).

Resar ve arkadaglar1 (2005) tarafindan Amerika ve Kanada’dan 35 karma
merkezin katildig1 cok merkezli bir caligmada yogun bakim iinitesinde 18 ay
boyunca VIP bakim paketi uygulamasiyla VIP hizlarinin %45 azalarak 6.6/ 10°
ventilator glintinden 2.7/ 10° ventilator gliniine geriledigi belirlenmistir (35).

Berriel ve arkadaslarmin 2006 yilinda Amerika’da yaptiklari caligmada, VIP
bakim paketi uygulamasinin kateter iliskili enfeksiyonlar ve VIP hizlar iizerine olan
etkisi incelenmis, uygun egitim ve bakim paketi uygulamasi ile her iki saglik
hizmetiyle iliskili enfeksiyon hizinda %50 nin iizerinde azalma saglanmistir (36).

Uzakdogu’da Unahalekhaka ve arkadaglarmin (2007) 18 hastanede
yiiriittiikleri ¢ok merkezli calismada VIP bakim paketi uygulanmasi ile VIP
hizlarinda azalmayla beraber antibiyotik kullanimi ve buna bagli harcamalarda da
%50 nin iizerinde azalma saglandig1 belirlenmistir (37).

Youngquist ve arkadaslar1 (2007) 2 ayr1 yogun bakim iinitesinde VIP bakim

paketi uygulamislardir. Arastirmada etkili egitim ve geribildirim uygulamalari ile



bakim paketi parametrelerine %100 uyum saglanmistir. Bir YBU’de VIP hiz1 6.1/ 10°
ventilator giiniinde 2.7/ 10° ventilator giiniine diismiistiir. VIP hiz1 2.66/ 10° ventilator
giinii olan diger YBU’de VIP tamamen ortadan kaldirilmistir (38).

Blamoun ve arkadaslar1 (2009) tarafindan yapilan bir calismada bakim paketi
yaklagimi ile VIP hizim 14.1/10° ventilatér giiniinden 0/10° ventilatér giiniine
indirdiklerini belirtmiglerdir (39).

Bloos ve arkadaslar1 (2009), VIP bakim paketi uygulamasiyla hastalarin
mekanik ventilatdre bagl kaldiklar1 giin sayisiin azaltildigini ancak VIP hizindaki
azaligin istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir (40).

Hawe ve arkadaslar1 (2009) VIP bakim paketi uygulamasi ile VIP hizini
19.2/10° ventilatér giiniinden 7.5/10° ventilator giiniine diisiirmiislerdir (41).

Al-Tawfiq ve Abed (2010) bakim paketi yaklagimi ile VIP hizini 9.3/10°
ventilator giiniinden 2.5/10° ventilatér giiniine diisiirdiiklerini belirtmislerdir. Bu
diislis ile hastanenin yillik potansiyel maliyetinin 780.000$ azaldigini belirtmislerdir
(42).

Bird ve arkadaslari (2010) tarafindan yapilan bir ¢alismada VIP bakim paketi
uygulamasi ile VIP hizinin 10.2/10° ventilatér giiniinden 3.4/10° ventilatdr giiniine
diistiigii ve bu azalma ile 1.08 milyon dolar zararin 6nlendigi belirlenmistir (43).

Kiligalp (2010) tarafindan yapilan bir ¢alismada VIP bakim paketine %92.3
tam uyum ile VIP hizmnin 14.7/10% ventilator giiniinden 3.28/10° ventilator giiniine
diistiigii belirlenmistir (44).

Morris ve arkadaslar1 (2011) tarafindan yapilan calismada, VIP bakim
paketine %70 uyum ile VIP hizinin 32/ 10%ventilator giiniinden, 12/10° ventilator
giintine diistiigli belirlenmistir. Ayni1 ¢alismada bakim paketi uygulamasinin
antibiyotik kullanimini da azalttig1 belirlenmistir (18).

Alsadat ve arkadaslar1 tarafindan farkli hastanelerde yapilan bir ¢alismada
bakim paketi uygulamasi ile VIP hizinin bir hastanede 30/ 10° ventilator gilintinden
6.4/10° ventilatér giiniine; diger hastanade ise 12/10° ventilatér giiniinden 4.9/10°
ventilator glinline diistiiglinii belirtmislerdir (45).

Sedwick ve arkadaslar1 (2012) VIP bakim paketi uygulamasiyla VIP hizinin
9.47/10% ventilator giiniinden 1.9/10° ventilatdr giiniine indirmislerdir. Ayrica ViP
hizinin azalmasiyla yaklasik olarak 1.5 milyon dolar tasarruf edildigini

belirlemiglerdir (46).



Viana ve arkadaslar1 (2013) saglik calisanlarina VIP dnlenmesine yénelik
verilen egitim ve bakim paketi uygulamasi ile VIP hizinin 18.6/10° ventilator
giiniinden 11.8/10° ventilatér giiniine diistiigiinii belirtmislerdir (47).

Yapilan caligmalarla bakim paketi uygulamalarin 6nemli Ol¢lide daha iyi
hasta ve klinik sonuclar sagladigi gosterilmistir. Ventilatdr iligkili pndmoninin
onlenmesinde bakim paketlerinin uygulamaya gecirilmesinin hastalara kanita dayali,
giiveli saglik hizmetlerinin multidisipliner bir yaklagimla sunulmasi igin firsat
saglayacag diisliniilmektedir. Bu nedenle bu arastirma, bakim paketi uygulamasinin

ventilator iligkili pnémoni hizina etkisinin incelenmesi amaciyla yapildi.

1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirma, bakim paketi uygulamasinin ventilator iligkili pndmoni hizina

etkisinin incelenmesi amaciyla planlandi.

1.3. HIPOTEZLER

Ho: Bakim paketi uygulamasinin ventilator iligkili pnémoni hizina etkisi
yoktur.
H;. Bakim paketi uygulamasiin ventilator iliskili pndmoni hizina etkisi

vardir.

1.4. SINIRLILIKLAR

Arastirmanin verilerinin toplanmaya baslandig1 giinden 6nce VIP tanisi
konulan, klorheksidin glukonata bilinen duyarliligi olan, yatak basi elevasyonu
kontrendikasyonu bulunan, peptik ilseri olan, agiz bakimi kontrendikasyonu
bulunan, orofarengeal travmali, durumu stabil olmayan, sok tablosundaki, subglottik
aspirasyon yapilan ve kronik olarak mekanik ventilatore bagli olan hastalar aragtirma
kapsamma alinmadi. Amerika Saghk Bakimi lyilestirme Enstitiisii (Institute for
Healthcare Improvement) bazi bakim paketi parametrelerinin kronik olarak mekanik
ventilatére bagli olan hastalar i¢in uygun olmayabilecegini belirtmistir (33). Bu
nedenle kronik olarak mekanik ventilatore bagli olan hastalar arastirma kapsamina
dahil edilmedi.

Calismamizda egitim ve gézlem ¢alismalar1 YBU’niin hemsirelerine uygulandi.

Giin i¢inde hastayla temas kuran ve hastalarin mikroorganizmalarla kolonize



olmalarina neden olabilecek YBU’niin sorumlu doktorlar1, hastayr konsiilte eden
doktorlar, 6grenci hemsireler ve yardimei personeller ¢alismaya dahil edilmedi.

VIP Bakim Paketinin bilesenlerinden peptik iilser profilaksisi, sedasyona ara
verilmesi ve mekanik ventilatorden ayirmaya uyumun tam olmasi nedeniyle goreceli

onemi degerlendirilemedi.

1.5. TANIMLAR

Ventilator Iligkili Pnémoni (VIP): Ventilator iliskili pndmoni (VIP), "entiibasyon
sirasinda pndmonisi olmayan ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
entlibasyondan 48 saat sonra gelisen pnémoni“dir (6, 23, 50, 51).

Bakim Paketi: Bakim paketi, her biri tek tek uygulandiginda hastanin iyilesme
stirecini ve sonuglarint olumlu yonde etkileyen; hepsi birlikte uygulandiginda ise
teker teker uygulanmalarina oranla daha iyi bir sonuca ulagilmasini saglayan birkag

parametrenin birlikte uygulanmasindan olusmaktadir (31, 33, 34).



1.6. GENEL BIiLGILER
1.6.1. MEKANIK VENTILASYON

Mekanik ventilasyon, ¢esitli nedenlerle meydana gelen solunum
yetersizliklerinin tedavisinde, solunum isleminin yapay olarak mekanik ventilator adi
verilen bir cihaz yardimi ile kismen ya da tamamen desteklenmesidir. Giiniimiizde
kritik hasta bakimindaki gelismeler nedeniyle mekanik ventilasyon yogun bakim
tinitelerinde en ¢ok uygulanan destek tedavi yontemlerinden birisidir (52 - 55).

Mekanik ventilasyonun fizyolojik amaglari pulmoner gaz degisimini
desteklemek, akciger hacmini artirmak ve solunum kaslarini dinlendirerek solunum
icin harcanan enerjiyi azaltmaktir. Mekanik ventilasyonun klinik amaglari ise; akut
solunumsal asidozu, solunum kaslarmin yetersizligini, solunum sikintisini,
hipoksemiyi, atelektaziyi diizeltmek, sedasyon ve/veya paraliziye izin vermek,
sistemik ya da myokardiyal oksijen tiiketimini, Kafa i¢i basinci azaltmak ve gogiis
duvari stabilizasyonu saglamaktir (54 -57).
1.6.1.1. Mekanik Ventilator Cesitleri

Hava akiminin saglanma tiirtine gore mekanik ventilatorler pozitif ve negatif
basinglt olmak tizere iki gruba ayrilirlar. Glinlimiizde pozitif basingli mekanik
ventilatorler kullanilmaktadir (52, 57, 58).

1. Pozitif Basingh Mekanik Ventilator: Pozitif basingli ventilasyonda hava
yollarina atmosfer basincindan fazla basing uygulanir. Boylece alveoller ve
hava yollar1 arasinda bir basing farki olusturularak inspirasyon saglanir.
Ekspirasyon ise pasif olarak meydana gelmektedir (57, 58). Pozitif basingl
mekanik ventilasyon invaziv ve noninvaziv olmak iizere iki sekilde
uygulanabilmektedir. Noninvaziv mekanik ventilasyon hastanin yiiziine
sikica oturan bir maske araciligiyla uygulanmaktadir. Invaziv mekanik
ventilasyonda ise endotrakeal tiip ya da trakeostomi kullanilmaktadir (52, 58).

2. Negatif Basingh Mekanik Ventilator: Negatif basingli ventilatorler ile
hastanin gogiis duvari  bir zirth seklinde sarilarak, inspirasyon sirasinda
subatmosferik basinca maruz birakilir. Olusturulan negatif basing ile
inspirasyon saglanirken ekspirasyon pasif olarak meydana gelmektedir (57,
58).



1.6.1.2. Mekanik Ventilasyonun Endikasyonlar:

Yetersiz oksijenasyon ve/veya yetersiz alveoler ventilasyon nedeniyle olusan
akut ya da kronik solunum yetersizligi mekanik ventilasyonunu temel
endikasyonudur (55, 59). Gaz aligveriginin ciddi olarak bozuldugu, solunum
yetersizliginin hizlica gelistigi, hipoksemi ve/veya hiperkapninin medikal tedavi ile
kontrol altina alimmamadigi durumlarda ve organ vyetersizliklerinde de solunum
mekanik olarak desteklenebilmektedir (55). Bunun yaninda mekanik ventilasyona
baslamak i¢in belirlenmis kesin kriterler yoktur.

Invaziv Mekanik Ventilasyon Endikasyonlari
e Noninvaziv mekanik ventilasyon kontrendikasyonu
e Solunum ve/veya kardiyak arrest
e Yetersiz alveoler ventilasyon
e Apne
e Hipoventilasyon
e Oksijen desteginde iken arteriyel PaO, < 55-60 mmHg
e Solunum hiz1 > 35/dk (Normal deger: 12-20/dk)
e Maksimum inspirasyon giicli <+40 cmH2O (Normal deger: +100)
e Tidal voliim < 5 mL/kg (Normal deger: 5-10)
e Vital kapasite < 10-15 mL/kg (Normal deger: 65-75)
e Olii bosluk/tidal hacim > 0.6 (Normal deger: 0.3-0.4)
e 1. saniyede zorlu ekspiryum voliimii (FEV3) < 10 mL/kg (Normal deger: 50-

60)

e PaCO,> 50 mmHg (Kronik hastaligin olmadigi durumlarda)

e pH<7.25 (Normal deger: 7.35-7.45)

e Arteriyel oksijenasyonun yetersizligi

e FiO2 > 0.6 iken siyanoz varligi

e FiO2 > 60 iken PaO2 < 70 mmHg

e FiO,=1 iken AaDO?2 (alveoler arteriyel oksijen farki) > 350 mmHg (Normal
deger: 25-65)

e Arteriyel/alveoler PO2 < 0.15 (Normal deger: 0.75)



e Solunum sekli ve fonksiyonunu giiven altina almak
o Kafa i¢i basing artis1
o Dolasim yetersizligi
e Solunum i¢in harcanan enerjiden tasarruf etmek

o Kronik solunum yetersizligi

o Dolasim yetersizligi

o Septik Sok (55, 59).
1.6.1.3. Mekanik Ventilasyonun Temel Parametreleri
Tidal Voliim (V1): Bir solunum dongiisii sirasinda akcigerlere giren ve ¢ikan hava
volimidiir (52, 53, 54, 58). Mekanik ventilasyon siiresince tidal voliimiin 6-12
mL/kg arasinda tutulmasi akcigerlerin korunmasimi saglamaktadir (59). Tidal
voliimiin ¢ok diisiik olmasi atelektazi, hipoventilasyon ve hipoksemiye; ¢ok yiiksek
olmasi ise voliitravma, solunumsal alkaloz ve kardiak outputta diismeye neden
olabilmektedir (52, 53, 54).
Ekspiryum Sonu Pozitif Basing (Positive End Expiratory Pressure - PEEP):
Alveoler basincin ekspirasyon sonunda atmosferik basincin {izerinde olmasidir (58,
59, 60). Ekspiryum sonu pozitif basing uygulanmasi ile kollabe olmus alveollerin
acilmasi, fonksiyonel rezidiiel kapasitenin artmasi ve pulmoner gaz degisiminin
diizelmesi saglanir (52, 53, 57).
Solunum Sayist (Frekans- f): Bir dakika igerisinde yapilan solunum sayisini
gostermektedir (53, 54). Normal degeri eriskinler i¢in dakikada 12 - 20'dir (58).
Frekans, inspirasyon siiresi ve inspirasyon ekspirasyon orani (I/E) g6z oniine alinarak
belirlenmelidir. Frekansin ¢ok yiiksek olmast solunum alkalozu, intrensek PEEP ve
voliitramaya; ¢ok diisiik olmasi ise hipoventilasyon, hipoksemi ve artan solunum
isine bagli konforda bozulmaya neden olabilmektedir (53, 54). Oksijen
Konsantrasyonu (FiO,): Inspire edilen havanin oksijen konsantrasyonudur (59).
FiO, 0.21 (%21 - oda havasi) ile 1.0 (%100) arasinda ayarlanabilmektedir (54, 59).
Oksijen toksisitesinin 6nlenmesi i¢in hastanin hemodinamik agidan stabilizasyonu
saglandiktan sonra FiO; bilinen esik deger olan 0.60 (%60) ve altindaki bir degere
diistirilmeye caligilmalidir (58).
1.6.1.4. Temel Invaziv Mekanik Ventilasyon Modlari

Mekanik ventilasyon modu inspirasyonun baglama yontemini gosteren

terimdir (58). Invaziv mekanik ventilasyonun farkli durumlar ve fizyolojik siiregleri

desteklemek i¢in ¢esitli modlar1 bulunmaktadir. Mekanik ventilasyon modu



solunumun baslama, siirdiiriilme, sonlandirilma gekline ve her hastanin ihtiyacina
gore belirlenmelidir (59-60).

Kontrollii Mekanik Ventilasyon (Controlled Mechanical Ventilation - CMV):
Kontrollii mekanik ventilasyon hastanin solunum eforunun olmadigi durumlarda
biitiin soluklarin tamamen ventilator tarafindan kontrol edildigi moddur (60, 61).
Inspirasyonun baglamasi, siirdiiriilmesi ve sonlandirilmasi mekanik ventilator
tarafindan yapilir (60). Mekanik ventilator hastaya belirlenen hiz ve tidal volimde
pozitif basin¢li solunum uygulanmasini saglar (60). Kontrollii mekanik ventilasyon
modu komada olan, paralize edilen, agir sedasyon uygulanan hastalar i¢in uygundur.
(59, 60). Bu modun uzun siire kullanilmasi1 solunum kaslarinda atrofiye yol agabilir
(52, 53, 57).

Yardimh Kontrolli Mekanik Ventilasyon (Assist/Control Ventilation - A/C,
Asist CMV): Solunumu hasta ya da mekanik ventilatériin baslattigi; zorunlu ve
yardimli soluklarin oldugu moddur. Hastanin solunum eforu oldugunda mekanik
ventilator belirlenen sabit hacimle hastanin her solunumunu destekler. Hastanin
solunum sayisi belirlenen saymin altinda kaldiginda ise mekanik ventilatér solunum
sayisint belirlenen sayiya tamamlamaktadir (60). Hasta ventilatér uyumsuzlugu,
solunum alkalozu, inspirasyon kaslarinin giigsiizliigii gibi dezavantajlart vardir (52,
53, 57).

Senkronize Aralikli Zorunlu Mekanik Ventilasyon (Synchronized Intermittent
Mandatory Ventilation - SIMV): Zorunlu, yardimli ve spontan soluklarin bir arada
bulundugu bir mekanik ventilasyon modudur. Bu modda hastanin sadece belirlenen
sayida solunum eforu desteklenmektedir. Hastanin spontan solunum sayisinin
belirlenenden fazla oldugu durumlarda hasta fazladan olan solunumlar1 cihazdan
destek almadan gergeklestirir (60, 62). Bu modda solunum sayisi gittik¢e azaltilarak
hasta spontan solunuma ya da T tiipline gegirilerek ventilatorden ayirilmaya c¢aligilir.
(52, 53, 57).

Aralikhh Zorunlu Mekanik Ventilasyon (IMV): SIMV moduna benzeyen bir
moddur. SIMV'den farkli olarak hastanin spontan solunumlari dikkate alinmadan
frekansa gore mekanik soluklar olusur. Bu modda yardimli soluklar yoktur (52, 53,
57).

Basing Destekli Mekanik Ventilasyon (Pressure Support Ventilation - PSV):
Solunum sayis1 ve tidal volimiin hasta tarafindan belirlendigi, kismi ventilasyon

destegi amaciyla kullanilan spontan solunum modudur (60, 62). Inspirasyon hasta



tarafindan baslatilir (52, 57). Inspirasyon sirasinda basincin &nceden belirlenen
tetikleme duyarliligina kadar diismesi ile ventilator destegi baslar. Mekanik
ventilator her solukta belirlenen inspirasyon basing diizeyine ulasincaya kadar destek
saglar (52, 57, 59, 60). Hasta konforunun arttig1 ve sadesyon ihtiyacinin azaldig bir
moddur. Uzun siiredir mekanik ventilasyon destegi almakta olan hastalarda ayirma
modu olarak kullanilmaktadir (52, 57).
1.6.1.5. Mekanik Ventilasyon Komplikasyonlari

Mekanik ventilasyon, solunum sikintisina yol agan primer hastalik tedavi
edilinceye kadar solunum sistemini destekleyen bir tedavi sekli olsada fizyolojik bir
stire¢c olmadig1 i¢in birgok komplikasyona neden olabilmektedir (56, 62, 63).
Mekanik ventilatére bagli hastalarda akcigerlere uygulanan pozitif basing, yapay
havayollarimin kullanimi, durumlarinin kritik olmast ve savunma mekanizmalarinin
bozulmus olmasi komplikasyon gelisimine yol agmaktadir (62, 63, 64). Tablo 1'de
mekanik ventilasyonun komplikasyonlari belirtilmistir (62, 63, 64, 65).
Tablo 1: Mekanik Ventilasyon Komplikasyonlari

Solunum Yolu Komplikasyonlari Renal Komplikasyonlar

Larinks 6demi Akut renal yetersizlik

Travmatik komplikasyonlar Antiditiretik hormon (ADH) diizeyinin
Alt solunum yollarinin kontaminasyonu | artmasi, atrial natriliretik peptit (ANP)
Ust solunum yollarinin nemlendirme | diizeyinin azalmasi

fonksiyonunun kaybi

Uzamis entiibasyon

Pulmoner Komplikasyonlar Gastrointestinal ve Nutrisyonel
Ventilator Iligkili Pnémoni Komplikasyonlar
Barotravma/voliitravma Gastrointestinal kanama

Oksijen toksisitesi ya da hipoksemi Malnutrisyon

Atelektazi Hipomotilite
Aspirasyon Akut tassiz kolesistit

Dinamik Hiperinflasyon Gastrik distansiyon

Hasta ventilatdr uyumsuzlugu Ozefajit

Pulmoner emboli Diyare

Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar Santral Sinir Sistemi
Venoz doniisiin azalmasti Komplikasyonlari
Kardiyak outputun azalmasi Intrakranial basmcin artmasi
Hipotansiyon Serebral kan akiminin azalmasi
Bagisikhik Sistemi Komplikasyonlar1 | Asit Baz Dengesizlikleri

Bakteriyel translokasyon Respiratuar asidoz

Respiratuar alkaloz
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1.6.1.6 Invaziv Mekanik Ventilatére Bagh Hastanin Hemsirelik Bakimi

Invaziv mekanik ventilasyon uygulanan hastanin hemsirelik bakimindaki

amac yeterli ventilasyonun saglanmasi, hastanin mekanik ventilasyon tedavisine

yanitinin degerlendirilmesi ve muhtemel komplikasyonlarin 6nlenmesidir. Mekanik

ventilatore bagli hastanin hemsirelik bakimi hastanin gereksinimleri dogrultusunda

planlanip uygulanmalidir (57).

Hastanin tiim sistemlerini iceren ayritili dykiisii alinir.

Ventilator ayarlar1 ve alarmlar1 her nébet degisiminde kontrol edilir.

Hastanin fiziki muayenesi dort saatte bir yapilir. Fiziki muayenede
inspeksiyon, oskiiltasyon, palpasyon ve perkiisyon yontemleri kullanilir.
Fiziki muayene bulgulari ¢ekilen gogiis radyografisi ile karsilagtirilir.

Hasta monitorize edilerek vital bulgular: saat basi takip edilir ve kayit edilir.
Hastanin aldig1 ¢ikardigi sivi takibi yapilir ve kayit edilir.

Solunan oksijen yiizdesi, hava yolu basinglari, PEEP, tidal voliim ve dakika
voliimii saat bas1 takip edilir ve kayit edilir.

Hastanin mekanik ventilasyona yanit1 her 2-4 saatte bir izlenir.

Hastanin solunumu siirekli olarak degerlendirilir. Bunun i¢in hastanin cilt
rengi, solunum hizi, niteligi ve ritmi gozlenmeli, solunum sesleri ¢ift tarafli
olarak dinlenir ve kayit edilir. Oksijen saturasyonu, kapnografi, periyodik kan
gaz1 degerleri, ventilasyon/perfiizyon orani, parsiyel Oz, FiO, ve akciger
komplians: takip edilir.

Hastanin aspirasyon gereksinimi degerlendirilir. Gerektiginde sekresyonlar
steril teknik ile aspire edilir.

Hastaya uygulanan tiim tibbi ve hemsirelik girisimlerinde hava yolu
acikliginin siirdiiriilmesi saglanir.

Endotrakeal/trakeostomi tiipiiniin yerlesimi, seviyesi kontrol edilir ve tiiplerin
giivenligi saglanir. Tipler hastanin bas ve boyun hareketlerinden
etkilenmeyecek ve ¢evre dokularda travmaya neden olmayacak sekilde tespit
edilir. Endotrakeal tiipiin agiz ve dudak kenarinda travmaya neden olmasini
onlemek i¢in tiipiin tespit edildigi bolge 24 saatte bir degistirilir.

Mekanik ventilasyon komplikasyonlarinin onlenmesi i¢in gerekli dnlemler

alinir.
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e Hastaya 2 saatte bir pozisyon verilir. Kontrekdikasyonun bulunmadigi
durumlarda hastanin yatak basi 30-45° yiikseltilir. Hasta hekim istemine gore
ayaga kaldirilabilir. Hastaya aktif/pasif bacak egzersizleri yaptirilir.

e FEndotrakeal kaff basinci izlenir ve basincin 20-30 cmH»>O arasinda olmasi
saglanir.

e Mekanik ventilatoriin solunum devreleri gozle goriiliir kirlenme ya da
fonksiyon bozuklugu oldugunda degistirilir.

e Solunum devrelerinde su birikmesi dnlenir.

e [Is1 nem filtresi ya da aktif nemlendirici kullanilarak hastaya verilen havanin
nemlendirilmesi saglanir.

e Hastanin agn diizeyi degerlendirilir. Agr1 kontrolii farmakolojik ve
farmakolojik olmayan yontemler ile saglanir.

e Hastanin temel hijyen gereksinimleri karsilanir.

¢ Endotrakeal tiip ya da trakeostomi bakimi yapilir.

e Hastaya giinde en az dort kere agiz bakimi verilir.

e Hekim istemine gore hastanin beslenmesi saglanir.

e Hasta giivenligi kapsaminda tiim 6nlemler alinir.

e Upygulanan tiim girisimler hasta ve ailesine aciklanir.

e Hasta ve ailesinin miimkiin oldugunca bakima katilmasi saglanir.

e Hasta ruhsal travmalardan korunur.

e Hastanin iletisim kurmasi saglanir. Gerektiginde konusma terapistinden

konsiiltasyon istenir (57, 65, 66, 67, 68, 69, 70)
1.6.2. VENTILATOR ILiSKiLi PNOMONI (ViP)

Ventilator iliskili pndmoni (VIP), entiibasyon sirasinda pnémonisi olmayan
ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda entiibasyondan 48 saat sonra gelisen
pnoémoni olarak tanimlanmaktadir (6, 23, 50, 51). Mekanik ventilasyonun ilk dort
giinii icinde olusan pndmoni erken VIP; dort giinden sonra olusan ise ge¢ VIP olarak
tanimlanmaktadir (6).

VIP, mekanik ventilasyon siiresini, yogun bakim iinitesinde ve hastanede
kalig siiresini, antibiyotik kullanimini, maliyeti, mortalite ve morbiditeyi
arttirmaktadir (5, 6, 71).
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1.6.2.1. Ventilator Iliskili Pnomoni insidansi

VIP insidansinin, yogun bakim {initesi tiiriine, hastaneye ve iilkeye gore
farklilik gosterdigi bilinmektedir (5, 6). Tiitk Toraks Dernegi VIP’in tiim diinyada
oldugu gibi iilkemizde de saglik hizmeti ile iliskili enfeksiyonlar arasinda ikinci ya
da tigiincti sirada yer aldigini belirtmektedir (6).

CDC, Ulusal Saglik Giivenlik Agi’nda (National Healthcare Safety Network-
NHSN) 2012 yilina ait VIP hizim 0.0-4.4/10° ventilator giinii olarak rapor etmistir
(Dudeck ve ark 2013). Ulkemizde ise Saglik Bakanligi VIP hizinin 2011 yilinda 5.3—
23.1/10%, 2012 yilinda 20.1-3.0/10° 2013 yilinda 6.0-17.3/10° ve 2014 yilinda 0.7-
14.2/10° ventilatdr giinii arasinda degistigini belirtmektedir (Tablo 2) (8, 9, 10, 11).
Tablo 2: Tiirkiye’de Yogun Bakim Unitesi Tiplerine Gore VIP Hizlar

Yogun Bakim Unitesi | VIP Hiz1 VIP Hiz1 VIPHizz | VIP Hiz
Tipi (2011) (2012) (2013) (2014)
Anestezi Reanimasyon 15.5 14.3 11.9 7.6
Beyin Cerrahisi 19.5 18.2 17.3 13.7
Cocuk Cerrahisi 5.3 3.3 7.0 4.7
Cocuk Hastaliklari 9.5 8.7 7.1 5.7
Cocuk Kalp Damar 94 8.0 6.0 8.5
Cerrahisi

Genel Cerrahi 10.8 10.6 8.5 6.5
Gogiis Cerrahisi 15.0 3.0 12.1 8.2
Gogiis Hastaliklar 23.1 20.1 15.8 14.2
I¢ hastaliklari 15.6 15.1 11.1 6.1
Kalp Damar Cerrahisi 8.2 8.0 7.2 6.7
Karma 11.7 10.3 9.0 4.9
Koroner 10.6 9.7 9.5 7.7
Norolojik 16.8 14.1 14.3 10.3
Yanik 9.0 5.2 9.7 0.7

1.6.2.2.Ventilator iliskili Pnémoni Etiyolojisi

VIP’e genellikle hastanin endojen florasina ait mikroorganizmalar neden
olmaktadir. Bu mikroorganizmalar hastaneye yatis sirasinda hastanin orofarenksinde
mevcut olabilecegi gibi (primer endojen), hastaneye yatis sonrasinda kolonize olan
direncli hastane bakterileri de (sekonder endojen) olabilir (6). ViP’te etkenler;
pndémoninin gelisim zamanina, hastane ve yogun bakim {iinitesinde kalig siiresine,
mekanik ventilasyon siiresine, altta yatan hastaliklara, antibiyotik kullanimina gore

degisiklik gostermektedir. VIP’ten sorumlu patojen mikroorganizmalar genellikle

13




bakterilerdir. Bunun yaninda bazen viral ya da fungal ajanlar da etken olarak
saptanabilmektedir (72, 73). Ayrica VIP olgularinin yartya yakininin polimikrobiyal
oldugu ve yarisindan fazlasinin gram negatif bakterilerden olustugu belirtilmektedir
(74).

Diinyada ve iilkemizde yapilan ¢alismalarda en sik saptanan VIP etkenlerinin
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae
ve Staphylococcus aureus oldugu belirtilmektedir (1, 16, 72, 74, 75).
1.6.2.3. Ventilator Iliskili Pnomoni Patofizyolojisi

VIP gelisebilmesi igin, konak savunma mekanizmasi bozulmus olan hastanin
alt solunum yollarina yeterli miktarda virulan mikroorganizmanin ulagmasi
gerekmektedir. Mikroorganizmalar; kontamine orofarengeal ya da gastrointestinal
sistem sekresyonlarinin aspirasyonu, bakteri igeren aerosollerin inhalasyonu ve farkli
bir enfeksiyon odagindan hematojen yol ile alt solunum yollarina ulasir (6, 73).

Hastanin biling diizeyinde degisiklik olmasi, solunum sistemi ya da
gastrointestinal sisteme invaziv girisim uygulanmasi, hastanin mekanik ventilatore
baglanmas1 gibi durumlarda kontamine orofarengeal ya da gastrointestinal sistem
sekresyonlar1 aspire edilebilmektedir. Kontamine solunum cihazlari, entiibasyon
tiipleri ve nebulizasyon cihazlarindan kaynaklanan 5 upm’den kiiciik ve
mikroorganizma igeren partikiillerin inhalasyon yolu ile alt solunum yollarina
ulasmas1 da VIP’e neden olabilmektedir. Hematojen yol nadir olup, flebit, endokardit
gibi baska bir infeksiyon odagindan bakteriyemi ile etkenler alt solunum yollarina
ulastp  VIP  olusturabilir. Immiinosiipresyon, kanser ve genis yaniklarda
gastrointestinal sistemdeki bakterilerin translokasyonu, bakteriyemi sonucunda ViP
gelisimine yol agabilir (6).
1.6.2.4. Ventilator Iliskili Pnomoni Risk Faktorleri

VIP gelismesinde risk faktorlerinin  varligmin hastalk gelismesini
kolaylastirdig1 ve prognozu olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir. Risk faktorleri
hastayla ilgili risk faktorleri, enfeksiyon kontrolii ile ilgili risk faktorleri, tedavi ve
girisimler ile ilgili risk faktorleri olarak tice ayrilmaktadir (73).

a. Hastayla Ilgili Risk Faktorleri
- Konak savunma mekanizmasinin zayiflamasi (Koma, malniitrisyon, uzun
siire hastanede kalma, hipotansiyon, metabolik asidoz, sigara, KOAH,
ARDS, hipoalbuminemi, kistik fibrozis, bronsektazi, diabetes mellitus,

alkolizm, solunum yetersizligi, kronik bobrek yetersizligi ya da diyaliz
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uygulamasi, ndromiiskiiler hastaliklar, hava yolu reflekslerinin azalmasi,
santral sinir sistemi patolojileri, APACHE II>16, travma, kafa travmasi,
siniizit, aspirasyon, organ yetersizlik indeksi >3)
- Tleri yas (>60 yas)
- Erkek cinsiyet (6, 13, 73).
b. Enfeksiyon Kontrolii ile Tlgili Risk Faktorleri
- Enfeksiyon kontoliine yonelik 6nlemlere uyulmamasi: El hijyeni yetersizligi,
eldiven kullanilmamasi, kontamine aletler
- Uygunsuz antibiyotik kullanimi (6, 73)
c. Tedavi ve Girisimlere Iliskin Risk Faktorleri
- Medikal tedaviye bagli risk faktorleri: Sedatifler, kortikosteroid, sitostatik
ajanlar, antiasitler ve H2 reseptdr blokerleri, uzun siireli ve tekrarlayan
antibiyotik kullanimi, total parenteral beslenme
- Invaziv girisimlere bagh risk faktorleri: Torako abdominal cerrahi,
entiibasyon, acil entiibasyon, reentiibasyon, trakeostomi, bronkoskopi,
uzamis mekanik ventilasyon, intrakraniyal basing monitorizasyonu,
enteral beslenme, ventilatdr devrelerinin 48 saatten Once degistirilmesi,
tiip torakostomi, subglottik sekresyonlarin aspire edilmemesi, endotrakeal
kaff basincinin gereginden diisiik olmasi, kardiyopulmoner resiisitasyon
- Hastanin supine pozisyonda yatirilarak izlenmesi
- Ventilatore bagli hastanin transferi (6, 13, 73).
1.6.2.5. Ventilator Tliskili Pnémonide Tam
VIP tanisi genellikle klinik, radyografik ve mikrobiyolojik belirtiler ile
koyulur. Bu belirtiler duyarliligi yiiksek ve histopatolojiye 6zgii degildir. Ayrica
subjektif belirtiler oldugu icin tan1 koyma bireyden bireye farklilik
gosterebilmektedir. VIP’in klinik degerlendirmesinde, semptom ve bulgularin
pnomoniye bagli olup olmadiginin belirlenmesi, etken patojenin tanimlanmasi ve

hastaligin siddetinin saptanmasi amaglanmaktadir (Tablo 3, 4, 5) (6).
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Tablo 3: Klinik Nozokomiyal Pnémoni Tanisi icin Algoritma

Radyoloji

Belirti Bulgular/Laboratuar

Arka arkaya ¢ekilmis iki ya da daha fazla
akciger grafisinde asagidakilerden en

az birinin bulunmasi:

* Yeni ya da progresif ve kalici
infiltrasyon

* Konsolidasyon

* Kavitasyon

<] yas altinda pnomatoseller

NOT: Altta yatan kardiyak ya da
pulmoner hastalig1 (respiratuar distres
sendromu, bronkopulmoner displazi,
pulmoner 6dem ya da kronik obstruktif
akciger hastaligl) olmayan hastalarda
yukaridaki bulgulardan birinin kesin
olarak saptandig1r tek akciger grafisi
yeterlidir.

Herhangi bir hasta icin asagidakilerden
en az biri:

 Basgka bir nedene baglanamayan ates (>
38°C)

« Lokopeni (<4000/mm®) veya l5kositoz
(>12000/mm®)

« >70 vyas ic¢in baska bir nedenle
aciklanamayan mental durum degisikligi

ve

Asagidakilerden en az ikisi:

* Yeni gelisen piriilan balgam ya da
balgam karakterinde degisiklik ya da
respiratuar sekresyonlarda artma ya da
aspirasyon ihtiyacinda artma

* Yeni baglayan ya da artan Oksiirik,
dispne ya da takipne

* Fizik incelemede ral ya da bronsiyal
solunum sesi duyulmasi

* Gaz degisiminde kotiilesme [oksijen
desatilirasyonu (PaO2/Fi02<240)],
oksijen ihtiyacinda artma ya da
ventilasyon ihtiyacinda artma
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Tablo 4. Klinik Nozokomiyal Pnéomoni Tamis1 Konulan Hastalarda Spesifik

Bakteriyel ya da Fungal Etyolojiye Yonelik Kriterler

Tipik Bakteriyel
Fungal Ajanlar

veya Filamentoz

Atipik Pnomoni Etkenleri ve Diger
Nadir Goriilen Patojenler

Asagidakilerden en az biri:

* Bagka bir odakla iliskisi olmayan kan
kiiltiirti pozitifligi

* Plevral s1vi1 kiiltiiriinde iireme olmasi

» Kontaminasyon diizeyi minimal olan
bir alt solunum yolu (ASY)
spesimeninde  (Bronkoalveoler lavaj
(BAL), protected specimen brush)
kantitatif kiiltiir pozitifligi

« BAL  Orneginin mikroskobik
incelemesinde (Gram boyasi) >%5
hiicrede intraselliiller mikroorganizma
goriilmesi

. Histopatolojik incelemede
asagidakilerden en az birinin bulunmast:
- Abse olusumu ya da bronslarda ve
alveollerde yogun  polimorfoniikleer
16kosit ~ (PMN)  birikimi  gdsteren
konsolidasyon odaklar:

- Akciger parankiminin pozitif kantitatif
kultiri

- Akciger parankiminde fungal hif ya da
psodohif invazyonunun saptanmast

Asagidakilerden en az biri:

* Solunum sekresyonlarinin kiiltiiriinde
virus ya da Chlamydia tiretilmesi

* Solunum sekresyonlarinda viral antijen
ya da antikor pozitifliginin saptanmasi
(Enzim immunoassay (EIA), fluorescent-
antibody staining of membrane antigen
(FAMA), shell vial assay, polimeraz
zincir reaksiyonu (PCR))

* Akut ve konvelasan  donem
serumlarinda belirli bir patojen i¢in IgG
antikor titresinde dort kat artis (Orn;
Chlamydia, influenza viruslari)

* Chlamydia veya Mycoplasma i¢in PCR
pozitifligi

* Chlamydia igin pozitif micro-IF testi

* Solunum sekresyonlarinda ya da
dokuda Legionella i¢in kiiltiir pozitifligi
ya da micro-IF testi pozitifligi

« Idrarda Legionella pneumophilia
serogrup 1 antijenlerinin
radioimmunoassay (RIA) ya da EIA ile
saptanmasi

« Indirekt immuno fluorescent antibody
(IFA) ile akut ve konvelasan donem
serumlarinda L. Pneumophilia serogrup 1
antikor titresinde 4 kat artis (>1/128’e
cikacak sekilde)
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Tablo 5. Immiinkompromize Hastalarda Nozokomiyal Pnémoni

Radyoloji

Belirti Bulgular

Laboratuar

Arka arkaya ¢ekilmis iki ya
da daha fazla akciger
grafisinde asagidakilerden
en az birinin bulunmasi:

* Yeni ya da progresif ve
kalict infiltrasyon
* Konsolidasyon
» Kavitasyon

<1 yas
pnomatoseller
NOT: Altta yatan kardiyak
ya da pulmoner hastaligi
(respiratuar distres
sendromu, bronkopulmoner
displazi, pulmoner 6dem ya
da kronik obstruktif akciger
hastalig1) olmayan
hastalarda yukaridaki
bulgulardan birinin kesin
saptandigt  tek
akciger grafisi yeterlidir.

altinda

olarak

Herhangi bir hasta icin
asagidakilerden en az biri:

« Baska bir nedene
baglanamayan
ates (> 38°C)
« Lokopeni (<4000/mm?)
ya da 16kositoz
(>12000/mm?)

« >70 yas igin baska bir
nedenle aciklanamayan
mental durum degisikligi
ve

Asagidakilerden en az ikisi:
* Yeni gelisen pirilan
balgam ya da balgam
karakterinde degisiklik ya

da respiratuar
sekresyonlarda artma ya da
aspirasyon ihtiyacinda
artma

* Yeni baslayan ya da artan
okstriik, dispne ya da

takipne

* Fizik incelemede ral ya da
brongiyal solunum  sesi
duyulmas:

. Gaz degisiiminde
kotiilesme

[oksijen desatiirasyonu
(PaO2/Fi02<240)], oksijen
ihtiyacinda artma ya da
ventilasyon ihtiyacinda
artma

* Hemoptizi

* Ploritik gogiis agrisi

Asagidakilerden en az biri:
* Kan kiiltiirii ve balgam
kiltirinde es  zamanh
Candida spp. liremesi

+ Kontaminasyon diizeyi
minimal olan bir ASY
spesimeninde (BAL,
protected specimen brush)
asagidaki yontemlerden biri

ile fungus ya da
Pneumocystis carinii
varliginin gosterilmesi:

- Direkt  mikroskopik
inceleme

- Kiiltiir pozitifligi

» Tablo 3’deki kriterlerden
biri

1.6.2.6. Ventilator Iliskili Pnémoninin Onlenmesi

Ventilator iligkili pndmoni (VIP) morbidite, mortalite oranlarni, hastanede

kalis siiresini ve maliyeti arttirdig1 icin, VIP’ten korunma ucuz ve oldukca etik bir

yaklagim olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Aym zamanda VIP’in 6nlenmesi yogun
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bakimlarin en 6nemli kalite gdstergelerinden birisi olarak kabul edilmektedir (26, 27,

50).

VIP gelisiminde bir¢ok risk faktdriiniin etkisinin olmasina ragmen etkin

onlemler ile hastaligin Onlenebilecegi bilinmektedir (13, 50). Ventilator iliskili

pnémonini Onlenmesi i¢in mekanik ventilatér destegindeki hastalarin giinliik

hemsirelik bakimlart kanit temelli uygulamalari igermelidir (46). Ventilator iligkili

pnomoninin O6nlenmesine yonelik ulusal ve uluslararasi dernekler/kuruluslarin

yaymladig1 birgok kilavuz bulunmaktadir. Bu kilavuzlar dogrultusunda VIP’in

onlenmesine yonelik oneriler asagida siralanmistir (3, 6, 23, 51, 71, 76).

I. Temel Uygulamalar

a.

Endotrakeal entiibasyondan kaginilmali ve miimkiinse noninvaziv mekanik
ventilasyon uygulamasi ilk secenek olarak degerlendirilmelidir.

Sedasyon minimize edilmelidir:

- Mekanik ventilatore baghh hastalar mimkiin oldugunca sedatize
edilmemelidir.

- Kontrendikasyonu olmayan hastalarda sedasyona giinde bir kere ara
verilmelidir.

- Kontrendikasyonu olmayan hastalarda hastanin ekstiibasyona hazir olup
olmadig giinde bir kere degerlendirilmelidir.

- Spontan uyandirma denemeleri ile spontan nefes alma denemelerini birlikte
yirdatilmelidir.

Erken donemde egzersiz ve mobilizasyon saglanmalidir.

Endotrakeal tiip kafinin tizerinde sekresyonlarin birikmesi 6nlenmelidir.

- Entiibasyon siiresi 48-72 saatin lizerinde olan hastalarda subglottik
sekresyonlarin aspirasyonuna izin veren endotrakeal tiipler kullanilmalidir.

- Subglottik sekresyonlarin aspirasyonuna izin veren endotrakeal tiiple
hastalar1 entiibe etmek i¢in Onceden var olan entiibasyon tiipi
¢ikarilmamalidir.

Kontrendikasyonu bulunmayan hastalarin yatak bast 30-45° elevasyona
alinmalidir.

Mekanik ventilatoriin solunum devreleri goézle goriiliir kirlenme ya da

fonksiyon bozuklugu oldugunda degistirilmelidir (3, 6, 23, 51, 71, 76).
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II. Ozel Yaklasimlar

a. Aerodigestif yolun mikrobiyal yiikiinii azalmak ig¢in orofarinksin selektif
dekontaminasyonu uygulanmalidir.

b. Hastalara klorheksidin ile agiz bakimi verilmelidir.

c. Profilaktik probiyotikler uygulanmalidir.

d. Ultra ince poliiiretan endotrakeal tiip kaflar1 kullanilmalidir.

e. Endotrakeal tiip kaf basincinin O&lgiimiiniin  otomatik olarak kontrolii
saglanmalidir.

f. Trakeal aspirasyondan once serum fizyolojik uygulanmalidir.

g. Dislerin mekanik olarak firgalanmasi saglanmalidir (3, 6, 23, 51, 71, 76).
1.6.3. BAKIM PAKETI (CARE BUNDLE)

Saglik hizmetiyle iligkili enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik bir¢ok kanit
temelli uygulama kilavuzu bulunmaktadir (3, 6, 23, 51, 71, 76). Ancak saglk
calisanlariin bireysel bilgi diizeyi, motivasyon durumu ve yetenegi hastalara verilen
bakimin kalitesini etkilemektedir. Bu nedenle literatiirde hastalarin sadece yarisinin
giincel bilimsel kanitlar dogrultusunda Onerilen tibbi bakimi alabildikleri
belirtilmektedir (29, 30, 31). Ayrica son yillarda yapilan ¢aligmalar saglik hizmetiyle
iligskili enfeksiyonlarin 6nlenmesinde etkinligi kanitlanmis bir tek girisimin
uygulanmasinin yeterli olmadigimi gostermektedir (14). Bu nedenle hasta bakiminda
istenilen sonuglara ulasmak ve her zaman ayni sekilde uygulanmasi gereken
islemlere uyumu artirmak amaciyla Amerika Birlesik Devletleri'nde bulunan Saglik
Bakimu lyilestirme Enstitiisii tarafindan bakim paketi kavrami giindeme getirilmistir
(14, 31, 32, 33, 34). Bakim paketi, "her biri tek tek uygulandiginda hastanin iyilesme
siirecini ve sonuglarini olumlu yonde etkileyen; hepsi birlikte uygulandiginda ise
teker teker uygulanmalaria oranla daha iyi bir sonuca ulagilmasini saglayan birkag
parametrenin birlikte uygulanmasindan" olusmaktadir (31, 32, 33, 34). Bakim paketi
uygulamasi ile miimkiin olan en i1yi bakimin verilmesi amaglanmaktadir. Bakim
paketleri kanit temelli klinik uygulama kilavuzlarini uygulamanin bir yontemidir
(22). Bakim paketlerinin uygulanmasi ile hasta bakim siireci ve sonuglarmin kanita
dayali uygulamalarla gelistirilmesi saglanabilmektedir (33).

Bakim paketlerinin, etkinligi kanitlanmis, ancak her seferinde tutarli ve

istikrarli bir sekilde uygulamaya gecirilemeyen ii¢ ila bes uygulamay1 igermesi
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onerilmektedir. Bu uygulamalar bir araya getirilerek bakim paketi olusturulmakta ve
kriterleri karsilayan her hastaya belli bir zaman diliminde uygulanmaktadir (32, 33).

Amerika Birlesik Devletleri'nde bulunan Saglik Bakimi Iyilestirme Enstitiisii,
bakim paketinde yer alacak parametreler belirlenirken bazi ilkelerin g6z Oniinde
bulundurulmasi gerektigini belirtmistir (33, 34). Bunlar;

- Bakim paketi etkinligi uzmanlar tarafindan kanitlanmig ii¢ ila bes parametreyi
icermelidir.

- Bakim paketinin her parametresi birbirinden kismen bagimsiz olmalidir.

- Bakim paketi bir yerde tanimlanmis hasta popiilasyonunda kullanilmalidir.

- Bakim paketi multidisipliner bir bakim ekibi tarafindan olusturulmalidir.

- Bakim paketi parametreleri lokal diizenlemelere ve uygun klinik yargiya izin
vermek i¢in kurallardan ¢ok tanimlayici parametrelerden olusmalidir.

- Uyumun Olgiilmesi ya hep ya hi¢ yontemi ile yapilmalidir. Pakette yer alan
parametrelerden birine uyumsuzluk saptanmasi durumunda digerlerine de uyulmamis
oldugu kabul edilmelidir.

-Uyum %95 ya da daha fazla olmalidir (33, 34).

Amerika Birlesik Devletleri'nde bulunan Saglik Bakimi lyilestirme Enstitiisii
tarafindan gelistirilen ilk iki bakim paketi santral kateter iligkili kan dolagimi
enfeksiyonu ve ventilator iligkili pndmoniyi 6nlemeye yoneliktir (33, 34).
1.6.3.1. Ventilator Bakim Paketi

VIP insidansi saglik bakim sisteminde bir kalite gostergesi olarak
goriilmektedir (25, 26, 27). Bu nedenle VIP bakim paketi kritik hasta bakiminda
glivenligin 6nemli bir bileseni olarak kabul edilmektedir (18, 32).

Amerika Birlesik Devletleri'nde bulunan Saglik Bakimui Iyilestirme Enstitiisii
tarafindan gelistirilen ventilator bakim paketi "yatak baginin 35-45° yiikseltilmesi,
giinliik olarak sedasyona ara verilmesi ve ekstiibasyona hazirligin degerlendirilmesi,
peptik ilser profilaksisi, derin ven trombozu profilaksisi* olmak {izere dort
parametreden olusmaktaydi. Ventilatér bakim paketine 2010 yilinda besinci
parametre olan "klorheksidin glukonat ile glinliik agiz bakimi" eklenmistir (33, 34).
Yatak Basi1 Elevasyonu: Mekanik ventilatore bagli hastalar yogun bakim
tinitelerinde siklikla supine pozisyonda takip edilmektedirler (77). Supine
pozisyonun VIP gelisiminde énemli bir risk faktorii oldugu bilinmektedir (3, 6, 23,
26). Hastanin uzun siire supine pozisyonda kalmasi akciger voliimiinde azalmaya

neden olmaktadir (77). Bunun yaninda entiibe hastalarin supine pozisyonda
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izlenmesinin, sekresyon birikimine bagli bakteriyel kontaminasyon ve enteral
beslenme sirasinda gastrik aspirasyona sebep olacag icin VIP insidansini arttirdig
bilinmektedir (3, 6, 23, 33, 77). Yatak basmin 30-45° elevasyona alindigi
semirekiimbent pozisyonu gastrodzefajiyal refliiyli ve bunun sonucunda olusabilecek
gastrointestinal, orofarengeal, nazofarengeal sekresyonlarin aspirasyonunu azaltarak
VIP'i azaltmaktadir. Bu nedenle mekanik ventilatére bagli hastalarin
kontrendikasyon yoksa hastalara semirekiimbent pozisyonunun verilmesi
onerilmektedir (3, 6, 15, 23, 33, 76).

Giinliik Olarak Sedasyona Ara Verilmesi ve Ekstiibasyona Hazirhgin
Degerlendirilmesi: Gaz degisim bozukluklari, kan glukoz diizeyi anormallikleri ve
sepsis gibi altta yatan hastaliklarin varliginda, mekanik ventilasyonun
kolaylastirilmasi, hiicre metabolizmasinin azaltilmasi ve amnezinin saglanmasi i¢in
hastalara farmakolojik sedasyon gereklidir (53). Sedatif ve narkotik ilag kullanimi
merkezi sinir sistemi fonksiyonlarin1 baskilayarak hastanin biling diizeyini
azaltmaktadir. Biling diizeyi azalan hastada Oksliriik ve Ogilirme refleksleri
kaybolacagindan aspirasyon riski artmaktadir.Bu durum VIP riskinin artmasina
neden olmaktadir (6, 13). Bunun yaninda gereginden uzun ve sik uygulanan
sedasyonun mekanik ventilatorden ayrilmay1 zorlastirdigi bilinmektedir. Mekanik
ventilatorden ayirma isleminin gecikmesi ise mekanik ventilatdre bagh
komplikasyonlarin artmasina, dolayisiyla VIP riskinin artmasimna neden olmaktadir
(3, 33, 34, 78). Bu nedenlerle giinliik olarak sedasyon uygulamasina ara verilip
ekstlibasyona hazirligin degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu uygulama ile hasta
mekanik ventilatorden ayrilmadan 6nce hazir hale getirilmeye ¢alisilir (3, 33, 63, 78).
Peptik Ulser Profilaksisi: Solunum yetersizligi olan hastalarda mekanik
ventilasyonun 48 saatten uzun siire uygulanmasi peptik iilser riskini arttiran dnemli
faktorlerdendir. Bu hastalarin biiyiik bir boliimiinde yogun bakim iinitesine yatistan
sonraki birka¢ saat icinde mukozal kan akiminin azalmasi, intramukozal pH’nin
diismesi ve gastrik savunma mekanizmalarmin bozulmasi nedenleriyle mukoza
erozyonlar1 ve subepitelyal kanamalar meydana gelmektedir (63). Bu nedenle bu
hasta grubunda peptik iilser profilaksisi gerekli bir durum haline gelmektedir (33).
Ancak peptik iilser profilaksisinde kullanilan ve gastrik pH'"1 nétralize eden ilaglar
ozellikle duedonum kaynakli gram negatif bakterilerin midede ¢ogalmasina neden
olabilmektedir (13, 33). Nazogastrik ya da orogastrik tiip gastrodzefajial sfinkterin

kapanmasini engelleyerek reflii gelisme riskini arttirmaktadir. Bu durumda kolonize
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mide igeriginin reflilye bagli aspirasyon ile solunum yollarin1 kontamine etmesi
sonucu hastalarda VIP gelisebilmektedir (13). Bu nedenle peptik iilser
profilaksisinde gastrik pH'1 nétralize etmeyen ve bakterisidal etkisi bulunan ajanlarin
kullanilmasi onerilmektedir (3, 15, 33).

Derin Ven Trombozu (DVT) Profilaksisi: Yogun bakim iinitesinde yatan ve
mekanik ventilasyon destegi uygulanan hastalarin mobiliteleri kisitlanmistir. Bu
hastalar damar duvar1 hasari,kan akimindaki degisiklikler ve hiperkoagiilabilite
nedenleriyle DVT gelisimi acgisindan yiliksek risk altindadirlar. Bu nedenle bu
hastalara kontrendikasyon bulunmadigi siirece elastik basingli ¢orap, aralikli
pnomatik kompresyon aleti ya da farmakolojik yontemler ile DVT profilaksisi
onerilmektedir (46). DVT profilaksisinin VIP gelismesi acisindan risk olusturmasa
da mekanik ventilatore bagl hastalarin izlemindeki olumlu etkileri nedeniyle DVT
profilaksisi genel bir hasta giivenligi onlemi olarak “VIP Bakim Paketi”
parametreleri arasina alinmistir (33, 34).

A8z Bakimi: Normal agiz florasinda, agiz mukozasinin farkli boliimlerinde
kolonize olmaya egilimi bulunan 350 kadar bakteri ¢esidi bulunmaktadir (79).
Mekanik ventilator destegindeki hastalarin agiz mukozasindan; endotrakeal tiip
nedeniyle agzin siirekli acik kalmasi, tedavi i¢in kullanilan ilaglar, agiz yoluyla sivi
ve besin alinmamasi, endotrakeal tiipiin varlig1 ve tespit i¢in kullanilan flasterler gibi
nedenlerle koruyucu bir protein olan fibronektin kaybr meydana gelmektedir (27, 79,
80, 81). Fibronektin kaybi1 konak savunma mekanizmalarinin azalarak patojen
mikroorganizmalarin yanak ve farinkse yerlesmesine neden olmaktadir (79, 80).
Hastanin yogun bakima kabuliinden sonraki 48 saat i¢inde dis ylizeyini kaplayan
dental plakta kolonizasyon meydana gelmektedir (27, 81). Bu donemde hastanin agiz
florasinda bulunan gram-pozitif streptokoklarin yerini gram-negatif bakteriler almaya
baglar. Ayrica bu hastalarda endotrakeal tiip nedeniyle, solunum yollara
bakterilerin girisi kolaylagsmakta, Oksiirme refleksinin ve mukosiliar aktivitenin
bozulmasi sekresyon artigsina neden olarak aspirasyon riskini arttirmaktadir (13, 81).
Kolonize orofarinks sekresyonlar1 aspirasyon yoluyla VIP’e neden olabilmektedir.
Bu nedenlerden dolayr mekanik ventilatére bagli hastalarda antiseptik bir soliisyon
ile ag1z mukozasindaki patojen mikroorganizmalarin solunum yolunda kolonize
olmasi engellenerek VIP riski azaltilabilmektedir (3, 27, 33, 79, 80, 81). Agiz
bakimiminda kullanilmak iizere gelistirilmis bircok soliisyon bulunmaktadir.

Klorheksidin glukonat (%0.12) antibakteriyel etkisinin uzun siirmesi, ag1z dokularina
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baglanabilme kapasitesi ve antiplak 6zelligi nedeniyle mekanik ventilatdre baglh

hastalarda kullanilmas1 6nerilen antiseptik bir soliisyondur (23, 79, 80, 82).
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BOLUM I1
GEREC VE YONTEM

2.1. ARASTIRMANIN TiPi

Bu arastirma, bakim paketi uygulamasinin ventilator iligkili pndmoni hizina

etkisinin incelenmesi amaciyla yar1 deneysel ¢alisma olarak planlandi.

2.2. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Arastirmanin verileri, 7 Nisan - 31 Ekim 2014 tarihleri arasinda Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Yogun
Bakim Bilim Dali'nda toplandi.

Ege Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal1 biinyesinde
yer alan yogun bakim tinitesi 1985 yilinda hizmete girmistir. Yogun bakim {initesi 3
boliimden olugmaktadir. Birinci yogun bakim 14, ikinci yogun bakim 8, izolasyon
{initesi 5 olmak iizere toplam 27 yatak kapasitelidir. Unitede politravma,
intoksikasyon, sepsis, postoperatif solunum yetmezligi v.b. durumlari nedeniyle
stirekli gozlem altinda olmalar1 gereken ve yasamsal fonksiyonlar1 degisik cihazlar
ile desteklenen bir hasta grubuna hizmet verilmektedir. Bu tinitede 54 hemsire gorev
yapmaktadir.

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Enfeksiyon Kontrol Komitesi
stirveyans verilerine gore Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Yogun
Bakim Bilim Dali’na ait VIP hizlar1 2012 yil1 igin 16.21/ 10% 2013 yil1 i¢in 13.56/ 10°
ventilator giinlidiir. Bu oranlar gelismis tlkelerin oranlari ile karsilastirildiginda

oldukga yiiksektir.

2.3. ARASTIRMANIN EVRENIi VE ORNEKLEMIi

Arastirmanin evrenini 7 Nisan - 31 Ekim 2014 tarihleri arasinda Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Yogun
Bakim Bilim Dali'nda yatan 222 hasta olusturdu.

Arastirmanin 6rneklemini, 7 Nisan - 31 Ekim 2014 tarihleri arasinda Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Yogun
Bakim Bilim Dali'nda yatan, yakinlar1 tarafindan arastirmaya katilmasina izin

verilen, 18 yas ve tizeri 128 entiibe hasta olusturdu. Arastirmanin verilerinin
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toplanmaya baslandigi giinden &nce VIP tamsi konulan (2 hasta), yatak basi
elevasyonu kontrendikasyonu bulunan (24 hasta), entiibe olmayan (30 hasta), 18
yasindan kiiclik (2 hasta) ve yakinlar1 tarafindan aragtirmaya katilmasina izin
verilmeyen (1 hasta) hastalar arastirma kapsamina dahil edilmedi. Amerika Saglik
Bakimi lyilestirme Enstitiisii (Institute for Healthcare Improvement) bazi bakim
paketi parametrelerinin kronik olarak mekanik ventilatore bagli olan hastalar igin
uygun olmayabilecegini belirtmistir (33, 34). Bu nedenle kronik olarak mekanik
ventilatore bagli olan 5 hasta da arastirma kapsamina dahil edilmedi. Ayrica beyin
olumii gergeklesen 3 hasta ve 48 saatten daha kisa siirede ekstiibe edilen 9 hasta
arastirma kapsamindan ¢ikarildi. Sonug olarak 128 hasta toplam 4102 ventilator giinii
izlendi.

Tablo 6: Arastirma Kapsamina Dahil Olma ve Arastirma Kapsam Disinda

Tutulma Kriterleri

Arastirma Kapsamina Dahil Olma
Kriterleri

Arastirma Kapsam Disinda Tutulma
Kriterleri

* Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dal1 yogun bakim {initesinde
yatan,

* 18 yas ve lizeri

*Yakinlari tarafindan arastirmaya
katilmasina izin verilen,

* Entiibe olan hastalar

* Arastirmanin verilerinin toplanmaya
baslandig1 giinden énce VIP tanist
konulan,

* 18 yasindan kiiciik,

* Yakinlar1 tarafindan arastirmaya
katilmasina izin verilmeyen,

* Bilinen klorheksidin glukonata
duyarliligi olan,

* Yatak basi elevasyonu,
kontrendikasyonu bulunan,

* Peptik tilseri olan

* Ag1z bakimi kontrendikasyonu
bulunan,

* Orofarengeal travmali,

* Durumu stabil olmayan,

* Sok tablosundaki,

* Subglottik aspirasyon yapilan,

* Entiibe olmayan

* Kronik olarak mekanik ventilatore
bagli olan hastalar

Orneklemin biiyiikliigii istatistiksel olarak Gii¢ Analizi (Power Analysis) ile

belirlendi. Kilingalp tarafindan yapilan ¢alisma esas alindiginda %80 gii¢ i¢in egitim

oncesi mevcut durumu saptamaya yonelik 1240 ve uyum sonrasi parametrelerin
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ViP’e etkisinin incelenmesine yonelik 1240 ventilatdr giinii gdzlem yapilmasi

gerektigi saptandi (44).

2.4. ARASTIRMANIN BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGISKENLERI

2.4.1. Bagimh Degiskenler: Arastirmanm bagimli degiskenleri VIP hizi ve VIP
bakim paketine uyum durumlaridir.

2.4.2. Bagimsiz Degiskenler: Arastirmanin bagimsiz degiskenleri 6rnekleme alinan
hastalarin yas, cinsiyet, yogun bakim iinitesine yatis tarihi, hastanin tanisi, ventilator

giiniidiir.

2.5. VERi TOPLAMA YONTEMI

2.5.1. Kullanilan Yontem

Yar1 deneysel tipteki bu calismanin protokolii {i¢ asamadan olustu. Bunlar
egitim dncesi mevecut durumu saptamaya yonelik gozlem yapilmasi, egitim siireci ve
egitime uyum basamaginin degerlendirilmesi, uyum sonras1 parametrelerin ViP’e
etkisinin incelendigi agamalardir.
2.5.1.1. Egitim Oncesi Mevcut Durumu Saptamaya Yonelik Gézlem

Calismanin ilk asamasinda 7 Nisan — 30 Haziran 2014 tarihleri arasinda 1409
ventilator giinii gézlem yapildi. Bu donemde herhangi bir egitim verilmeksizin, Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali yogun
bakim iinitesinde yatan ve mekanik ventilatdre baglanan hastalarda VIP bakim
paketine uyum, arastirmaci tarafindan farkina vardirmadan gozlem yapilarak giinliik
olarak degerlendirilip ve Veri Toplama Formuna kayit edildi. Degerlendirme
basamaginda “VIP Bakim Paketi’nde yer alan tiim parametrelere tam uyum sarti
arandi. Herhangi bir parametrenin eksik oldugu durumda diger parametrelerin de
yapilmamis oldugu kabul edildi. VIP Bakim Paketine uyum orani giinliik olarak
hesaplandi. Gilinliik uyumlardan yola ¢ikilarak her ayin ve egitim Oncesi donemin
kendine 6zgli uyum ortalamas1 hesaplandi.

Kullanilan ydntem ile ilgili taraf tutulmasimnin énlenmesi i¢in VIP tanisi tedavi
ekibi tarafindan bagimsiz olarak konuldu. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali yogun bakim iinitesinde VIP tanis1
CDC’nin hastane enfeksiyonu tani kriterleri kullanilarak hekim tarafindan
konulmaktadir. VIP gelisme durumu hasta dosyasimi incelenerek, hastanin hekimi ve

enfeksiyon kontrol hemsiresinden onay alinarak belirlendi.
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2.5.1.2. Egitim Siireci ve Egitime Uyum Basamaginin Degerlendirilmesi

Calismanin ikinci asamasinda Ege Universitesi T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali yogun bakim iinitesinde g¢alisan hemsirelere egitim
verildi. Bu egitim programinda; VIP tanimi, énemi, bakim paketi kavrami, VIP’in
onlenmesinde bakim paketinin énemi ve VIP bakim paketi parametreleri yer ald1.
Ayrica caligmanin egitim Oncesi asama sonuglart konusunda yogun bakim
hemsirelerine geri bildirim verildi. Egitimde anlatma ve soru-cevap teknikleri
kullanildi. El hijyeni ve agiz bakimi egitimleri teorik ve uygulamali yapild.
Egitimler hemsirelerin uygun oldugu mesai saatleri i¢inde yapildi. Egitimler gruplar
halinde klinik i¢cinde bulunan egitim salonunda yapildi. Her bir egitim yaklasik
olarak 60 dakika siirdii. Her hemsirenin ¢alisma programina uygun olarak egitim
programina katilmasi saglandi. Egitime katilamayan hemsireler ve egitim
programindan sonra YBU’de yeni calismaya baslayan hemsireler i¢in bu egitim
programi tekrarlandi. Egitimin siirekliligini saglamak, hemsirelerin ellerinde daima
ulagabilecekleri bir kaynak olusturmak amaciyla egitim sonrasi tiim katilimcilara
arastirmacilar tarafindan hazirlanan egitim materyalleri verildi. Calismanin ikinci
doneminde 11 egitim seansi ile toplamda 54 hemsireye egitim verildi.

Egitim alan hemsirelerin VIP Bakim Paketine uyumlar1 arastirmaci tarafindan
g6zlem yapilarak izlendi. Bunun i¢in 1 Temmuz — 31 Agustos tarihleri arasinda 1218
ventilatdr giinii gézlem yapildi. Hemsirelerin VIP Bakim Paketine yonelik bilgi ya da
uygulama eksiklikleri konusunda kendilerine geri bildirim verilerek uyumlar
arttirlldi.  Literatiirde hasta odalarina asilan posterlerin saghk ¢alisanlarina
uygulamalar1 gerekenleri hatirlatan en ucuz ve etkili yol oldugu belirtilmektedir (13).
Bu nedenle yogun bakim iinitesinin gesitli yerlerine VIP Bakim paketindeki
parametreleri hatirlatict 10 adet poster asilarak hemsirelerin VIP Bakim Paketine

uyumlar arttirildi (Resim 1) (EK I).

Resim 1. VIP Bakim Paketi Posterlerinin asilmasi
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2.5.1.3. Uyum Sonras1 Parametrelerin VIP’e Etkisinin incelenmesi

Calismanin iigiincii asamasinda hemsirelerin VIP Bakim Paketine uyumu ve VIP
hiz1 ile ilgili veriler parametre 6ncesi ve siras1 veriler ile karsilastirildi. Bunun i¢in 1
Eylil — 31 Ekim 2014 tarihleri arasinda 1475 ventilator giinii gézlem yapildi.
Hemsirelerin bakim paketine uyumu arastirmaci tarafindan gézlem yapilarak giinliik
olarak degerlendirilip Veri Toplama Formuna kaydedildi. Degerlendirme
basamaginda “VIP Bakim Paketi’nde yer alan 7 parametreye tam uyum sart1 arand.
Bu parametrelerden herhangi birinin eksik yapilmasi durumunda digerlerinin de
yapilmamis oldugu kabul edildi. “VIP Bakim Paketi”’ne uyum oranmin giinliik olarak
hesaplanabilmesi i¢in IHI tarafindan onerilen ve asagida belirtilen formiil kullanild1

(33, 34).

VIP Bakim Paketi Tiim Girisimlerin

ViP Bakim Paketine Uygulandigi Hasta Sayisi
Uyum Orani = - — - X100
Mekanik Ventilatdre Bagl
Hasta Sayisi

VIP hizlart Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Siirveyans Kontrol Birimi
(UHESKB) gerekliliklerine uygun siirveyans sistemi Onerilerine gore hesaplandi.

Bunun i¢in asagida belirtilen formiil kullanildi.

VIP Tanisi Alan Hasta Sayisi

ViPHizi = X1000

Total Ventilatér Gund

Bu ¢alismada veriler hasta dosyalarindan ve gozlem yapilarak elde edildi. VIP
Bakim Paketi parametrelerinden yatak basi elevasyonu, el hijyeni ve agiz bakimina
uyumun degerlendirilebilmesi i¢in gozlem yapildi. Bu gozlemler gece/giindiiz ve
hafta ici/hafta sonu ¢alisma saatlerinde rastgele gerceklestirildi. Bu gozlemlerin ne
zaman ve kim tarafindan yapilacagi hemsirelere acgiklanmadi. Arastirmact bu
parametreleri her giin, glinde yaklasik 2 saat gozlemledi. Bunun yaninda agiz
bakimina uyumun degerlendirilebilmesi i¢in arastirma kapsamina dahil edilen her
hastanin dosyasina eklenen "A§iz Bakimi izlem Formu" giinliik olarak incelendi.
Aragtirmaci her giin hasta dosyasini inceleyerek ve hekiminden onay alarak VIP
Bakim Paketi parametrelerinden peptik ilser profilaksisi, DVT profilaksisi,

sedasyona ara verilmesi ve mekanik ventilatérden ayirmaya uyumu degerlendirdi.
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2.5.2. ViP Bakim Paketi Parametreleri

Bakim paketinde yer alacak parametreler belirlenirken Amerika Saglik
Bakimi lIyilestirme Enstitiisii (Institute for Healthcare Improvement) tarafindan
belirlenen ilkeler géz 6niinde bulunduruldu (33). Bu enstitii VIP’e yonelik bakim
paketinde “agiz bakimi, yatak basi elevasyonu, peptik ilser profilaksisi, DVT
profilaksisi, sedasyona ara verilmesi ve mekanik ventilatorden ayirmaya ¢aligma”nin
yer almasi gerektigini onermektedir. Bu ¢alismada ise yukaridaki onerilere ek olarak
“el hijyeni” ve “kaf basincinin izlenmesi” parametreleri de bakim paketine eklendi.
VIP’in 6nlenmesinde el hijyeni ve kaf basinci izleminin &nemi kanita dayal
uygulama kilavuzlarinda yer almaktadir (3, 6, 13, 71, 76). Bakim paketinde yer alan
parametreler asagida agiklanmaktadir.
2.5.2.1. Agiz Bakimi: Mekanik ventilatore bagl olan hastalarda VIP’i 6nlemek i¢in
agiz bakimmin giinde en az iki kere %0.12’lik klorheksidin glukonat ile yapilmasi
onerilmektedir (23, 33, 34, 79, 80, 81). Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali yogun bakim fiinitesinde yatmakta
olan hastalara giinde dort kere agiz bakimi verilmektedir. Agiz bakiminda giinde iki
kere sodyum bikarbonat ve iki kere klorheksidin glukonat doniistimlii olarak
kullanilmaktadir. Agiz bakimlar1 diizenli bir sekilde uygulanmakla birlikte agiz
bakimlarinin hangi soliisyonla yapildigi kayit edilmemektedir. Bu nedenle agiz
bakiminda klorheksidin glukonatin uygulanmadig1 giinler olabilmektedir. Bu
nedenle arastirma kapsamina alman her hastanmn dosyasma “Agiz Bakimi Izlem
Formu” eklendi.
Agiz Bakimi Protokolii

- Ag1z bakimina baglamadan 6nce eller yikandi ve tek kullanimlik eldiven giyildi.

- Hastanin ag1z ici tiikiiriik salgisi ile dolu ise agi1z i¢i aspire edilerek bosaltildi.

- Hastalarin ag1z i¢i yapilar sirasiyla sag/sol, alt/iist ¢cene, en arka disten ¢ene orta
hattina kadar, diseti ve dislerin tiim yiizeyleri, sag/sol yanak mukozasi, damak, dil
tizeri ve alt1 %0.12’1ik klorheksidin glukonat soliisyonu temizlendi.

- Temizlenme islemi bittikten sonra dudaklara nemlendirici stiriildii.

- Ag1z bakimi uygulamasindan sonra islem “Agiz Bakimi izlem Formu”na kayit
edildi.

Bu calismada agiz bakimma uyum aragtirmaci tarafindan gilinliik olarak
yapilan gozlemler ile degerlendirildi (Resim 2). Bunun i¢in arastirmact hasta

dosyalarinda bulunan “A§iz Bakimi Izlem Formu”nu giinliik olarak degerlendirdi.
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Agiz bakimi glinde en az iki kere %0.12’lik klorheksidin glukonat soliisyonu ile
yapilan hastalarm “VIiP Bakim Paketi izleme Formu”nun agiz bakimi bdliimiine
“Evet”; yapilmayanlarinkine “Hayir” yazilarak kayit edildi. Ayrica arastirmact
hemsireleri agiz bakimma uyguladiklar1 sirada gozlemleyerek agiz bakimlarinin

protokole uygun yapilip yapilmadigini belirledi.

Resim 2. Hastalara agiz bakim1 yapilmasi
2.5.2.2. Yatak Bas1 Elevasyonu: Bu calismada kontrendikasyonu bulunmayan
hastalara yatak baginin 30-45° elevasyona alindig1 semirekiimbent pozisyonu verildi.
Yatak baglarina 30-45°1lik ag1 verebilmek ve istenilen agmin kontroliinii
saglayabilmek i¢in yataklarda bulunan aci gostergesi kullanildi. Ag1 gostergeleri
hasta yataginin her iki tarafinda ve bas boliimiinde bulunan korkulugun dis kismina
gomiilii olarak bulunmaktadir. Bu gdstergeler yanilma oranini en aza indirmek i¢in
yercekimi etkisi ile caligan bilyeli tiptedir. Yatak basi elevasyonuna uyum
arastirmaci tarafindan giinliik olarak yapilan gézlemler ile degerlendirildi (Resim 3).
Yapilan gozlemlerde yatak bas1 30-45° arasinda oldugunda VIP Bakim Paketi izleme
Formunun yatak basi elevasyonu boliimiine “Evet”; 30-45° disinda oldugunda

“Hay1r” yazilarak kayit edildi.

Resim 3. Yatak bas1 elevasyonuna uyumun degerlendirilmesi

2.5.2.3. Peptik Ulser Profilaksisi: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali yogun bakim iinitesinde yatmakta olan hastalara peptik
ilser profilaksisi diizenli olarak uygulanmaktadir. Bu calismada peptik {ilser

profilaksisine uyum arastirmaci tarafindan hasta dosyalar1 giinliik olarak yapilan
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gozlemler ile degerlendirildi (Resim 4). Peptik iilser profilaksisi yapilan hastalarin
“VIP Bakim Paketi Izleme Formu”nun peptik iilser profilaksisi bdliimiine “Evet”;

yapilmayan hastalarin izlem formuna “Hayir” yazilarak kayit edildi.

Resim 4. Peptik iilser profilaksisine uyumun degerlendirilmesi

2.5.2.4. DVT Profilaksisi: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali yogun bakim iinitesinde yatmakta olan ve
kontrendikasyonu bulunmayan hastalara DVT profilaksisi diizenli olarak
uygulanmaktadir. DVT profilaksisinde farmakolojik yontemler, yatak i¢i pasif
egzersizler, elastik basingli ¢orap ya da aralikh pnomatik kompresyon
kullanilmaktadir. Farmakolojik yontemler kontrendikasyonu bulunmayan her hastaya
uygulanmaktadir. Farmakolojik olmayan yoOntemler ise hastanin durumuna gore
tercih edilmektedir. Bu ¢alismada DVT profilaksisine uyum aragtirmaci tarafindan
hasta dosyalar1 ve giinliik olarak yapilan gozlemler ile degerlendirildi (Resim 5).
DVT profilaksisi yapilan hastalarin “VIP Bakim Paketi izleme Formu”nun DVT
profilaksisi boliimiine “Evet”; yapilmayan hastalarin izlem formuna ‘“Hayir”
yazilarak kayit edildi. Amerika’da bulunan Saghk Bakimi lyilestirme Enstitiisii
(Institute for Healthcare Improvement) DVT profilaksisi kontrendikasyonu bulunan
hastalar icin parametreyi uygulanmasa bile uyumlu olarak degerlendirilebilecegini
belirtmistir (33, 34). Bu nedenle bu hastalar DVT profilaksisine uyumlu olarak kabul
edildi.

|

Resim 5. DVT profilaksisine uyumun degerlendirilmesi
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2.5.2.5. Sedasyona Ara Verilmesi ve Mekanik Ventilatorden Ayirmaya Cahsma:
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali yogun
bakim iinitesinde yatmakta olan her hasta arteriyel kan gazlari, hemodinamik ve
muayene bulgular1 yoniinden giinliik olarak hekim tarafindan degerlendirilmektedir.
Bu degerlendirme sonucunda mekanik ventilatérden ayirma agisindan uygun olan
hastalarin mekanik ventilatorden ayrilmalart saglanmaktadir.  Bu ¢alismada
sedasyona ara verilmesi ve mekanik ventilatorden ayirmaya c¢alismaya uyum
hastanin hekimi ile goriisiilerek degerlendirildi.

2.5.2.6. El Hijyeni: Bu galismada el hijyenine uyum dogrudan gézlem yapilarak
belirlendi (Resim 6). El hijyeni endikasyonlar1 VIP’in onlenmesine y&nelik
hazirlanmis olan kilavuzlarda belirtilen Oneriler olarak belirlenmistir. Bu
endikasyonlar asagida belirtilmistir.

e Solunum sekresyonlar1 /solunum sekresyonlar: ile kontamine olmus aletlerle
temas ihtimalinin oldugu girisimlerden 6nce el hijyeni saglanmali ve eldiven
giyilmelidir.

e Bir hastadan diger hastaya gecerken/ayni hastada kirli bir bélgeden solunum
yolu ya da solunum devrelerine gegerken eldiven ¢ikarilmali ve el hijyeni
saglanmalidir.

e Solunum sekresyonlar1 /solunum sekresyonlari ile kontamine olmus aletlerle
temas sonrasinda bagka bir hasta, yiizey ya da aletle temastan 6nce eldiven
c¢ikarilmali ve el hijyeni saglanmalidir.

e Genel kural olarak eldiven giyme endikasyonu ortadan kalkar kalkmaz, hi¢bir
yere dokunmadan eldiven ¢ikarilmali ve el hijyeni saglanmalidir.

a. Alkol Bazhh El Antiseptigi ile E1 Ovalama: Ellere {iretici firmanin 6nerdigi
miktarda antiseptik alindi. Ellerin tiim yiizeyleri kuruyana kadar eller
ovusturuldu. Alkol bazli el antiseptiginin 1slak ya da nemli ellere
uygulanmamasina dikkat edildi.

b. Su ve Sabun ile El Yikama: Su ve sabun ya da antimikrobiyal sabun
kullanilarak el hijyeni saglanacak ise once eller 1slatildi. Daha sonra {iretici
firmanin 6nerdigi miktarda sabun avug i¢ine alinarak en az 15 saniye siireyle
tiim yiizeyler parmaklar dahil olacak sekilde ovuldu. Daha sonra eller akar su

altinda duruland.
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Resim 6. El hijyenine uyumun degerlendirilmesi

2.5.2.7. Kaf Basma Izlemi: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali yogun bakim {initesinde kaf basinci izlemi hemsireler
tarafindan diizenli olarak (giinde 6 kere) basing manometresi (VBM Medizintechnik
GmbH) ile dlgiiliip kayit edilmektedir. Buna ragmen kaf basincinin 20-30 cmH,O
degerleri arasinda oldugu zamanlar olabilmektedir. Kaf basinci asagida belirtildigi
gibi 6lciildii:

e Kaf manometresi endotrakeal tiip enjeksiyon portuna yerlestirildi.

e Manometreden endotrakeal kaf basing degeri okunarak kayit edildi.

Bu calismada kaf basinci izlemine uyum arastirmaci tarafindan giinliik olarak
yapilan gozlemler ile degerlendirildi. Bunun i¢in aragtirmaci hasta dosyalarindan kaf
basinct 6l¢iim sonuglarini giinlitk olarak degerlendirdi (Resim 7). Kaf basmct tiim
olciimlerde 20-30 ¢cmH,O arasinda olan hastalarin  “VIP Bakim Paketi Izleme
Formunun kaf basinci izlemi boliimiine “Evet”; kaf basinc1 20 cmH;0O’dan az ya da

30 cmH,0O’dan yiiksek olanlarin hasta izlem formuna “Hayir” yazilarak kayit edildi.

Resim 7. Kaf basincina uyumun degerlendirilmesi

2.6. KULLANILAN GERECLER

Arastirmanin verilerinin toplanmasinda “Veri Toplama Formu” (EK II), “VIP
Bakim Paketi Izleme Formu” (EK Ill), “Agiz Bakimi izlem Formu” (EK V) “ViP
Hiz1 izlem Formu” (EK V) ve hasta yakinlarmin hastalarin arastirmaya katilmasina

onam verdigi “Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu” (EK V1) kullanildi.
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2.6.1. Veri Toplama Formu (EK I1)

Veri Toplama Formunda, hastalarin protokol numarasi, yas, cinsiyet, yogun
bakim iinitesine yatis tarihi, entiibasyon tarihi, hastanin tanisi, kronik hastalik oykiisii
ve risk faktorleri bilgilerini igeren sorular yer almaktadir (EK I1).

2.6.2. VIP Bakim Paketi izleme Formu (EK I11)

Bu form VIP Bakim Paketine uyumu degerlendirmek igin arastirmact
tarafindan ilgili literatiirden yararlanilarak gelistirildi. Arastirmaci VIP Bakim Paketi
parametrelerinin (agiz bakimi, el hijyeni, yatak basi elevasyonu, kaf basinci izlemi,
peptik {lser profilaksisi, DVT profilaksisi, sedasyona ara verilmesi ve mekanik
ventilatorden ayirma) uygulanma durumlarini giinliik olarak gézlemleyerek bu forma
kayit etti (EK 11). VIP Bakim Paketi parametrelerinin uygulanip uygulanmadigi
Evet/Hayir seklinde kayit edildi.

2.6.3. Ag1iz Baki m1 izlem Formu (EK 1V)

Bu form agiz bakimi uygulamalarinin degerlendirilebilmesi i¢in gelistirilip
arastirma kapsamina alinan her hastanin dosyasina eklendi. Hastaya bakim veren
hemsirelerden her agiz bakimi uygulamasindan sonra kullandiklar1 soliisyonu forma
kayit etmeleri istendi (EK V).

2.6.4. VIP Hiz1 izlem Formu (EK V)

Arastirmac1 VIP hizini belirleyebilmek i¢in yogun bakim {initesine yeni yatan

hasta sayisini, yogun bakim {initesindeki dolu yatak sayisini, ventilatore bagl hasta

sayism ve VIP tanisi alan hasta sayisim giinliik olarak belirleyerek bu forma kayit

etti (EK V).

2.7. VERILERIN ANALIiZi VE DEGERLENDIRME TEKNiKLERI

Arastirmadan elde edilen veriler; Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
ve Tibbi Bilisim paketinin tiimiine Anabilim Dali tarafindan Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) for Windows 21.0 (IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket programi kullanilarak analiz
edildi. Hastalar ile ilgili tanitict bilgiler sayi, yiizde, ortalama ve medyan olarak
verildi. Sayisal degiskenlerde normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk Testi ile
arastirildi. Nominal ve ordinal 6zellikteki degiskenler icin ¢apraz tablolar olusturulup
Fisher’s Exact Testi yapildi. Normal dagilim gdstermeyen degiskenlerde ise gruplar
arasindaki iliskiyi incelemek i¢in Mann Whitney-U Testi kullanildi. Tiim sonuglar

icin p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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2.8. SURE VE OLANAKLAR

Arastirma plan1 Aralik 2012 - Ekim 2013 tarihleri arasinda yapildi. Bu
donemde 1ilgili literatiir tarandi, tez konusu belirlendi. Arastirma 23 Ekim 2013
tarihinde tez onerisi olarak sunuldu. Tez oOnerisinin kabuliinden ve gerekli izinler
alindiktan sonra veriler 07.04.2014 - 31.10.2014 tarihleri arasinda toplandi.

2.9. ETIK ACIKLAMALAR

Arastirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan yazili izin (07.01.2014 tarih, 14-1/48 sayili) alindi
(EK VI). Arastirmanin uygulanabilmesi i¢in Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Bashekimligi’nden yazili izin (11.02.2014 tarih, 2806 sayil1) alind1 (EK
VII). Arastirma kapsamina alinan olan hastalar sedatize olan hastalardir. Bu nedenle
hastalarin aragtirmaya katilimlar1 i¢in onam hasta yakinlarindan alindi. Arastirma
kapsamina alinacak hastalarin yakinlarina arasgtirmanin amaci ve uygulamasi ile ilgili
gerekli agiklamalar yapildiktan sonra hastalarin katilimlari i¢in sozel izin alindi. Bu
arastirmanin sonucunda arastirmaya katilan hastalarin isimleri agiklanmayacaktir. Bu

durum hasta yakinlarina belirtildi.
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BOLUM 111
BULGULAR

3.1. Hastalarin Tamitic1 Ozelliklerine iliskin Bulgular

Tablo 7: Hastalarin Sosyo-Demografik Verilerine Iliskin Dagilim

Yas X =58.27+20.67 (en geng:18, en biiyiik:93)
Say1 Yiizde

Cinsiyet

Kadin 55 43.0

Erkek 73 57.0

Kronik Hastalhk

Var 73 57.0

Yok 55 43.0

Kalp Damar Hastahgi

Var 61 47.7

Yok 67 52.3

Diabetes Mellitus

Var 29 22.7

Yok 99 77.3

Kronik Obstriiktif Akciger

Hastahig 12 94

Var 116 90.6

Yok

Kronik Bobrek Yetersizligi

Var 10 7.8

Yok 118 92.2

Norolojik Hastalhik

Var 6 4.7

Yok 122 95.3

Gozlenen Mortalite Durumu

Hayatin1 kaybeden 58 45.3

Yasayan 70 54.7

Toplam 128 100.0

Arastirma kapsamina alinan hastalarin sosyo-demografik verilerine iliskin
dagilimi Tablo 7'de gorilmektedir. Buna gore hastalarin yas ortalamasinin
58.27420.67 (en geng:18, en biiyiik:93) yas oldugu bulundu. Hastalarin %57.0’sinin
(n:73) erkek ve %43.0"iniin (n:55) kadin oldugu belirlendi. Hastalarin %57.0'sinin
(n:73) kronik hastaligi oldugu saptandi. Hastalarin %47.7'sinin (n:61) kalp damar
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hastaligi, %22.7'sinin (n:29) diabetes mellitus, %9.4"linlin (n:12) kronik obstriiktif
akciger hastaligi, %7.8'inin (n:10) kronik bobrek yetersizligi ve %#4.7'sinin (n:6)
norolojik hastaligi oldugu belirlendi. Arastirma kapsamia alinan hastalarin
%54.7'sinin (n:70) yasadigr ve %45.3"iniin (n:58) hayatin1 kaybettigi belirlendi.
(Tablo 7). Hastalarin medyan 14.0 giinde (en az:3 en fazla:144 IR: 21.25) hayatini
kaybettikleri belirlendi.

Tablo 8: Hastalarin YBU’ye Yatis Nedenlerine Gore Dagilimi

YBU’ye Yatis Nedeni* Say1 Yiizde
Solunum Yetersizligi 128 100.0
Travma 34 27.3
Ameliyat Sonras1 Komplikasyon 30 23.4
Gastrointestinal Sistemi Hastalig1 21 16.4
Norolojik Sistem Hastalig1 17 13.3
Kanser 16 12.5
Kalp Damar Hastalig1 13 10.2
Solunum Sistemi Hastalig1 12 9.4
Serebral Hemoroji 7 55
Emboli 7 55
Intoksikasyon 3 2.3
Akut Bobrek Yetersizligi 3 2.3
Endokrin Sistem Hastalig1 1 0.8

*Hastalarda birden fazla yatis nedeni bulunmaktadir.

Hastalarin YBU’ye yatis nedenlerine gore dagilimi Tablo 8de goriilmektedir.
Hastalarin tamaminda (%100.0) solunum yetersizligi bulunmaktadir. Ayrica
hastalarin 9%27.3’1 (n:34) travma, %23.4’ (n:30) ameliyat sonrast komplikasyon,
%16.4’1 (n:21) gastrointestinal sistemi hastaligi, %13.3’i (n:17) norolojik sistem
hastalig1, %12.5°1 (n:16) kanser, %10.2’si (n:13) kalp damar hastalig1, %9.4°1 (n:12)
solunum sistemi hastaligi, %5.5’i (n:7) serebral hemoroji, %5.5’i (n:7) emboli,
%2.3’1 (n:3) intoksikasyon, %2.3’i (n:3) akut bobrek yetersizligi ve %0.8°1 (n:1)
endokrin sistem hastalig1 nedeniyle YBU’ye yatirildi (Tablo 8).
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Tablo 9: Hastalarin VIP Gelisimini Etkileyebilecek Faktorlere Gore Dagilimi

YBU'de kalma siiresi (medyan) 21.5 giin (en az:3 en fazla:233 IR:30)
Entiibe olarak kalma siiresi (medyan) | 20.0 giin (en az:3 en fazla:233 IR:33.5)
Say1 Yiizde

Enteral beslenme 101 78.9
Ventilatore bagli hastanin transferi 97 75.8

Ileri yas (>60 yas) 66 51.6
Total parenteral beslenme 59 46.1
Hipoalbuminemi 59 46.1
Hipotansiyon 54 42.2
Uzun siire hastanede kalma (>30 giin) 49 38.3

Acil entiibasyon 41 32.0
Reentiibasyon 34 26.6
Kardiyopulmoner resiisitasyon 33 25.8
ARDS 5 3.9
Bronkoskopi 4 3.1
Malniitrisyon 1 0.8
Torako abdominal cerrahi 1 0.8
Sigara kullanimi1 26 20.3
Kortikosteroid kullanimi 18 141
Alkolizm 1 0.8

Arastirma kapsamma alman hastalarin  VIP  gelisimini etkileyebilecek
faktorlere gore dagilimi Tablo 9'da goriilmektedir. Hastalarin yogun bakim
tinitesinde kalma siiresi medyam: 21.5 (IR:30) giin; entiibe olarak kalma siiresi
medyani 20.0 (IR:33.5) giindiir. Hastalarin  %78.9'unun (n:101) enteral, %46.1'inin
(n:59) parenteral yol ile beslendigi belirlendi. Hastalarin %75.8'inin  (n:97)
ventilatore bagli iken tan1 yada tedavi amaciyla transfer edildigi belirlendi.
Aragtirmaya dahil edilen hastalarin %51.6'sinin (n:66) ileri yasta (>60 yas) oldugu,
%46.1'inin  (n:59) hipoalbuminemisinin oldugu ve %42.2'sinin (n:54) hipotansif
oldugu belirlendi. Hastalarin %32.0'sine (n:41) acil entlibasyon yapildig1 goriildii.
Hastalarin %25.8'ine (n:33) yogun bakim {initesinde yattiklar siire i¢inde en az bir
kez kardiyopulmoner restisitasyon uygulandigi saptandi. Hastalarin %3.9'unda (n:5)
ARDS, %0.8'inde (n:1) malniitrisyon ve %0.8'inde (n:1) alkolizm oldugu belirlendi.
Hastalarin %3.1'ine (n:4) bronkoskopi ve %0.8'ine (n:1) torako abdominal cerrahi
uygulandig1 saptandi. Arastirma kapsamina alinan hastalarin %20.3"{iniin (n:26)

sigara, %14.1'inin (n:18) kortikosteroid kullandig1 belirlendi (Tablo 9).
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3.2. ViP Bakim Paketinin Uygulanmasina Iliskin Bulgular

Tablo 10: VIP Bakim Paketi Parametrelerine Uyum Durumlarimin Calisma Aylari ve Donemlerine Gore Dagihm

Bakim Paketi Egitim Oncesi Donem Egitim Sonras1 Donem Test*
Parametrelerine Nisan Mayis Haziran Toplam Eyliil Ekim Toplam

Uyum Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde

El hijyeni 282 | 76.8 | 425 | 78.6 | 444 | 88.6 | 1151 | 81.7 685 96.5 755 98.7 | 1440 | 97.6 |0.0001
Agiz bakim 169 | 46.0 | 185 | 34.2 | 157 | 31.3 | 511 | 36.3 697 98.2 754 98.6 | 1451 | 98.4 |0.0001
Yatak basi 158 | 431 | 287 | 53.0 | 401 | 80.0 | 846 | 60.0 676 95.2 720 94.1 | 139 | 94.6 |0.0001
elevasyonu

Kaf basinciizleme | 255 | 695 | 288 | 53.2 | 323 | 64.5 | 866 | 61.5 679 95.6 758 99.1 | 1437 | 97.4 |0.0001
Peptik iilser 367 | 100.0 | 541 | 100.0 | 500 | 99.8 | 1408 | 99.9 710 | 100.0 | 765 | 100.0 | 1475 | 100.0 | 0.489
profilaksisi

DVT profilaksisi 249 | 678 | 349 | 645 | 388 | 774 | 986 | 70.0 553 77.9 560 73.2 | 1113 | 755 | 0.001
Sedasyona ara 367 | 100.0 | 541 | 100.0 | 501 | 100.0 | 1409 | 100.0 | 710 | 100.0 | 765 | 100.0 | 1475 | 100.0 e
verilmesi ve

mekanik

ventilatorden

ayirmaya calisma

Bakim paketine 36 9.8 37 6.8 79 158 | 152 | 10.8 619 87.2 705 92.2 | 1324 | 89.8 |0.0001
tam uyum

* Fisher’s Exact Test

**[statistiksel olarak hesaplanamadi.
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Tablo 10°da hemsirelerin VIP Bakim Paketi parametrelerine uyum durumlarimin
caligma aylar1 ve donemlerine gore dagilimi goriilmektedir. Hemsirelerin el hijyenine
uyumu Nisan ayinda %76.8 (n:282), Mayis aymnda %78.6 (n:425), Haziran ayinda
%88.6 (n:444), Temmuz aymda %93.2 (n:533), Agustos ayinda %96.1 (n:621), Eyliil
aymda %96.5 (n:685) ve Ekim ayinda %98.7 (n:755) olarak belirlendi. Buna gore el
hijyenine uyum oraninin en yiiksek oldugu ay Ekimdir (%98.7). Hemsirelerin el
hijyenine uyumu egitim 6ncesinde %81.7 (n:1151) egitim sonrasinda ise %97.6 (n:1440)
bulundu. Hemsirelerin egitim sonrasi el hijyenine uyumlarinin egitim Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 belirlendi (p:0.0001 p<0.05) (Tablo 10).

Hemsirelerin agiz bakimina uyumu Nisan ayinda %46.0 (n:169), Mayis ayinda
%34.2 (n:185), Haziran ayinda %31.3 (n:157), Temmuz ayinda %63.1 (n:361), Agustos
aymda %92.0 (n:594), Eyliil ayinda %98.2 (n:697) ve Ekim ayinda %98.6 (n:754) olarak
belirlendi. Buna gore hemsirelerin agiz bakimina uyum oraninin en yiiksek oldugu ay
Ekimdir (%98.6). Hemsirelerin agiz bakimia uyumu egitim 6ncesinde %36.3 (n:511)
egitim sonrasinda ise %98.4 (n:1451) bulundu. Hemsirelerin egitim sonrasi agiz
bakimina uyumlarmin egitim Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1
belirlendi (p:0.0001 p<0.05) (Tablo 10).

Hemsirelerin yatak basi elevasyonuna uyumu Nisan aymda %43.1 (n:158),
Mayis ayinda %53.0 (n:287), Haziran ayinda %80.0 (n:401), Temmuz ayinda %96.3
(n:551), Agustos ayinda %96.7 (n:625), Eyliil ayinda %95.2 (n:676) ve Ekim ayinda
%94.1 (n:720) olarak belirlendi. Buna gore hemsirelerin yatak basi elevasyonuna uyum
oraninin en yiikksek oldugu ay Eyliildiir (%95.2). Yatak basi elevasyonuna hemsirelerin
uyumun egitim dncesinde %60.0 (n:846) egitim sonrasinda ise %94.6 (n:1396) saptandi.
Hemsirelerin egitim sonrasi yatak basi elevasyonuna uyumlar1 egitim Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir (p:0.0001 p<0.05) (Tablo 10).

Hemsirelerin kaf basinci izlemine uyum Nisan ayinda %69.5 (n:255), Mayis
aymda %53.2 (n:288), Haziran ayinda %64.5 (n:323), Temmuz ayinda %75.5 (n:432),
Agustos ayinda %95.5 (n:617), Eylil ayinda %95.6 (n:679) ve Ekim ayinda %99.1
(n:758) olarak belirlendi. Hemsirelerin kaf basinci izlemine uyumu egitim Oncesinde
%61.5 (n:866) egitim sonrasinda ise %97.4 (n:1437) bulundu. Buna gore hemsirelerin

kaf basinct izlemine uyum oraninin en yiksek oldugu ay Ekimdir (%99.1).
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Hemsirelerin egitim sonrast kaf basinci izlemine uyumu egitim Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir (p:0.0001 p<0.05) (Tablo 10).

Hemsirelerin peptik {ilser profilaksisine uyumu Nisan aymnda %2100.0 (n:367),
Mayis aymda %2100.0 (n:541), Haziran ayinda %99.8 (n:500), Temmuz ayinda %100.0
(n:572), Agustos ayinda %100.0 (n:646), Eyliil ayinda %100.0 (n:710) ve Ekim ayinda
%100.0 (n:765) bulundu. Buna goére hemsirelerin peptik ilser profilaksisine uyum
oranint Haziran ay1 disinda tamdir. Hemsirelerin peptik iilser profilaksisine uyumu
egitim Oncesinde %99.9 (n:1408) egitim sonrasinda ise %100.0 (n:1475) bulundu.
Hemsgirelerin egitim Oncesi ile egitim sonrasi peptik iilser profilaksisine uyumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p:0.489 p>0.05) (Tablo 10).

Hemsirelerin derin ven trombozu profilaksisine uyumu Nisan ayinda %67.8
(n:249), Mayis ayinda %64.5 (n:349), Haziran ayinda %77.4 (n:388), Temmuz ayinda
%81.6 (n:467), Agustos ayinda %77.4 (n:500), Eylil ayinda %77.9 (n:553) ve Ekim
aymda %73.2 (n:560) bulundu. Buna gore hemsirelerin derin ven trombozu
profilaksisine uyum oraninin en yiiksek oldugu ay Eyliildiir (%77.9). Hemsirelerin derin
ven trombozu profilaksisine uyumu egitim oncesinde %70.0 (n:986), egitim sonrasinda
ise %75.5 (n:1113) saptandi. Hemsirelerin egitim sonrasi derin ven trombozu
profilaksisine uyumlarinin egitim dncesinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
belirlendi (p:0.001 p<0.05) (Tablo 10).

Hemsirelerin sedasyona ara verilmesi ve mekanik ventilatdrden ayirmaya
¢alismaya uyumu Nisan ayinda %100.0 (n:367), Mayis ayinda %100.0 (n:541), Haziran
aymda %100.0 (n:501), Temmuz ayinda %100.0 (n:572), Agustos ayinda %100.0
(n:646), Eyliil ayinda %2100.0 (n:710) ve Ekim ayinda %100.0 (n:765) olarak belirlendi.
Buna gore hemsirelerin sedasyona ara verilmesi ve mekanik ventilatdrden ayirmaya
calismaya Uyum oranini ¢alisma siiresince tamdir. Hemsirelerin sedasyona ara verilmesi
ve mekanik ventilatorden ayirmaya calismaya uyumunun egitim Oncesinde %100.0
(n:1409) egitim sonrasinda ise %100.0 (n:1475) oldugu saptandi (Tablo 10).

Hemgirelerin VIP Bakim Paketine uyumu Nisan aymnda %9.8 (n:36), Mayis
aymnda %6.8 (n:37), Haziran aymnda %15.8 (n:79), Temmuz ayinda %52.1 (n:298),
Agustos ayinda %86.2 (n:557), Eyliil ayinda %87.2 (n:619) ve EKim ayinda %92.2
(n:705) oldugu belirlendi. Buna gére VIP Bakim Paketine uyum oraninin en yiiksek
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oldugu ay Ekimdir (%92.2). Ayrica hemsirelerin VIP Bakim Paketine uyumun egitim
oncesi donemde %10.8 (n:152) iken egitim sonrasinda %89.8 (n:1324) oldugu
belirlendi. Hemsirelerin egitim sonras1 VIP Bakim Paketine uyumu egitim dncesinden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0.0001 p<0.05) (Tablo 10).

3.3. Ventilator iliskili Pnomoni Gelisimine Iliskin Bulgular

Tablo 11: VIP Gelisimini Etkileyebilecek Faktorler ile VIP Gelisme Durumunun

Karsilastirilmasi
VIP Gelisimini Etkileyebilecek ViP P
Faktorler Gelisen Gelismeyen
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Kadin 6 29.1 39 70.9 0.541*
Erkek 17 23.3 56 76.7
Diabetes Mellitus 6 20.7 23 79.3 0.630*
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 3 25.0 9 75.0 1.00*
Kronik Bobrek Yetersizligi 5 50.0 5 50.0 0.124*
Enteral beslenme 30 29.7 71 70.3 0.052*
Total parenteral beslenme 16 27.1 43 72.9 0.840*
Malniitrisyon 0 0.0 1 100.0 1.00*
Uzun siire hastanede kalma 20 40.8 29 59.2 0.003*
Hipotansiyon 14 25.9 40 74.1 1.00*
Sigara kullanimi 9 34.6 17 65.4 0.315*
ARDS 1 20.0 4 80.0 1.00*
Hipoalbuminemi 13 22.0 46 78.0 0.421*
Alkolizm 0 0.0 1 100.0 1.00*
fleri yas (>60 yas) 16 24.2 50 75.8 0.692*
Kortikosteroid kullanimi 6 33.3 12 66.7 0.561*
Bronkoskopi 1 25.0 3 75.0 1.00*
Torako abdominal cerrahi 1 100.0 0 0.0 0.258*
Acil entiibasyon 11 26.8 30 73.2 0.832*
Reentiibasyon 10 29.4 24 70.6 0.648*
Kardiyopulmoner resiisitasyon 7 21.2 26 78.8 0.645*
Ventilatore bagli hastanin transferi 26 26.8 71 73.2 0.814*
Yas (medyan) 60 (IR:28) 65 (IR: 33) U: 1415.00
p:0.406**
YBU'de kalma siiresi (medyan) 37 (IR: 59) 18 (IR:25) U: 789.50
p: 0.0001**
Entiibe olarak kalma siiresi (medyan) 38 (IR:65) 15 (IR:29) U: 768.50
p: 0.0001**

* Fisher’s Exact Test  ** Mann Whitney U Testi
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VIP gelisimini etkileyebilecek faktorler ile VIP gelisme durumunun
karsilastirilmas1 Tablo 11’de goriilmektedir. Arastirma kapsamina alinan kadinlarin
%29.1’inde (n:16), erkeklerin ise %23.3’iinde (n:17) VIP gelistigi belirlendi.
Calismamizda cinsiyetin VIP gelisimini etkilemedigi belirlendi (p:0.541 p>0.05).
Diabetes Mellitusu olan hastalarin %20.7’sinde (n:6), kronik obstriiktif akciger hastalig1
olan hastalarin %25.0’inde (n:3) ve kronik bobrek yetersizligi hastalarinin %50’sinde
(n:5) VIP gelistigi saptandi. Calismamizda diabetes mellitus (p:0.630), kronik obstriiktif
akciger hastaligi (p:1.00) ve kronik bdbrek yetersizligi (p:0.124) VIP gelisimini
istatistiksel olarak anlamli diizeyde etkilemedigi belirlendi (p>0.05). Enteral beslenen
hastalarmn %29.7’sinde (n:30), total parenteral beslenen hastalarin %27.1’inde VIP
gelistigi belirlendi. Arastirma kapsamina alinan hastalarin sadece bir tanesinde
malniitrisyon oldugu ve bu hastada VIP gelismedigi belirlendi. Calismamizda enteral
beslenmenin (p:0.052), total parenteral beslenmenin (p:0.840) ve malniitrisyonun
(p:1.00) VIP gelisimini istatistiksel olarak anlamli diizeyde etkilemedigi belirlendi
(p>0.05). Uzun siire hastanede kalan hastalarin %40.8’inde (n:20) VIP gelistigi ve uzun
siire hastanede kalmanin VIP gelisimini istatistiksel olarak anlamli diizeyde etkiledigi
belirlendi (p:0.003 p<0.05). Hipotansiyonu olan hastalarin %25.9’unda (n:14), sigara
kullananlarin  %34.6’sinda (n:9), ARDS’u olan hastalarin %20.0’sinde (n:1) ve
hipoalbuminemisi olan hastalarin %22.0’sinde (n:13) VIP gelistigi ancak bu faktdrlerin
VIP gelisimini istatistiksel olarak anlamli diizeyde etkilemedigi belirlendi (p>0.05).
Aragtirma kapsamina alinan hastalarin sadece bir tanesinde alkolizm oldugu ve bu
hastada VIP gelismedigi belirlendi. Calismamizda alkolizmin VIP gelisimini istatistiksel
olarak anlaml1 diizeyde etkilemedigi belirlendi (p:1.00 p>0.05). Caligmamizda ileri yasa
sahip hastalarin %?24.2’sinde (n:16), kortikosteroid kullanan hastalarin %33.3’{inde
(n:6), bronkoskopi yapilan hastalarin %25.0’inde (n:1) VIP gelistigi belirlendi.
Arastirma kapsamina dahil edilen hastalardan birinin torako abdominal cerrahi gecirdigi
ve bu hastada VIP gelistigi belirlendi. Ancak ileri yasm (p:0.692), kortikosteroid
kullanimimin (p:0.561), bronkoskopinin (p:1.00) ve toraka abdominal cerrahinin
(p:0.258) VIP gelisimini istatistiksel olarak anlamli diizeyde etkilemedigi belirlendi
(p>0.05). Arastirmada acil entiibasyon yapilan hastalarin %26.8’inde (n:11),

reentiibasyon yapilan hastalarin %29.4’linde (n:10), kardiyopulmoner resiisitasyon
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yapilan hastalarin %21.2°sinde (n:7) ve ventilatére bagli olarak transferi yapilan
hastalarin  %26.8’inde (n:26) VIP gelistigi belirlendi. Ancak acil entiibasyonun,
reentiibasyonun, kardiyopulmoner resiisitasyonun ve ventilatére bagli olan hastanin
transferinin VIP gelisimini istatistiksel olarak anlamli diizeyde etkilemedigi belirlendi
(p>0.05). VIP gelisen hastalarin yaslarinin medyaninin 60 (IR:28) yas, VIP gelismeyen
hastalarinki ise 65 (IR:33) yas olarak belirlendi. Calismamizda yasin VIP gelisimini
istatistiksel olark anlamli diizeyde etkilemedigi belirlendi (U:1415.00 p:0.406 p>0.05).
VIP gelisen hastalarm yogun bakim iinitesinde kalma siirelerinin medyam 37 (IR:59)
giin iken VIP gelismeyen hastalarinki 18 (IR:25) giin olarak belirlendi. Calismamizda
VIP gelisiminin yogun bakim iinitesinde kalma siiresini istatistiksel olarak anlamli
diizeyde arttirdigs belirlendi (U:789.50 p:0.0001 p<0.05). VIP gelisen hastalarm entiibe
olarak kalma siirelerinin medyan1 38 (IR:65) giin iken VIP gelismeyen hastalarinki 15
(IR:29) giin olarak belirlendi. Caligmamizda VIP gelisiminin entiibe olarak kalma
stiresini istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttirdigi belirlendi (U:768.50 p:0.0001
p<0.05) (Tablo 11).

Tablo 12: Egitim Oncesi ve Egitim Sonrasi VIP Gelisme Durumunun Dagilimi

Calisma Donemleri | Calisma Aylar1 | ViP VIP Hizx Test*
Sayisi
Egitim Oncesi Nisan 7 14.99 | 15.91 U:0.00
Donem Mayis 10 18.80 p:0.0001
Haziran 6 13.42
Egitim Sonrasi Eyliil 5 8.05 8.50
Donem Ekim 5 8.99

* Mann Whitney U Testi

Egitim dncesi ve egitim sonras1 VIP gelisme durumunun dagilimi Tablo 12°de
goriilmektedir. Calismada Nisan aymda 7, Mayis ayinda 10, Haziran ayinda 6 tane
olmak iizere egitim oncesi dénemde toplam 23 VIP atagi saptandi. VIP hizi Nisan
ayinda 14.99/10°, Mayis ayinda 18.80/10°, Haziran ayinda 13.42/10°, egitim 6ncesi
dénemde 15.91/10° ventilator giinli bulundu. Calismada Eyliil ayinda 5, Ekim ayinda 5
olmak iizere egitim sonrasi donemde 10 VIP atagi saptandi. VIP hizi Eyliil aymnda
8.05/10%, Ekim ayinda 8.99/10° ve egitim sonrasi dénemde 8.50/10° ventilatdr giinii

olarak saptandi. VIP hizinin egitim sonrasi donemde egitim oncesi doneme gore
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istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigi belirlendi (U:0.00 p:0.0001 p<0.05) (Tablo
12).
Tablo 13: Egitim Oncesi Dénemde VIP Gelisen Hastalarda izole Edilen

Bakterilerin Dagilim

Etken Say1 Yiizde
Pseudomonas aeruginosa 9 29.0
Acinetobacter baumannii complex 8 25.8
Staphylococcus aureus 4 12.9
Klebsiella pneumoniae 3 9.7
Serratia marcescens 3 9.7
Corynebacterium striatum 2 6.5
Acinetobacter baumannii 1 3.2
Enterobacter aerogenes 1 3.2

Toplam 31 100

Calismamizda egitim dncesi donemde gelisen 23 VIP olgusunun ikisinde etken
mikroorganizma izole edilemedi. Egitim &ncesi donemde VIP olgularmin 11 (%52.4)
tanesinde tek, 10 (%47.6) tanesinde polimikroorganizma izole edildi. Bu suslarin 25
(%80.6) tanesi gram negatif bakteri iken, 6 (%19.4) tanesi gram pozitif bakteriydi.
Calismamizda egitim ©Oncesi donemde VIP etkenlerinin 9 (%29.0) tanesinin
Pseudomonas aeruginosa, 8 (%25.8) tanesinin Acinetobacter baumannii complex, 4
(%12.9) tanesinin Staphylococcus aureus, 3 (%9.7) tanesinin Klebsiella pneumoniae, 3
(%9.7) tanesinin Serratia marcescens, 2 (%6.5) tanesinin Corynebacterium striatum, 1
(%3.2) tanesinin Acinetobacter baumannii ve 1 (%3.2) tanesinin Enterobacter
aerogenes oldugu belirlendi (Tablo 13).

Tablo 14: Egitim Sonrasi Donemde VIP Gelisen Hastalarda izole Edilen

Bakterilerin Dagilim

Etken Say1 Yiizde
Pseudomonas aeruginosa 5 35.7
Acinetobacter baumannii complex 5 35.7
Corynebacterium striatum 2 14.3
Klebsiella pneumoniae 1 7.1
Serratia marcescens 1 7.1
Toplam 14 100
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Calismamizda egitim oncesi sonrasi dénemde gelisen 10 VIP 6 (%60.0)
tanesinde tek, 4 (%40.0) tanesinde polimikroorganizma izole edildi. Bu suslarin 12
(%85.7) tanesi gram negatif bakteri iken, 2 (%14.3) tanesi gram pozitif bakteriydi.
Calismamizda egitim sonrasi ddénemde VIP etkenlerinin 5 (%35.7) tanesinin
Pseudomonas aeruginosa, 5 (%35.7) tanesinin Acinetobacter baumannii complex, 2
(%14.3) tanesinin Corynebacterium striatum, 1 (%7.1) tanesinin Klebsiella pneumoniae

ve 1 (%7.1) tanesinin Serratia marcescens oldugu belirlendi (Tablo 14).
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BOLUM IV
TARTISMA

4.1. VIiP Bakim Paketinin Uygulanmasina iliskin Bulgularin Tartisiimasi

4.1.1. El Hijyeni Uyumuna iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Literatiirde el hijyeninin VIP gelisimine yol acan ve saglik calisanlari ile iliskili
en dnemli risk faktorii oldugu belirtilmektedir (13, 26, 73, 83). VIP’i 6nlemeye yonelik
hazirlanmis olan kilavuzlarda 06zellikle aspirasyon ya da ventilatér devrelerinin
manipiilasyonunda 6nce ve sonra el hijyeninin saglanmasini 6nerilmektedir (3, 6, 13, 71,
76). Buna ragmen literatiirde saglik calisanlarmin el hijyenine uyumunun yetersiz
oldugu belirtilmektedir (83, 84, 85, 86). Bunun yaninda saglik ¢alisanlarinin el hijyenine
uyumlarinin yiiksek oldugunu belirten ¢alismalar da bulunmaktadir (87, 88). Cason ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada (2007) hemsirelerin %82’sinin el hijyeni
kilavuzlaria uyduklar: saptanmistir (87). Sen ve arkadaglari (2013) tarafindan yapilan
bir ¢calismada hemsirelerin el hijyenine uyum oranlarinin %78 oldugu saptanmistir (88).
Calismamizda da egitim Oncesinde hemsirelerin el hijyenine uyumlariin yiiksek
(%81.7) oldugu belirlendi. Calismamizda el hijyenine uyumun literatiire gore yiiksek
bulunmasi sevindiricidir.

Tolentino-DelosReyes ve arkadaglari (2007) tarafindan yapilan bir caligmada
hemsirelere verilen egitim ile hemsirelerin bakim paketi kullanim1 konusundaki bilgi ve
uyum diizeyleri incelenmistir. Tolentino-DelosReyes ve arkadaslar1 (2007) hemsirelerin
egitim Oncesi el hijyenine uyum oranlarinin (%]11) diisiik oldugu belirlenmistir. Ayni
caligmada egitim sonrasinda el hijyenine uyum oranlarinin (%45) istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiikseldigi belirlenmistir. Buna ragmen arastirmacilar egitim sonrasinda
el hijyenine uyum oraninin hala diisiik oldugunu belirtmislerdir (89).

Al-Dorzi ve arkadaglar1 (2012) tarafindan yapilan bir ¢aligmada bakim paketi
uygulamadan dnce el hijyenine uyum oraninin %41; bakim paketi uyguladiktan sonra ise
uyum oraninin %80’e yiikseldigi saptanmistir (19).

Calismamizda verilen egitim ile hemsirelerin el hijyenine uyumlarinin

istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 belirlendi. Literatiirde el hijyeni konusunda
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diizenlenen egitim programlarinin, gozlem ile uygulamalarin degerlendirilmesinin, geri
bildirim verilmesinin ve hatirlatict gorsel egitim materyalleri kullaniminin saglik
calisanlarinin el hijyenine uyumunu arttirmada etkili oldugu belirtilmektedir (19, 83, 89,
90, 91). Bu calismada da YBU’ye VIP Bakim Paketi konusunda posterlerin asilmasinin
el hijyenine uyumu arttirdigr diistiniilmektedir. Bulgularimiz literatiire paralellik
gostermektedir.

Literatiirde egitim ile el hijyenine uyumun erken donemde arttig1 ancak zamanla
uyumun azaldigi belirtilmektedir (92, 93, 94). Ancak bu calismada egitimin geg
donemde el hijyeni uyumuna etkisi incelenmemistir. Bu konunun incelendigi
calismalara gereksinim vardir.

4.1.2. Agiz Bakinn Uyumuna Iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Mekanik ventilator destegindeki hastalarin agiz mukozasinda; endotrakeal tiip
varligi, tedavi i¢in kullanilan ilaglar, agiz yoluyla sivi ve besin alinmamasi, oksiirme
refleksinin ve mukosiliar aktivitenin bozulmasi, sekresyon artisi gibi nedenlerle
kolonizasyon meydana gelmektedir. Kolonize orofarinks sekresyonlari aspirasyon
yoluyla VIP’e neden olabilmektedir. Mekanik ventilatdre bagli hastalarda antiseptik bir
soliisyon ile agiz mukozasindaki patojen mikroorganizmalarin solunum yolunda
kolonize olmas1 engellenerek VIP riski azaltilabildigi bilinmektedir (27, 33, 34, 79, 80,
81).

Tolentino-DelosReyes ve arkadaglar1 (2007) hemsirelere verilen egitim ile agiz
bakimina uyumun istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigin1 bildirmislerdir (89).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise bakim paketine ydnelik verilen egitim ile
ag1z bakimima uyumun %32’den %92.3’¢e ylikseldigi ve aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlenmistir (44).

Eom ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada VIP bakim paketine yonelik
verilen egitim ile saglik calisanlarinin agiz bakimmma uyum oranlarinin %45.6'dan
%91.6'ya yiikseltildigi belirlenmistir (48, 95).

Sedwick ve arkadaslar1 (2012) bakim paketi uygulamadan once agiz bakimina
uyum oranimin %76 oldugunu, egitimden sonraki siiregte ise uyumun en fazla %96.8’e

ulastigini, ¢alismanin hi¢bir déoneminde %100 uyum saglayamadiklarini belirtmislerdir
(46).
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Bizim ¢alismamizda da bakim paketi parametreleri igerisinde uyumun en diisiik
oldugu parametre agiz bakimi olarak belirlendi. VIP bakim paketine yonelik verilen
egitim ile agiz bakimina uyumun istatistiksel olarak anlamli derecede arttig1 belirlendi.
Calismamizda agiz bakimina uyumun egitim sonrasi siirecte en ¢ok ilerleme gosteren
parametre oldugu belirlendi. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dal1 yogun bakim iinitesinde agiz bakimlar1 diizenli bir sekilde
uygulanmaktadir. Bununla birlikte ¢alisma oncesinde agiz bakimlarinin hangi soliisyonla
yapildig1 kayit edilmemekteydi. Bu nedenle agiz bakiminda klorheksidin glukonatin
uygulanmadigr giinler olabilmekteydi. Bu calismada arastirmaci tarafindan hazirlanan
“Agiz Bakimi Izlem Formu” hasta dosyalarma eklendi. Bu durumun agiz bakimima
uyumun artmasina etkisi oldugu diistiniilmektedir.

4.1.3. Yatak Basi Elevasyonu Uyumuna Iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Mekanik ventilatére bagli hastalarin uzun siire supine pozisyonunda takip
edilmesi hastalarin akciger voliimiinde azalmaya, sekresyonlarin, aspire edilen mide
igeriginin ve hiicre dis1 interstisyel sivilarin akcigerde birikmesine neden olmaktadir (15,
33, 77, 96). Sekresyonlarn birikmesini, akcigerlerin hipoventilasyonu ve aspirasyonu
onlemek i¢in hastalara yatak basinin 30-45° elevasyona alindigi semirekiimbent
pozisyonunun verilmesi dnerilmektedir (33, 76, 96).

Tolentino-DelosReyes ve arkadaglari (2007) tarafindan yapilan bir ¢aligmada
egitim sonrasi donemde hemsirelerin yatak basi elevasyonuna uyumlarinin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde arttig1 saptanmistir (89).

Bird ve arkadaslar1 (2010) bakim paketinin uygulamaya gegilmesiyle yatak basi
elevasyonuna uyum oranlarinin arttigini belirtmislerdir (43).

Kilingalp (2010) tarafindan yapilan uzmanlik tezinde yatak basi elevasyonuna
uyum oraninin egitim Oncesi donemde tama yakin oldugu (%98); egitim sonrasi
donemde ise uyum oraninin tam oldugu (%2100) oldugu belirlenmistir (44).

Berenholtz ve arkadaslar1 (2011) tarafindan yapilan bir ¢alismada VIP bakim
paketi parametrelerinden yatak basi elevasyonuna uyum 30 ay i¢inde %81°den %98’¢

yiikselmistir (95).
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Sedwick ve arkadaslari (2012) bir ¢alismalarinda bakim paketi uygulamasindan
sonraki ilk ay yatak basi elevasyonuna uyum oraninin %100’e ulastigi; ¢alismanin
sonraki donemlerinde uyum oraninin %98’den fazla oldugunu belirtmislerdir (46).

Calismamizda egitim Oncesi donemde yatak basi elevasyonuna uyum oraninin
orta diizeyde oldugu belirlendi. Egitim sonrasi donemde ise bu oranin ylikseldigi;
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p: 0.0001). Yapilan
calismalarda da VIP bakim paketi konusunda verilen egitim ile saglik calisanlarinin
yatak basi elevasyonuna uyum oranlarinin arttig1 belirlenmistir (40, 43, 48, 95).

4.1.4. Kaf Basmnci izlemi Uyumuna iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Endotrakeal tliptin kaf basincinin 20-30 cmH,O arasinda olmasinin
sekresyonlarn mikroaspirasyonlarini énleyerek VIP sikligim azalttigi bilinmektedir (15,
97). Ayrica litertirde kaf basincinin 20 cmH;O’nun altinda oldugu durumlarda
aspirasyonun Onlenemedigi; 30 cmH,O’yun {izerinde oldugunda ise trakeal duvarda
hasar olusturdugu belirtilmektedir. Bu nedenle kaf basincinin takibinin énemli oldugu
bilinmektedir (15, 76).

Bakim paketi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda kaf basinci izlemi uyumuna iliskin
verilere rastlanamamistir. Ancak iilkemizde yapilan bir calismada bakim paketi
uygulamasina yonelik verilen egitim ile kaf basinci 6l¢limiine uyum oraninin %86’dan
%096.3’e yiikseldigi, aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir (44).

Ege Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Yogun Bakim
Bilim Dali’'nda kaf basinci izlemi diizenli olarak (giinde 6 kere) yapilip kayit
edilmektedir. Egitim oncesi déonemde kaf basmcinin 20-30 cmH,0O degerleri arasinda
tutulma oraninin disiik oldugu belirlendi. Egitim sonras1 donemde kaf basinci izlemine
uyumun istatistiksel olarak anlamli derecede arttig1 belirlendi (p:0.0001).

Seyed Siamdoust ve arkadaglar1 (2015) tarafindan yapilan bir ¢alismada kaf
basin¢larinin sadece %?24.2'sinin literatiirde Onerilen glivenli sinir araliginda oldugu
belirlenmistir. Ayn1 ¢calismada anestezi ¢alisanlarina verilen egitim ile kaf basinglarinin
%39.7'sinin giivenli smirlarda tutuldugu belirlenmistir (98). Bulgularimiz literatiire

paralellik gostermektedir.
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4.1.5. Peptik Ulser Profilaksisi Uyumuna iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Peptik iilser mekanik ventilatore bagli hastalarda mortalite oranini arttiran ve en
sik goriilen gastrointestinal sistem (GIS) kanama nedenidir (96). Bu nedenle bu hasta
grubunda peptik iilser profilaksisi gerekli bir durum haline gelmektedir. Ancak peptik
tilser profilaksisinde kullanilan ve gastrik pH'' noétralize eden ilaglar midenin
kolonizasyonuna neden olabilmektedir. Kolonize mide igeriginin refliiye bagh
aspirasyon ile solunum yollarmi kontamine etmesi sonucu hastalarda VIP
gelisebilmektedir. Bu nedenle peptik iilser profilaksisinde gastrik pH'1 notralize etmeyen
ve bakterisidal etkisi bulunan ajanlarin kullanilmasi 6nerilmektedir (15, 33, 96).

Yapilan caligmalarda peptik iilser profilaksisinin risk grubundaki hastalarin
biiylik cogunluguna rutin olarak uygulandigi ve verilen egitim ile uyumun egitim sonrasi
dénemde tama yakin (%94.9-100) oldugu goriilmektedir (40, 43, 48, 95).

Berenholtz ve arkadaglar1 (2011) peptik iilser profilaksisine uyumu egitim dncesi
donemde %93 egitim sonrasinda ise %99 olarak belirtmisleridir (95).

Sedwick ve arkadaglart (2012) tarafindan yapilan bir ¢aligmada peptik iilser
profilaksisine uyum oraninin egitimden hemen sonra %100’e ulagtigini belirtmislerdir
(46).

Calismamizda ise VIP Bakim Paketinin bilesenlerinden peptik iilser profilaksisine
uyumun tam olmasi nedeniyle egitim dncesi donem ile egitim sonras1 donemdeki peptik
tilser profilaksisine uyum durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
4.1.6. Derin Ven Trombozu Profilaksisi Uyumuna Tliskin Bulgularin Tartisiimasi

Yogun bakim {initesinde yatan ve mekanik ventilasyon destegi uygulanan
hastalarin mobiliteleri kisitlandiklar1 icin DVT gelisimi ac¢isindan yiiksek risk
altindadirlar. Bu nedenle bu hastalara kontrendikasyon bulunmadigi siirece elastik
basinglt ¢orap, aralikli pnomatik kompresyon cihazi ya da farmakolojik yontemler ile
DVT profilaksisi dnerilmektedir (46). DVT profilaksisinin VIP gelismesi agisindan risk
olusturmasa da mekanik ventilatére bagli hastalarin izlemindeki olumlu etkileri
nedeniyle DVT profilaksisi genel bir hasta giivenligi 6nlemi olarak “ViP Bakim Paketi”
parametreleri arasina alinmigtir (33, 34).

Bloos ve arkadaslar1 (2009) VIP bakim paketi konusundaki egitim ile DVT
profilaksisine uyum oraninin %89.5'ten %91.9'a yiikseldigini belirtmislerdir (40).
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Bird ve arkadaslart (2010) iki ayr1 yogun bakim iinitesinde bakim paketi
uygulamasi ile DVT profilaksisine uyumu bir yogun bakim {initesinde %83’den %96’ya;
digerinde ise %78’den %100’e ¢ikardiklarini belirtmislerdir (43).

Berenholtz ve arkadaslar1 (2011) tarafindan 112 yogun bakim {initesinde yapilan
bir calismada VIP’i 6nlemeye yonelik verilen egitim ile DVT profilaksisine uyumun
%90’dan %99’a yiikseldigi belirlenmistir (95).

Sedwick ve arkadaslar1 (2012) tarafindan yapilan bir c¢alismada DVT
profilaksisine uyum oraninin egitimden hemen sonra %100’e ulastigint belirtmislerdir
(46).

Eom ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada VIP bakim paketine yonelik
verilen egitim ile saglik ¢alisanlarinin DVT profilaksisine uyum oranlarinin %65.6'dan
%77.3'e yiikseltildigi belirlenmistir (48).

Bizim ¢alismamizda ise VIP bakim paketinin uygulanmaya baslamasiyla DVT
profilaksisine uyum oranmin istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 belirlendi.
Bulgularimiz literatiire benzerlik gostermektedir.

4.1.7. Sedasyona Ara Verilmesi ve Mekanik Ventilatorden Ayirmaya Cahsma
Uyumuna iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Sedatif ve narkotik ilag kullanimi merkezi sinir sistemi fonksiyonlarini
baskilayarak hastanin biling diizeyinin azaltmasina neden olmaktadir. Bunun sonucunda
biling diizeyi azalan hastada oksiiriik ve 6glirme refleksleri baskilanarak aspirasyon riski
artmaktadir. Bu durum VIP riskinin artmasina neden olmaktadir. Bunun yaninda
gereginden uzun ve sik uygulanan sedasyonun mekanik ventilatorden ayrilmay1
zorlastirdig1 bilinmektedir. Mekanik ventilatorden ayirma igleminin gecikmesi ise
mekanik ventilatére bagli komplikasyonlarin artmasima, dolayisiyla VIP riskinin
artmasima neden olmaktadir. Bu nedenlerle giinliik olarak sedasyon uygulamasina ara
verilip ekstiibasyona hazirligin degerlendirilmesi gerekmektedir (13, 33, 73).

Hawe ve arkadaslar1 (2009) saglik ¢alisanlarina verilen egitim ile VIP bakim
paketi parametrelerinden sedasyona ara verilmesini %72'den %@86'ya; giinliik olarak
mekanik ventilatorden ayirmaya ¢alismayr %52'den  %72'ye  ylikselttiklerini
belirtmislerdir (41).
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Bird ve arkadaslar1 (2010) bakim paketinde yer alan sedasyona ara verilmesi ve
ekstiibasyona hazirlik parametrelerini ayr1 ayr1 degerlendirmislerdir. Bird ve arkadaslar
(2010) bakim paketi uygulamasi ile sedasyona ara verilmesine uyumun bir yogun bakim
tinitesinde %98’den %95 diistiigiinii; diger yogun bakim iinitesinde ise %97’den %98’e
yiikseldigini belirtmislerdir. Ayni ¢aligmada ekstiibasyona hazirligin ise bir yogun bakim
tinitesinde %96’dan %99’a; digerinde %92’den %94’¢ yiikseldigi belirtilmistir (43).

Berenholtz ve arkadaslari (2011) tarafindan yapilan bir calismada VIP’i
onlemeye yonelik verilen egitim ile sedasyona ara verilmesi ve mekanik ventilatorden
ayirmaya ¢alismaya uyumun %66’dan %97’ye yiikseldigi belirlenmistir (95). Benzer
sekilde Sedwick ve arkadaslari da (2012) egitim sonrasi donemde sedayona ara
verilmesine uyumun %100’e ulastigini; ekstiibasyona hazirligin degerlendirilmesinin
egitimden sonraki 5 ay boyunca %100 oldugunu ancak calismanin sonlarina dogru
%92.4’e geriledigini saptamislardir (46).

Bizim caligmamizda ise sedasyona ara verilmesi ve mekanik ventilatérden
ayirmaya ¢alismaya uyumun hem egitim dncesi hem de egitim sonras1 donemde diizenli
olarak uygulandigi belirlendi. Uyum tam oldugu i¢in VIP gelisimi {izerine olan etkisi
degerlendirilemedi.

4.1.8. VIP Bakim Paketi Uyumuna iliskin Bulgularin Tartisilmasi

VIP'in énlenmesine yonelik birgok kanit temelli uygulama kilavuzu bulunmasina
ragmen hastalarin sadece yarisinin giincel bilimsel kanitlar dogrultusunda tibbi bakim
alabildikleri bilinmektedir (29, 30, 31). Bu durumun hastaya bakim veren saglik
calisanlarinin yetenek, bilgi ve motivasyon diizeyindeki farkliliklardan kaynaklandigi
belirtilmektedir (29, 30, 31). Literatiirde de saglik hizmetiyle iligkili enfeksiyonlarin
onlenmesinde etkinligi kanitlanmis bir tek parametrein uygulanmasinin yeterli olmadigi
belirlenmistir (14, 31, 32, 33, 34). Bu nedenle hasta bakiminda istenilen sonuglara
ulasmak ve standart olarak uygulanmasi gercken parametrelere uyumu artirmak
amaciyla 2001 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde bulunan Saghk Bakimi
Iyilestirme Enstitiisii tarafindan bakim paketi kavrami giindeme getirilmistir (14, 31, 32,
33, 34).

Yapilan caligmalarda saglik calisanlarina verilen egitimler ile davranis degisikligi

saglayarak bakim paketlerini uygulamaya gegirilebilmenin miimkiin oldugu
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belirtilmektedir. Saglik ¢alisanlarma verilen bu egitim ile VIP bakim paketine uyum
oranlarinin dolayisiyla bakim kalitesinin arttirildig1 bilinmektedir (4, 14, 18, 19, 21, 32,
33, 35-49).

Youngquist ve arkadaglar1 (2007) tarafindan yapilan bir ¢alismada hemsirelere
verilen egitim ile VIP Bakim Paketine uyumun %100 olabilecegi belirlenmistir (38).

Bloos ve arkadaslar1 (2009) tarafindan yapilan bir caligmada mekanik
ventilasyondan sorumlu olan tiim saglik calisanlarina VIP bakim paketi konusunda
verilen egitim ile bakim paketine uyumun istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig
belirlenmistir (40).

Hawe ve arkadaslar1 (2009) egitim, geribildirim verme ve organizasyonel
degisim ile VIP bakim paketine uyumun %0'dan %54'¢ yiikseltmislerdir. Hawe ve
arkadaslar1 uyumdaki bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmislerdir
(41).

Bird ve arkadaglar1 (2010) tarafindan iki ayr1 yogun bakim iinitesinde yapilan bir
calismada da uyumun egitim sonras1 donemde arttig1 saptanmistir (43).

Berenholtz ve arkadaslar1 (2011) kanita dayali rehbere uyumun egitim ile 30 ay
igerisinde %32’den %84’¢ yiikselttiklerini belirtmislerdir (95).

Al-Dorzi ve arkadaglar1 (2012) tarafindan yapilan bir ¢alismanin baslangicinda
bakim paketine uyum orani %49 olarak belirlenmistir. Ayn1 ¢aligmada egitim sonrasi
slirecte bakim paketine uyum oraninin %99 oldugu saptanmistir (19).

Eom ve arkadaslari (2013) tarafindan yapilan bir ¢alismada ise VIP bakim
paketine yonelik verilen egitim ile VIP bakim paketine uyum oranmim %41.1'den
%71.8'e yiikseltildigi belirlenmistir (48).

Calismamizda egitim 6ncesi dénemde agiz bakimi disindaki VIP Bakim Paketi
parametrelerine uyum oranlarmin yiiksek oldugu belirlendi. Ancak bakim paketine
uyum ya hep ya hi¢ mantig1 ile degerlendirildiginden egitim oncesi donemde VIP Bakim
Paketine uyum orani diisiik bulundu. Hemsirelere verilen egitim ile VIP Bakim Paketine
uyum oraninin istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 belirlendi (p<0.0001). Bu
sonug, VIP Bakim Paketi konusunda verilen egitimin hemsirelerin VIP Bakim Paketine
uyum diizeyinde anlamli bir fark yarattigini gostermektedir. Bulgularimiz literatiire

benzerlik gostermektedir. Egitim miidahalelerinde, egitimde aktarilan bilgilerin
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Oneminin kavranmasi ve pozitif yonde davranis degisikligi saglanmasi1 amag¢lanmaktadir.
Yapilan ¢alismalarda egitim sonrasi erken donemde egitimde aktarilan bilgilerin biiyiik
cogunlugunun hatirlandigi  ve uygulandigi  belirtilmektedir. Ancak  egitim
miidahalelerinin periyodik olarak tekrarlanmadigr takdirde zamanla bilgilerin
unutuldugu ve uygulanmadigi goriilmiistiir. Bu nedenle literatiirde egitim
miidahalelerinin basariya ulagilabilmesi i¢in uyumun 0lgiilmesi ve bununla ilgili
geribildirim verilmesi, gerektiginde egitimlerin periyodik olarak tekrarlanmasi gerektigi
belirtilmektedir (99, 100). Bununla birlikte miihendislik kontrolleri, idari yaptirimlar,
odiillendirme gibi yontemlerin kullaniminin egitimlere uyum oranlarini uzun vadede ve

kalic1 olarak arttirabilecegi belirtilmektedir.

4.2. Ventilator iliskili Pnémoni Gelisimini Etkileyebilecek Risk Faktorlerine fliskin

Bulgularin Tartisiimasi

Endotrakeal entiibasyonun 48 saatten uzun siirmesi VIP gelisimi agisindan en
onemli risk faktdriidiir. Bunun yaninda VIP gelisimine neden olabilecek birgok risk
faktorti bulunmaktadir (1, 3, 6, 13, 73).

Yapilan ¢aligmalarda erkek cinsiyet VIP gelisiminde risk faktdrii olarak
belirlenmistir (19, 101). Bizim ¢alismamizda ise erkek cinsiyet VIP gelisimi i¢in risk
faktorii olarak bulunmadi. Goktas ve arkadaglari tarafindan yapilan bir ¢aligmada da
erkek cinsiyetin VIP gelisiminde etkili olmadig1 belirlenmistir (16).

Literatiirde solunum yetersizligine eslik eden Diabetes Mellitus, kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH), kronik bobrek yetersizligi ve ndrolojik hastaliklar gibi kronik
hastaliklarin VIP gelisimini arttiran birer risk faktorii olabildigi belirtilmektedir (3, 13,
16, 19, 20). Buna karsin bizim ¢alismamizda ise kronik hastaliklar ile VIP gelisimi
arasinda anlaml bir iliski bulunmadi. Bu durumun 6rneklem sayisinin az olmasindan
kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Enteral beslenmede kullanilan tiiplerin gastrodzefajial sfinkter fonksiyonlarina
engel olarak refli meydana gelmesine yol actiklart bilinmektedir. Bu durumun
aspirasyon nedeniyle VIP riskini arttirdig1 belirtilmektedir (3, 13, 19, 76, 102). Bunun
yaninda enteral beslenmenin VIP hizin1 arttirmadigim belirten ¢alisma da bulunmaktadir
(103). Bizim ¢alismamizda da beslenme sekli ile VIP gelisme riski arasinda anlamli bir

iligki saptanmadi.

56



Kortikosteroid kullaniminin konak savunma mekanizmasini olumsuz etkileyerek
enfeksiyona yatkmligr arttirdigi bilinmektedir. Bu nedenle kortikosteroid kullanimi VIiP
gelisiminde 6nemli bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (13). Ancak bizim
calismamizda kortikosteroid kullaniminin VIP gelisimini istatistiksel olarak anlamli
sekilde etkilemedigi belirlendi. Benzer sekilde Esen ve arkadaslari tarafindan yapilan
cok merkezli bir nokta prevelans calismasinda da kortikosteroid kullanimmin VIP
gelisimini etkilemedigi belirlenmistir (1).

Literatiirde ileri yas VIP gelisimi acisindan degistirilemeyen bir risk faktorii
olarak kabul edilmektedir (3). Bazi ¢alismalarda ise bizim ¢alismamizda oldugu gibi yas
ile VIP gelisimi arasinda anlamli bir iliski saptanmanustir (1, 16, 20, 102)

Literatiirde hastalarin entiibasyon ve yogun bakim {iinitesinde kalig siirelerinin
VIP gelisiminde dnemli bir risk faktorii oldugu belirtilmektedir. Ayrica VIP gelisimi
hastalarin entiibasyon, yogun bakim {initesinde kalis ve hastanede yatig siirelerini
uzatmaktadir (3, 12, 13, 15, 16, 19, 20, 21). Calismamizda VIP gelisiminin entiibe
olarak kalma ve yogun bakim iinitesinde kalma siiresini istatistiksel olarak anlamli

diizeyde arttirdig1 belirlendi. Bulgularimiz literatiire paralellik gostermektedir.

4.3. Ventilator iliskili Pnomoni Gelisimine iliskin Bulgularin Tartisiimasi

CDC, Ulusal Saglik Giivenlik Agi’'nda (National Healthcare Safety Network-
NHSN) 2012 yilma ait VIP hizim 0.0-4.4/10° ventilator giinli olarak rapor etmistir
(Dudeck ve ark 2013). Ulkemizde ise Saglik Bakanligi VIP hizinin 2011 yilinda 5.3
23.1/10°, 2012 yihinda 20.1-3.0/10° ve 2013 yilinda 6.0-17.3/10% ventilatér ginii
arasinda degistigini belirtmektedir (Tablo 2) (8, 9, 10, 11). Saghk Bakanligi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon yogun bakim {initelerinde VIP hizinin 2011 yilinda
15.5/10° ventilatér giinii, 2012 yilinda 14.3/10% ventilatér giinii ve 2013 yilinda 11.9/10°
ventilatdr giinii oldugunu belirtmistir (8, 9, 10, 11). Bizim ¢alismamizda VIP hiz1 egitim
oncesi donemde 15.91/10%, egitim sonrasi dénemde ise 8.50/10% ventilatoér giinii olarak
saptand1. Egitim oOncesi donemdeki bulgularimiz literatiire benzerlik gostermektedir.
Egitim sonrast donemdeki VIP hizi ise Saglik Bakanligi verilerine gore diisiik
bulunmustur. Bu farkhiligm VIP Bakim Paketine yonelik verilen egitimden

kaynaklandig1 diistiniilmektedir.
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Tomak ve arkadaslar1 (2012) VIP olgularinin yariya yakinmin polimikrobiyal
oldugu ve yarisindan fazlasinin gram negatif bakterilerden olustugu belirtilmektedir
(74). Bizim c¢alismamizda da hem egitim Oncesi hem de egitim sonrasi donemde
saptanan VIP olgularinin yarisina yakininin polimikrobiyal oldugu ve VIP etkenlerinin
cogunlugunun gram negatif bakterilerden olustugu belirlendi. Bulgularimiz literatiire
benzerlik gostermektedir.

Diinyada ve iilkemizde yapilan calismalarda en sik saptanan VIP etkenlerinin
Pseudomonas  aeruginosa, Acinetobacter baumannii,  Klebsiella  pneumoniae
ve Staphylococcus aureus oldugu belirtilmektedir (1, 16, 72, 74, 75). Bizim
calismamizda da  egitim  Oncesi  donemde  Pseudomonas  aeruginosa,
Acinetobacter baumannii ~ complex,  Staphylococcus aureus ve  Klebsiella
pneumoniae’nin VIP etkenlerinin biiyiik béliimiinii olusturdugu belirlendi. Egitim
sonrast donemde ise Pseudomonas aeruginosa ve Acinetobacter baumannii complex’in
ViP’e neden olan etkenlerin cogunlugunu olusturdugu belirlendi. Bulgularimiz literatiire
paralellik gdstermektedir.

Bakim paketi yaklasimmmi VIP’in &nlenmesi amaciyla kullanan ¢ok sayida
calisma yapilmistir. Bu calismalarla VIP bakim paketiyle VIP hizlarinda 6nemli bir
azalma saglamanin miimkiin oldugu gosterilmistir (4, 14, 18, 19, 21, 32, 33, 35- 49).

Resar ve arkadaglar1 (2005) Amerika ve Kanada’dan 35 karma merkezin katildigi
cok merkezli bir ¢alisma yapmuslardir. Bu ¢alismada VIP bakim paketi parametreleri
peptik ilser ve derin ven trombozu profilaksisi, yatak basmnin yiikseltilmesi, gilinliik
olarak sedasyona ara verilmesi olarak belirlenmistir. Bu calisma sonucunda yogun
bakim {initesinde 18 ay boyunca VIP bakim paketi uygulamasiyla VIP hizlarinin %45
azalarak 6.6/10° ventilator giiniinden 2.7/10° ventilator giiniine geriledigi belirlenmistir
(35).

Berriel ve arkadaslar1 (2006) tarafindan Amerika’da yapilan bir ¢alismada, VIP
bakim paketi uygulamasinin kateter iliskili enfeksiyonlar ve VIP hizlari iizerine olan
etkisi incelenmistir. Bu ¢caligmanin sonucunda uygun egitim ve bakim paketi uygulamasi
ile her iki saglik hizmetiyle iligkili enfeksiyon hizinda %350’nin iizerinde azalma

saglandig1 belirlenmistir. Berriel ve arkadaslar1 bakim paketi uyugulamasiyla VIP hizim
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8.2/10 ventilator giiniinde 3.3/10° ventilatér giiniine diisiirdiiklerini ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmislerdir (36).

Unahalekhaka ve arkadaglari (2007) tarafindan 18 hastanede yiiriittiilen c¢ok
merkezli bir calismada VIP bakim paketi uygulanmasi ile VIP hizlarinda azalma,
antibiyotik kullanim1 ve buna bagli harcamalarda da %50’nin {izerinde azalma
saglandig1 belirlenmistir (37).

Youngquist ve arkadaslari (2007) 2 ayr1 yogun bakim iinitesinde VIP bakim
paketi uygulamislardir. Bu ¢alismada bakim paketi parametreleri peptik iilser ve derin
ven trombozu profilaksisi, yatak basinin yiikseltilmesi, giinliik olarak sedasyona ara
verilmesi parametrelerini kapsamaktadir. Arastirmada etkili egitim ve geribildirim
uygulamalar1 ile bakim paketi parametrelerine %100 uyum saglanmistir. Bir YBU’de
VIP hiz1 6.1/103 ventilatdr giiniinde 2.7/103 ventilatdr giiniine diigmiistiir. VIP hizi
2.66/103 ventilatdr giinii olan diger YBU’de VIP tamamen ortadan kaldirilmistir (38).

Blamoun ve arkadaslar1 (2009) yatak basi elevasyonu, sedasyona giinlik ara
verilmesi, DVT profilaksisi ve peptik ilser profilaksisi uygulamalarini iceren bakim
paketi yaklagimlari ile VIP hizin1 14.1/103 ventilatér giiniinden 0/103 ventilatdr giiniine
indirdiklerini belirtmislerdir. Blamoun ve arkadaslart bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugunu belirtmislerdir (39).

Yatak basi elevasyonu, peptik ilser ve derin ven trombozu profilaksisi
parametrelerinin yani sira akciger koruyucu ventilasyon parametrelerini igeren bir
calismada, egitim sonras: siiregte VIP bakim paketine %33.8 uyum orani ile hastalarin
mekanik ventilatore bagli kaldiklar1 giin sayisinin azaltildig1 belirlenmistir. Buna karsin
aym ¢alismada VIP hizindaki azahisin istatistiksel olarak anlamli olmadigim
belirlenmistir (40).

Hawe ve arkadaslar1 (2009) yaptiklar1 calismalarinda 6 parametreyi VIP bakim
paketi olarak tanimlamiglardir. Bu parametreler yatak basinin yikseltilmesi, gilinliik
olarak sedasyona ara verilmesi, subglottik aspirasyon, agiz bakimi, ventilatérden ayirma
ve tiip ydnetimidir. Bu calisma ile VIP bakim paketi uygulamasi ile VIP hizinin
19.2/103 ventilator gliniinden 7.5/103 ventilator gilinline diistiigii belirlenmistir (41).

Al-Tawfiq ve Abed (2010) mekanik ventilatérden ayirma, giinlik olarak

sedayona ara verilmesi, yatak basinin yiikseltilmesi, peptik tilser ve derin ven trombozu
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profilaksisini iceren bakim paketi yaklasimi ile VIP hizin1 9.3/103 ventilatér giiniinden
2.5/103 ventilator giinline distirdiiklerini belirtmislerdir. Bu diisiis ile hastanede kalma
stiresinin 115 giin azaldigmi ve hastanenin yillik potansiyel maliyetinin 780.000$
azaldiginm belirtmislerdir (42).

Bird ve arkadaslar1 (2010) tarafindan yapilan bir calismada VIP bakim paketinde
yatak basi elevasyonu, sedasyona giinliik olarak ara verilmesi, ekstiibasyon i¢in giinliik
degerlendirme, peptik iilser profilaksisi ve derin ven trombozu profilaksisi parametreleri
uygulanmistir. Bu parametreler ile VIP hizmin 10.2/103 ventilatér giiniinden 3.4/103
ventilatér giiniine diistiigii belirlenmistir. Ayrica VIP hizindaki bu azalma ile 1.08
milyon dolar zararin 6nlendigi belirlenmistir (43).

Kilingalp (2010) tarafindan iilkemizde yapilan bir calismada VIP bakim paketine
%92.3 tam uyum ile VIP hizinin 14.7/103 ventilatdr giiniinden 3.28/103 ventilator
giiniine distigli belirlenmistir. Bu c¢alismada peptik iilser ve derin ven trombozu
profilaksisi, yatak basmin yiikseltilmesi, subglottik aspirasyon, agiz bakimi,
ventilatorden ayirma, aspirasyonun aseptik teknikle yapilmasi, kaff basincinin izlemi,
ventilator devrelerinin temiz olmasi/ s1v1 birikiminin dnlenmesi parametreleri VIP bakim
paketini olugturmaktadir (44).

Morris ve arkadaslar1 (2011) tarafindan yapilan ¢alismada, VIP bakim paketi
yatak basmin ylikseltilmesi, giinlilk olarak sedasyona ara verilmesi, agiz bakimi,
ventilatérden ayirma parametrelerini icermektedir. Bu ¢alismada VIP bakim paketine
%70 uyum ile VIP hizinin 32/103 ventilatdr giiniinden, 12/103 ventilatér giiniine
distiigii  belirlenmistir. Ayn1 calismada bakim paketi uygulamasinin antibiyotik
kullanimini da azalttig1 belirlenmistir (18).

Alsadat ve arkadaslari tarafindan farkli hastanelerde yapilan bir ¢aligmada bakim
paketi uygulamasi ile VIP hizinin bir hastanede 30/ 10 ventilator giiniinden
6.4/103ventilator giiniine; diger hastanede ise 12/10% ventilatsr giintinden 4.9/10°
ventilator giiniine diistigiinii belirtmiglerdir (45).

Sedwick ve arkadaslart (2012) VIP bakim paketi (peptik iilser ve derin ven
trombozu profilaksisi, el yikama, subglottik aspirasyon, agiz bakimi, elektronik

geribildirim) uygulamasiyla VIP hizinin 9.47/103 ventilatdr giiniinden 1.9/10° ventilator
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giiniine indirmislerdir. Ayrica VIP hizinin azalmasiyla yaklasik olarak 1.5 milyon dolar
tasarruf edildigini belirlemislerdir (46).

Al-Dorzi ve arkadaslar1 (2012) peptik iilser profilaksisi, yatak basi elevasyonu,
sedasyona ara verilmesi ve mekanik ventilatorden ayirmaya g¢alisma, DVT profilaksisi
parametreleri ile olusturduklar1 bakim paketine uyumun %49’dan %99’a ¢ikarilmasi ile
VIP hizmin 19.1/103 ventilatér giiniinden 6.3/103 ventilatér giiniine diistiigiinii
saptamislardir. Al-Dorzi ve arkadaglari (2012) bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugunu belirtmislerdir (19).

Viana ve arkadaslar1 (2013) tarafindan Brezilya’da yapilan bir ¢calismada saglik
calisanlarina VIP 6nlenmesine yonelik verilen egitim ve bakim paketi uygulamasi ile
VIP hizinin 18.6/103 ventilatér giiniinden 11.8/103 ventilatér giiniine diistiigii
belirlenmistir (47).

Eom ve arkadaglar1 (2014) yatak bas1 elevasyonu, peptik iilser profilaksisi, DVT
profilaksisi, agiz bakimi ve subglottik aspirasyon parametrelerini iceren bakim paketi
uygulamasi ile VIP hizim 4.08/103 ventilatdr giiniinden 1.16/103 ventilatdr giiniine
diistirmiiglerdir (48).

Sulis ve arkadaslar1 ise yatak basi elevasyonu, gastrik sitoproteksiyon, DVT
profilaksisi, peptik iilser profilaksisi, agiz bakimi ve el hijyeni parametrelerini igeren
bakim paketi uygulamasiyla dokuz yil iginde VIP hizini sifira diisiirmeyi basarmislardir
(49).

Righi ve arkadaglar1 tarafindan yapilan benzer bir calismada bakim paketi
uygulamasiyla VIP hizinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir azalma oldugu
belirlenmistir (21).

Bakim paketinin VIP insidansini etkilemedigini belirten ¢alisma da
bulunmaktadir (103). Ding ve arkadaslar1 (2013) tarafindan yapilan bir calismada VIP
bakim paketinin (yatak basi elevasyonu, sedasyona ara verilmesi ve mekanik
ventilatdrden ayirmaya calisma, peptik iilser profilaksisi, DVT profilaksisi) VIP
insidansini istatistiksel olarak anlamli diizeyde etkilemedigi belirlenmistir (103).

Birgok calismada oldugu gibi bizim calismamizda da VIP bakim paketinin
uygulamaya gegilmesiyle VIP hizlarinda énemli bir azalma saglamanin miimkiin oldugu

belirlendi. Bu sonuglar ile belirlenen Hj hipotezi "bakim paketi uygulamasinin ventilator
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iligkili pnomoni hizina etkisi vardi" kabul edildi. VIP hizlarindaki bu azalma,
hemsgirelere verilen egitim ile VIP Bakim Paketinin uygulamaya gegilmesinin etkisi
olarak degerlendirildi. Bu sonuglardan yola ¢ikarak hemsirelere verilen egitim ile VIP

Bakim Paketini uygulamanin VIP hizin1 azalttig1 sdylenebilir.
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BOLUM V
SONUC VE ONERILER
5.1. SONUCLAR

Bu arastirmanin sonucunda;

e Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasinin 58.27+20.67 oldugu,

e Hastalarin ¢cogunlugunun (%57.0’sinin) erkek oldugu,

e Hastalarin yaridan fazlasinin (%57.0’sinin) kronik hastaliginin oldugu,

e Hastalarin yogun bakim iinitesinde kalma siiresi medyaninin 21.5 (IR:30) giin,
entiibe olarak kalma siiresi medyani 20.0 (IR:33.5) giin oldugu,

e EIl hijyenine uyumun egitim Oncesinde %81.7 (n:1151) egitim sonrasinda ise
%97.6 (n:1440) oldugu ve el hijyenine uyumun egitim sonrasi donemde egitim
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigi (p:0.0001 p<0.05),

e Agiz bakimina uyumun egitim oncesinde %36.3 (n:511) egitim sonrasinda ise
%98.4 (n:1451) oldugu ve agiz bakimina uyumun egitim sonrast donemde egitim
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 (p:0.0001 p<0.05),

e Yatak basi elevasyonuna uyumun egitim Oncesinde %60.0 (n:846) egitim
sonrasinda ise %94.6 (n:1396) oldugu ve yatak basi elevasyonuna uyumun
egitim sonras1 donemde egitim Oncesine gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde
arttig1 (p:0.0001 p<0.05),

e Kaf basinct izlemine uyumun egitim dncesinde %61.5 (n:866) egitim sonrasinda
ise %97.4 (n:1437) oldugu ve kaf basinci izlemine uyumun egitim sonrasi
donemde egitim Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1
(p:0.0001 p<0.05),

e Peptik iilser profilaksisine uyumun egitim Oncesinde %99.9 (n:1408) egitim
sonrasinda ise %100.0 (n:1475) oldugu egitimin peptik {iilser profilaksisine
uyuma etkisinin anlamli olmadig: (p:0.489 p>0.05),

e Derin ven trombozu profilaksisine uyumun egitim Oncesinde %70.0 (n:986)

egitim sonrasinda ise %75.5 (n:1113) oldugu ve derin ven trombozu
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profilaksisine uyumun egitim sonras1 donemde egitim Oncesine gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde arttig1 (p:0.001 p<0.05),

e Sedasyona ara verilmesi ve mekanik ventilatérden ayirmaya c¢aligmaya uyumun
egitim oOncesinde %100.0 (n:1409) egitim sonrasinda ise %100.0 (n:1475)
oldugu,

e VIP Bakim Paketine uyumun egitim 6ncesi donemde %10.8 (n:152) iken egitim
sonrasinda %89.8 (n:1324) oldugu ve VIP Bakim Paketine uyumun egitim
sonras1 donemde egitim Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1
(p:0.0001 p<0.05),

e VIP hizinin egitim 6ncesi donemde 15.91/10° ventilatdr giinii, egitim sonrasi
dénemde ise 8.50/10° ventilator giinii oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu belirlendi (U:0.00 p:0.0001 p<0.05).

5.2. ONERILER

Calismamizda kamita dayali rehberler dogrultusunda hazirlanmis egitim ile VIP
Bakim Paketi uygulamasinin VIP hizim azalttigi belirlendi. Bu nedenle mekanik
ventilatdre bagli hastalarin bakiminda VIP Bakim Paketinin kullanilmasi nerilmektedir.
Bunun yaninda hastayla temas kuran ve hastalarin mikroorganizmalarla kolonize
olmalarina neden olabilecek YBU’niin sorumlu hekimleri, hastayr konsiilte eden
hekimler, 6grenci hemsireler ve yardimci personellerin dahil edildigi ekipler kurularak
VIP Bakim Paketinin tiim hastane genelinde, daha fazla hastanin katilminm oldugu
calismalarla desteklenmesi dnerilmektedir. Ayrica VIP Bakim Paketine uyumun yiiksek
oranlarda siirdiiriilebilmesi i¢in konu ile ilgili egitimlerin periyodik olarak tekrarlanmasi,
odiillendirme, idari yaptirnm uygulanmasi Onerilmektedir. Bunun yaninda saglik
calisanlarinin VIP Bakim Paketi parametrelerine uyum durumlarinin degerlendirilip

kendilerine geri bildirimler verilmesinin de uyum oranini arttiracagi diisiiniilmektedir.
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EK 11: Veri Toplama Formu
Protokol Numarasi:

Tarih:

Hastanin cinsiyeti: 1. Kadin

2. Erkek

Yogun bakim iinitesine yatis tarihi:

Entiibasyon tarihi:

Hastanin tanisi:

Hastanin Mevcut Kronik Hastaliklar::

1. Kronik hastalik yok

2. KOAH

3. Diabetes mellitus

4. Hipertansiyon

5. Kronik bobrek yetersizligi

6. Norolojik hastalik

7. Sindirim sistemi hastaligi

8. Dolasim sistemi hastalig1

9. Diger (liitfen belirtiniz)..........ccooiviiiiiiiiiieen
VIP Risk Faktorleri
Enteral beslenme | ARDS Torako abdominal cerrahi
Total parenteral 71 | Hipoalbuminemi Acil entlibasyon
beslenme
Malniitrisyon 71| Alkolizm Reentiibasyon

Uzun siire hastanede | [1 | Ileri yas (>60

Kardiyopulmoner resiisitasyon

kalma yas)

Hipotansiyon ' | Kortikosteroid Intrakraniyal basing
monitorizasyonu

Koma 1 | Bronkoskopi Ventilatore bagli hastanin
transferi

Sigara [ | Sedasyon
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EK 111: Vip Bakim Paketi izleme Formu

Protokol Numarasi:

Parametreler
Giin

10

11

12

13

14

15

Agiz bakimi

El hijyeni

Yatak bag1 elevasyonu

DVT profilaksisi

Peptik iilser

profilaksisi

Sedasyona ara
verilmesi ve mekanik
ventilatorden

ayirmaya ¢alisma

Parametreler
Giin

24

25

26

27

28

29

30

Agiz bakimi

El hijyeni

Yatak bast

elevasyonu

DVT profilaksisi

Peptik iilser

profilaksisi

Sedasyona ara
verilmesi ve
mekanik
ventilatorden

ayirmaya calisma




EK IV: Agiz Bakimi izlem Formu

Bu izlem formu; uyguladiginiz agiz bakiminda kullandiginiz soliisyonu belirlemek
amaciyla hazirlandi. Liitfen yaptigimiz her agiz bakimida kullandiginiz soliisyonu ayri
ayr1 belirtiniz. Agiz bakiminda klorheksidin glukonat (kloroben, oroheks, farhex vs.)
kullandiysaniz CHX kutucuguna; sodyumbikarbonat kullandiysaniz NaHCO; kutucuguna
isaret koyunuz. Katkilarimiz i¢in tesekkiir ederiz.

Agiz Bakimi

Tarih 1 2 3 4 5 6

01....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO;

02.....2014 | AOCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | O NaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO,

03....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | O NaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO,

04....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO;

05.....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO;

06.....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO;

07....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO;

08....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO;

09.....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO;

10.....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO;

11....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO;

12....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO;

13....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO;

14....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO; | OO NaHCO;,
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Agi1z Bakimi

Tarih 1 2 3 4 5 6

15....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO;

16....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO;,

17....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO,

18.....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO;

19.....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO;

20.....2014 | AOCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | O NaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO,

21....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | O NaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO,

22....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO;

23....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO;

24....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO;

25....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO;

26....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO;

27....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO;

28.....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO;

29.....2014 | AOCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO; | ONaHCO; | ONaHCO; | O NaHCO;

30.....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO; | OO NaHCO;,

31....2014 | OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX OCHX
O NaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO; | O NaHCO; | OO NaHCO;,
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EK V: Vip Hiz1 izlem Formu

Ay/yil:

()
[=H
S

Yeni
Hasta
Sayisi

Dolu
Yatak
Sayisi

Ventilatore
Bagh
Hasta
Sayisi

VIP Tamsi
Alan Hasta
Sayisi

0N TP WIN|F-

(o]

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Yatan
Hasta

Hasta Giin

Ventilator Giinii

VIP Sayisi

TOPLAM
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EK VI: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Onay Formu
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EK VII: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi izin Yazsi

i
EGE UNIVERSITESI HASTANESI
Hemsirelik Hizmetleri Yonetimi

SAYI : 69631334 - — 0800 i f2 12014
KONU: Doktora Tezi Hk.

EGE UNIVERSITESI HEMSIRELIK FAKULTESI DEKANLIGINA

iLGi: 303 sayili ve 28.01.2014 tarihli vaziniz.

Fakiilteniz Cerrahi  Hastahklan Hemgireligi  Anabilim  Dali  &gretim  {yesi
Dog¢.Dr.Fatma DEMIR KORKMAZ sorumlulugunda Doktora Ogrencisi Alive OKGUN
ALCAN"In “Bakim Paketi Uygulamasimin Ventilator lligkili Pnémoni Hizina Etkisinin
Incelenmesi™ konulu doktora tezini 03 Mart 2014-30 Haziran 2015 tarihleri arasinda
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah Yogun Bakim Unitesinde yapmalan
Baghekimliimizee uygun goriilmiistiir,

Geregini ve bilgilerinizi arz ederim,

Prof.Dr.Mcechmet OZKAHY A
Basheki
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