T.C.
ISTANBUL UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTIiTUSU

(DOKTORA TEZi)

PEDIATRI YOGUN BAKIM UNITESINDE VENTILATOR
ILISKIiLi PNOMONIiYi ONLEMEDE iKi FARKLI
BESLENME YONTEMININ ETKINLIiGI

DUYGU SONMEZ DUZKAYA

DANISMAN
PROF. DR. SUZAN YILDIZ

COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI HEMSIRELIGI
ANABILIM DALI
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI HEMSIRELIGI
PROGRAMI

ISTANBUL-2013




TEZ ONAYI

Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti Cocuk Saghg1 ve Hastaliklar
Hemsgireligi Anabilim Dali Doktora Programinda Duygu Sénmez Diizkaya tarafindan
hazirlanan "Pediatri Yogun Bakim Unitesinde Ventilator Iliskili Pnémoniyi Onlemede
Iki Farkli Beslenme Yénteminin Etkinligi" bashikli Doktora tezi, yapilan tez sinavinda
Jurimiz tarafindan basarili bulunarak kabul edilmistir.

27/06/2013

Tez Sinav Jiirisi

Unvami_Adi1_Soyadi (Universitesi, Fakiiltesi, Anabilim Dali
1.Prof..Dr.Suzan Yildiz ( Danigsman ) [.U.Florence Nightingale Hemsirelik Fakiilte uk

Saghg1 ve Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

2.Prof.Dr.Agop Citak ( Tez Izleme Komite Uyesi ) 1.U.Istanbul Tip Fakiiltesi / cuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi / 1k

3.Yard.Dog.Dr.Zerrin Cigdem Istanbul Bilim Universitesi Florence Nightingale Hastaneleri

Hemsirelik Yiiksekokulu Ogretim Uyesi :
G
K i % Q/\N\?

4.Yard.Dog.Dr.Serap Balci (Tez Izleme Komite Uyesi) 1.U.Florence Nightingale
Hemgirelik Fakiiltesi / Cocuk Sagligi ve Hastahklar Hemsireligi Anabilim Dal1

Ogretim Uyesi [)

5.Yard.Dog.Dr. Giilgin Bozkurt 1.U Bakirkdy Saghk Bilimleri Fakiiltesi / Ebelik Boliimii
Ogretim Uyesi

i



il

BEYAN

Bu tez ¢aligmasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢alismayla elde edilmeyen biitiin
bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici

bir davranisimin olmadig1 beyan ederim.

:b’g:iﬂ e

Duygu SONMEZ DUZKAYA



v

ITHAF

Yasamin boyunca bana destek olan, yol gosteren, her zaman yamimda olduklanini hissettigim hicbir

zaman haklann deyemeyecegim sevgili annem ve babama ithaf ediyorum.



TESEKKUR

Doktora egitimim siiresince ve arastirmanin biitiin asamalarinda sonsuz sabir ve
ilgi gosteren, ayrica bilgisiyle bana yol gosteren damigmanimn sayin hocam Prof. Dr.

Suzan Yildiz’a,

Arastirmanin yiiriitiilmesinde destegini ve 1ilgisini esirgemeyen tez izleme
komitesinde yer alan I.U.T.F. Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali Bagkani Sayin Prof. Dr.
Agop Citak’a,

Arastirmada destegini esirgemeyen tez izleme komitesinde yer alan hocam sayin

Yard. Dog. Dr. Serap Balct’ya,

Hemsirelik egitimim boyunca destegini hep yanimda hissettigim saym hocam

Yard. Dog. Dr. Glilgin Bozkurt’a

Verilerin toplanmasinda bana yardime1 olan I.T.F. Cocuk Yogun Bakim Bilim

Dali hemsirelerine ve klinik uzmani Sare Glintiilii Sik’a,

Arastrmanm her asamasinda bilgilerini ve biiyiikk desteklerini esirgemeyen
I.T.F. Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali sorumlu hemsiresi Tiilay Yakut ve Cocuk

Saghg1 ve Hastaliklar1 AD Hemsirelik Hizmetleri Sorumlusu Nurhan Ozata Keskin’e,

Yasamimin her asamasinda sevgi ve desteklerini yanimda hissettigim,
varliklartyla bana giic veren sevgili annem Giilten S6nmez, babam Sibil Sonmez,

kardeslerim Lefter Sonmez ve Ali Sinan S6nmez ve esim Murat Diizkaya’ya

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



vi

ICINDEKILER
TEZ ONAYT ..t e et e et e et e e et e e enbeeeenaeeas 11
BE Y AN et e et e et e et e et e e e e e enaeeeeneee i
11 N PSPPSR v
TESEKKUR .......oooiiiuiieietieeeeeeeeeeeeeeee ettt en e \Y
ICINDEKILER .....oooiiiiiieieeeeeceeeeeeeeeeeeeee et VI
TABLOLAR LISTESI ..o VIil
SEKILLER LISTESI.....coiiiiiiieieeee et IX
SEMBOLLER / KISALTMALAR LISTESI .....cooviiiiiniieseeeeeeeeseee X
OZET .ottt XI
ABSTRACT ...ttt e e et e e st e e st e e st ee e s nneeeeabeeeennee XIi
1. GIRIS VE AMAC ..ottt 1
2. GENEL BILGILER.........cooiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 3
2.1. Ventilatdr TisKili PROMON. ......cc.ooviiieieeeeeeee et 3
B I TR 7 0 1 [5331 0] OSSP PPPPPRPRN 3
B R 3 5 ) (o] 0} U UU U PPPPPRPRRN 5
B T B 1 o) 7470 ) (0 ) DU PU R PPPPPRPRN 6
2.1.4. RiSK FaKtOTIEIT c...eeeeiiiiiiiiiee e 7
2150 TN e e e e e e e 10
20106, TRAAVI. ettt et e e e e e 14
2.1.7. ViP’yi Onleme ve Korunmada Hemsireler I¢in Stratejiler..............coo....... 15
2.1.7.1. Enteral Beslenme ile VIP arasmdaki ilisKi..........ccooveoveieeiieeeeeeeeeeane 17
2.1.7.2. Enteral Beslenme yolu SE¢ImMA..........cevvieeiiiiiiiiiiiiieeeeeeiiiieeeee e 18
2.1.7.3. Enteral Beslenme zamani S€GIMI ...........ccceeviiiiiiiiiiiiiiiiiiicieeeeeeeeeeeeeeeeee 19
3. GEREC VE YONTEM........cooiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeee e, 20
3.1. Arastirmanin Amact V€ TIP1....ccuuuiiiiieeeeiiiiiiiiiieee e e e et e e e e e e e e e e e e e e 20
3.2, Arastirma HIPOTEZICTT ..oevvveeeeiiiiiiiieee et e e e e e e e e e e e 20
3.3. Arastirmanin DegiSKenleri............ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 20
3.4. Arastirmanin Yapildigl Yer ve Zaman ..........ccceeeeeeeeriiiiiiieieeeeeeeesiiiieeeeeeee e 20
3.5. Arastirmanin Evreni ve Orneklem SeCimi.......c.covevoveoueeeeoeeeeeeeeeeeeeeeee e 21

3.6. Veri Toplama Araglarti.........coccuuiiiiiiiieieiiieee et e e e e e e e 21



vii

3.7. Arastirmanin Uygulanmast .............ceeeeeeiiiiiiiiiiieeeeeeieiiiiiieeeeeeeeeesiivreeeeeeeeesnnens 25
3.8. Verilerin Degerlendirilmesi...........uuviieeeeiiiiiiiiiiieeee e e e e e e e e 26
4. BULGULAR ..ottt ettt e e e 30
BOIIM T oottt e et e ettt e e e s 31
BOIIM 2 .ottt et e e 33
BOIIM 3 ettt e e ettt e e as 37
BOIIM 4 .ot ettt e e et e e e s 39
BOIIM S ettt e e e e as 41
S.TARTISMA L et e et e e s 46
5.1. Arastrmaya Alinan Cocuklarin Tamitici Ozelliklerine Iliskin Bulgularin
TATTISIIMAST ...ttt et e et e e e as 46
5.2. Cocuklara Yogun Bakimda Uygulanan Girisimlere Iliskin Bulgularin Tartisilmasi
................................................................................................................................. 47
5.3. Cocuklarin Ekstiibasyonu ve Taburculuguna Iliskin Bulgularin Tartisilmasi....... 49

5.4. Cocuklarin Nazoduodenal ve Nazogastrik Beslenmesine Iliskin Bulgularin

Karsilastirilmast ... 51
5.5. VIP’ye Iliskin Bulgularin Tartistimast ............ccoovevieveeevereereeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeenennns 53
6. SONUC VE ONERILER ........cotiiiiiieeeeeee et 59
LT B0 110 (01 F: | 59
0.2, ONEIIIET ..ottt n s 60
KAYNAKLAR Lottt e et e e e e e e e e e st btaeeeeaeeresaranaaaeaaaanenes 61
FORMLIAR ...ttt et s st asasssssssssassssssssssssssnssnnnnnes 73
ETIK KURUL KARARI ..ottt 90

[074€) 21611 1SS 91



viii

TABLOLAR LISTESI

Tablo 2-1: Pediatrik Yogun Bakimda INICC’nin Yillara Gore VIP Oranlart............ 4

Tablo 2-2: INICC’de Antimikrobial Direng Orant..................coooiiiiiiiiii .. 6
Tablo 2-3: Hastanede Gelisen Pndmoniler I¢in Risk Faktdrleri............................ 10
Tablo 2-4: VIP Tant Kriterleri.............oouueiiii e 12
Tablo 2-5: Klinik Pulmoner Infeksiyon Skoru (CPIS ) .........oovviiniiniiiiiiieinnn., 12
Tablo 2-6: Vip Tant Kriterleri..........c.ooooviiiii e, 13
Tablo 4.1-1. Demografik Ozelliklere Gére Dagilimlar ve Karsilastirmasi................ 31

Tablo 4.2-1. Entiibasyon ve Beslenme Girigimlerinin Dagilim1 ve Karsilastirmasi......33

Tablo 4.2-2. Katater Girisimlerinin Dagilim1 ve Karsilagtirilmasi.......................... 34

Tablo4.2-3.Cocuklarin Yogun Bakima Kabiildeki Fizyolojik Degerlendirme
Ortalamalar1 Dagilimi ve Karsilastirilmast...............ooooiiiiiiiiii, 35

Tablo 4.2-4. Yogun Bakima Yatistan Sonra Kullandiklar1 [laglar ve Transport

Dagilimlarmm Karsilagtrilmasi..............ooo 36
Tablo 4.3-1. Ekstlibasyon Nedenlerinin Dagilimi ve Karsilastirmast...................... 37
Tablo 4.3-2. Ekstlibasyondan Sonraki Durumun Dagilimi ve Karsilagtirmasi............ 38

Tablo 4.4-1. Toplam Yatis Siirecinde Cocuklarin Beslenme Durumlari ile Fizyolojik

Ozelliklerinin Dagilimi ve Karsilastir1lmast..............coooveeieineenn.n.. 39
Tablo 4.4-2. Trakeal Sekresyon Kiiltiiriinde Ureyen Ajanlarin Karsilastirmas.......... 40
Tablo 4.5-1. VIP Risk Faktorlerinin Karsilastirmast.............c.oeueeneeieniniinineenannn, 42
Tablo 4.5-2. Mekanik Ventilasyon ve Hastanede Kalis Siiresine Gére VIP Oranlarinin

Karstlagtirilmast. ..o e, 43
Tablo 4.5-3. VIP Gelisiminin Gruplar Aras1 Karsilastrmast...................c..oeeevenn... 44

Tablo 4.5-4.VIP Gelisen Olgularm OzelliKleri...............coooeuiiiiiiiiiiiieieein, 45



X

SEKILLER LIiSTESI
Grafik 4.5-1. Cocuklarda VIP geliSme orani ................cccoeueiueiueiiiieiieiiinnnn, 41
Grafik 4.5-2. Re-entiibasyon Durumuna gore VIP Gelisme Orant......................... 43
Grafik 4.5-3. Mekanik Ventilasyon Siiresine Gére VIP Gelisme Oran.................. 44



SEMBOLLER / KISALTMALAR LISTESI

VIP: Ventilator Iliskili Pndmoni

VAP: Ventilatory Assossiated Pneumonia

PYBU: Pediatrik Yogun Bakim Unitesi

CDC: ABD Hastalik Kontrolii Merkezi (Center for Disease Control)
GIS: Gastrointestinal Sistem

INICC: Uluslararas1 Nosokomiyal Infeksiyon Kontrol Konsersiyum (International
Nosocomial Infection Control Consortium)

CPIS: Klinik Pulmoner Infeksiyon Skoru (Clinical Pulmonary Infection Score)
PRISM: Pediatrik Risk Mortalite Skoru (Pediatric Risk of Mortality)

WBC: Lokosit (White Blood Cells)

NG: Nazogastrik Beslenme

ND: Nazoduodenal Beslenme

NJ: Nazojejunal Beslenme

YBU: Yogun Bakim Unitesi

ESPEN: Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism)

Ph: Potalsiyel Hidrojen

SPO;: Pulse Oksimetre

MV: Mekanik Ventilasyon

SPSS: Sosyal bilimler i¢in istatistik paketi ( Statistical Package for Social Science)
TPN: Total Parenteral Nutrisyon

BAL: Bronko Alveoler Lavaj



Xi

OZET

Sénmez Diizkaya, D. (2013). Pediatri Yogun Bakim Unitesinde Ventilator Iliskili
Pndomoniyi Onlemede Iki Farkli Beslenme Yonteminin Etkinligi. istanbul Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii, Cocuk Saghigi Ve Hastaliklar1 Hemsireligi AD. Doktora
Tezi. Istanbul.

Arastirma  pediatri  yogun bakim linitesinde nazogastrik sonda ile
aralikly/nazoduodenal sonda ile siirekli beslemenin VIP olusumunu 6nlemeye etkisinin
degerlendirilmesi amaciyla randomize kontrollii deneysel bir tasarim olarak planlanda.

Arastirma, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk Yogun Bakim Unitesinde Nisan 2012-Mayis 2013
tarihleri arasinda gerceklestirildi. Arastirma kapsamina alinan g¢ocuklarin 6zellikleri
benzer secilerek randomizasyon saglandi. Gii¢ analizi sonras1 aragtirma ND beslenme 20,
NG beslenme 20 olmak tizere 40 cocuk ile gerceklestirildi. Hastalar secim kriterlerine
uygun olarak belirlenerek ailelerinden yazili izinleri alind1. Hemsirelere VIP risk faktorleri
ve Onlem stratejileri anlatildi. Hastalar randomize olarak gruplara ayrildi. Hazirlanan
formlar dolduruldu. Hastalarin bakimi sirasinda VIP 6nlem stratejilerine uygun bakim
verildi. Elde edilen veriler SPSS 17 paket programinda belirlenen o&zelliklere uygun
istatistiksel yontemlerle degerlendirildi.

Cocuklarin %50’si lay-1 yas arasinda, % 55’1 erkek, %35’i norolojik hastalik
nedeniyle yatmaktadir. NG ve ND yol ile beslenenlerde hasta 6zellikleri agisindan gruplar
arasinda bir fark olmadig1 bulunmustur. VIP goriilme orani % 15°tir. ND ile beslenenlerde
VIP oran1 %10 iken NG ile beslenen hastalarda %20 olarak bulunmustur. ND beslenen
hastalarin yogun bakimda ve ventilatorde kalis siiresi agisindan NG ile beslenen hastalara
oranla bir farkinin olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05). Reentiibasyon, transport ve stres iilser
profilaksisi kullanim1 ¢cocuklarda VIP gelisimi i¢in risk faktdrleri olarak bulunmustur.

Bu sonuglar dogrultusunda Pediatri yogun bakim {iinitesinde ND sonda ile
beslemenin etkinligini arastiracak ¢alisma sayisi arttirilmasi, arastirmanin daha biiytik
orneklem ile yapilmasi dnerilmektedir. Cocuklarda ViP’ye neden oldugu belirlenen risk
faktorlerinin (reentiibasyon, transport ve stres iilser profilaksisi) hemsireler tarafindan
bilinerek bakim uygulamalar1 sirasinda hemsirelik bakimi bu dogrultuda
gerceklestirilmelidir.

Anahtar Kelimeler : VIP, pediatri yogun bakim {initesi, hemsirelik, nazogastrik
beslenme, nazoduodenal beslenme
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ABSTRACT

Sonmez Diizkaya, D. (2013). The Influence Of Two Different Types Of Feeding
Method to Prevent Ventilator-Associated Pneumonia in Pediatric Intensive Care Unit
(PICU). Istanbul University, Institute of Health Sciences Department of Pediatric
Nursing. PhD Thesis. Istanbul.

The present study was designed as a randomazed-controlled experimental study in
order to assess the effect of continuous nasoduodenal feeding and intermittent nasogastric
feeding on the prevention of VAP formation.

The study was conducted in Istanbul University Faculty of Medicine Children
Health and Diseases Department Pediatrics Intensive Care Unit between April 2012 and
May 2013. The children included in the study had similar characteristics so that
randomization was provided. After power analysis, research was performed with 40
children. While 20 children were supplied with ND feeding, the rest 20 children were given
NG feeding. Patients were chosen according to selection criteria and concent forms were
taken from parents. Nurses were trained for VAP risk factors and prevention stratagies.
Patients were randomly grouped. Forms were filled. During the care of the patients, care
was given based on VAP prevention strategies. Data was statistically evaluated on the basis
of the features in SPSS 17 package program.

50% of the children were between the ages of 1month and 1 year. 55% of the
children were boys while 35% of them were under control because of neurological
disorders. It was found that there was no significant difference between groups supplied NG
and ND feeding. The occurance of VAP was 15%. While the percentage of VAP was 10 in
ND feeding, it was 20 in NG feeding. It was also found that there was no diffenrence in
terms of duration of the ventilatory between the patients who were fed with NG and ND
feeding (p>.05). Usage of re-intubation, transport and stress ulcer prophylaxis were detected
as risk factors in terms of VAP occurance.

Acording to these results, it is suggested that number of studies guestioning the
effect of ND feeding in pediatric intensive care units should be increased, and the study
should be conducted with larger samples. The risk factors (re-intubation, transport and
stress ulcer prophylaxis) which cause VAP in children should be recognized by nurses and
necessary approaches should be provided by nurses during the nursing care.

Key Words: VAP, pediatric intesive care unit, nursing, nasogastric feeding,
nasoduodenal feeding



1. GIRIS VE AMAC

Yogun bakim iiniteleri bir veya daha fazla organ ve organ sistemlerinde ciddi islev
bozuklugu nedeniyle yogun bakim gereksinimi olan hastalarin iyilestirilmesini amaglayan,
yerlesim bicimi ve hasta bakimi acisindan ayricalik tasiyan, ileri teknolojiye sahip
cthazlarla donatilmis, 24 saat yasamsal gostergelerin gozlemi ve hasta tedavisinin yapildigi

kliniklerdir (Baskan 2010). Bu iinitelerde en ¢ok kullanilan cihaz mekanik ventilatorlerdir.

Mekanik ventilasyon normal akciger fonksiyonlarini desteklemek veya yerine
getirmek tlizere gelistirilmis yasam destek sistemidir. Mekanik ventilator, pediatrik yogun
bakim tinitelerinde son yillarda uygulanan yasam kurtaci bir girisim olmasma ragmen
beraberinde bircok komplikasyonu getirmektedir. Bunlarin basinda akcigerlerde
barotravma, voliitravma ve oksitravma, trakeal stenoz ve infeksiyonlar gelmektedir (Turton

2008).

Mekanik ventilasyonun onemli komplikasyonlar: arasinda olan ventilator iligkili
pndémoni (VIP), ¢ocuklarm alt solunum yolunda meydana gelen infeksiyon olarak
tanimlanmaktadir. Pediatri yogun bakim {initesinde nozokomiyal infeksiyonlar arasinda
%20 oraniyla en sik goriilen ikinci infeksiyondur (Elward ve ark. 2002; Asilioglu ve ark.
2011). Cocuklarda VIP gériilme orani ile ilgili farkli sonuglar olmasina ragmen, bu oranin
%2.9-45.4 arasinda degistigi bildirilmistir (National Nosocomial Infections Surveillance
(NNIS) system report 2004; Dey and Bairy 2007; Broughton et al. 2012; Awasthi ve
ark. 2013).

VIP gelisiminde bircok risk faktdrii vardir. Bu risk faktorlerinden birgogu eriskin
arastirmalar1 sonucunda elde edinilmis ve cocuklarda kullaniminin uygun olabilecegi
belirtilmistir. En sik ele alnan risk faktorleri, yogun bakimda bulunmak, uzun siireli
entiibasyon, kotii agiz hijyeni, supine pozisyon, noromiiskiiler bloke edici ve sedatif
ilaglarin  kullanimi, mikroaspirasyon, transport, re-entliibasyon, planlanli olmayan
ekstiibasyon, endotrakeal tiip aspirasyonunun uygun sartlarda yapilmamasi, el hijyeninin

yeterince yapilmamasi gibi nedenlerdir (Richardson ve ark. 2010; Hyllienmark 2007).

Mekanik ventilatre bagh ¢ocuklarda VIP gelisimini onlemede hemsirelik

uygulamalar1 ¢ok onemlidir. Literatiirde eriskinler icin VIP &nlem stratejileri agik olarak



belirtilmesine ragmen ¢ocuklar i¢cin onlem stratejileri ile ilgili tartigmalar vardir (Pedreira
2009; Speroni 2011; Standring 2011). Genel olarak ele alinan 6nleme yollar1; endotrakeal
aspirasyonun uygun sartlarda yapilmasi, hastalarin bakiminda uygun el hijyeninin
saglanmasi, basin 30-45 derece kaldirilarak pozisyonun saglanmasi, uygun soliisyonlarla
agiz bakimmin verilmesi, kaf lizerindeki sekresyonlarin aspire edilmesi, nazogastrik
beslenme/ nazoduodenal beslenmenin uygun sekilde yapilmast  gibi hemsirelik
uygulamalar1 pediatrik yogun bakimda VIP'i énleyen girisimlerdir (Pedreira 2009; Speroni
2011; Standring 2011). Ozellikle ¢ocuklarda enteral beslenme yolu ve yontemi konusunda
arastirmalarin yetersiz olmasi, VIP gelisimini dnlemek amaciyla hangi enteral beslenme
yolunun daha etkili oldugunu gosteren caligmalarin smirli olmasi bu arastirmanin

gerceklestirilmesinin temel amacini olusturmaktadir.

Bu bilgiler 1s131nda; pediatri yogun bakim iinitesinde ViP'i 6nlemede hemsirenin
biiylik bir sorumlulugu vardwr. Bu nedenle  hemsirelerin sorumlulugunda yapilan
nazogastrik sonda ve nazoduodenal sonda ile besleme yapilmasi arasindaki VIP
olusumunu 6nleme durumlarmin degerlendirilmesi amaciyla ¢alisma randomize kontrollii

deneysel bir tasarim olarak planlanmustr.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ventilator liskili Pnémoni

Pnomoni, normalde steril olan alt solunum yollarinin ve akciger parankiminin
virulan mikroorganizmalar tarafindan invazyonu olarak tanimlanir (Ozcan 2004). VIP ise
baslangicta saptanmayan, 48 saat ve daha fazla mekanik ventilator destegine gereksinim
duyan c¢ocuklarda alt solunum yollarinda meydana gelen infeksiyon olarak tanimlanir
(Turton 2008; Citak 2009; Morrow ve ark. 2009; Broughton et al. 2012). VIP mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda ilk 96 saat icerinde gerceklesmis ise, erken baslangicli,
sonraki giinlerde olusmus ise gec baslangicli VIP olarak tanimlanmaktadir (Turton 2008;
Citak 2009).

Erken ve ge¢ baslangich VIP olarak ayrrmada temel nokta farkli nedensel

faktorlere bagli olmalar1 ve tedavi yaklagimlarinin farkl olmasidir (Turton 2008).

Pediatrik yogun bakimda VIP tanisinin konmasinda altin standartin olmamasi, risk
faktorleri ve Onleme yollar1 ile ilgili tartigmalarin olmasi nedeniyle 6nemli iklemler

yasanmaktadir.

2.1.1. Epidemiyoloji

VIP pediatri yogun bakim iiniterinde en sik goriilen ikinci infeksiyondur (Elward
ve ark. 2002; Augustyn 2007; Morinec ve ark.. 2010; Foglia ve ark. 2007;). Siklik iilkenin
gelismiglik diizeyi, yogun bakimlarin kosullari, yatak ve c¢alisan personel sayisi,
personellerin egitimli olmasi,ventilator destek tedavisi siiresi ve hastanmn altta yatan
hastaligina bagli olarak degisiklik gostermektedir (Tejerina ve ark. 2006; Demir ve ark.
2009).

International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC) (Uluslararasi
Nosokomiyal Infeksiyon Kontrol Konsersiyum)'u 2003-2008 y1l1 raporunda pediatri yogun
bakim {initesi (PYBU)’nde VIP hizm1 4.9-6.0/1000 ventilatér giinii olarak bildirmis
(Rosenthal ve ark. 2010), 2004-2009 yil1 36 iilkenin katildig1 raporunda PYBU’nde VIP
hiz1 5.9-7.1/1000 ventilator giinii olarak bulunmustur (Rosenthal ve ark. 2012).



Tablo 2-1. PYBU INICC’nin Yillara Gore ViP Oranlan

INICC 2002-2007 INICC 2003-2008 INICC 2004-2009
(2008 de yayinlandi),10 (2010 da yaymlandi),13 (2012 de yaymlandi),
pooled mean (95% CI) pooled mean (95% CI) pooled mean (95% CI)

7.9 (6.0-10.1) 5.5 (4.9-6.0) 6.5 (5.9-7.1)

(Rosenthal ve ark. 2012).

Genel olarak VIP hizi 3.7-27.1/1000 ventilatér giin arasinda degismektedir
(Richardson ve ark. 2010; Almuneef ve ark. 2004; Hsieh ve ark. 2010; Stover ve ark. 2001;
Casado ve ark. 2011). Bu sonuglara gore gelismekte olan iilkelerdeki VIP hizmn gelismis

iilkelere gore daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Gelismekte olan iilkelerde yapilan arastirmada cocuklarda VIP oran1 %14.4-%45.4
arasinda degisigi (Patra ve ark. 2007; Dey and Bairy 2007; Broughton et al. 2012;
Awasthi ve ark. 2013), gelismis tilkelerde bu oranin %3-10 arasinda oldugu bulunmustur

(Elward ve ark 2002; Foglia ve ark. 2007).

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda VIP hizi 4.53-14.1/1000 ventilatdr giinii olarak
degistigi bildirilmistir (Ozgetin ve ark. 2009; Sevketoglu ve ark. 2010; Sik 2011).

VIP yogun bakimda morbidite ve mortaliteyi olumsuz ydnde etkileyen ve
nosokomial infeksiyonlar arasinda mortalite orani en yliksek infeksiyondur. Yapilan
arastirmada  PYBU’nde VIP goriilen c¢ocuklarda mortalite oram1 %20 iken,
goriilmeyenlerde %7 oldugu bildirilmistir (Elward ve ark. 2002). Mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarm % 8-28’inde VIP gelismekte ve mortalite oran1 % 20-71 olarak

bildirilmektedir (Erdogan ve ark. 2003).

VIP hastanin hastanede kalis siiresini uzatmaktadir. Nikaraguada yapilan
arastirmada VIP tanili cocuklarin hastanede kalis siiresi 27.9 olarak bulunmustur
(Broughton ve ark. 2012). VIP nedeniyle mortalite ve morbiditenin, ila¢ kullaniminin,
laboratuar ya da diger tam1 yontemlerinin kullannmmimn artmasi, is giicii kaybi1 gibi
nedenlerle iilke ekonomisinin yiikiintide arttrmaktadir (Turton 2008; Morrow ve ark.
2009; Bigham ve ark. 2009; Akbayrak ve Bagcivan 2010; Morinec ve ark. 2010). ViP
goriilen hastalar goriilmeyenlere oranla hastaneye 5.907 dolar ek maliyet yaratmaktadir

(Broughton ve ark. 2012).



2.1.2. Etiyoloji
VIP’ye neden olan ajanlar hastaneye, YBU’ne, hasta populasyonuna, kullanilan
tan1 metoduna, hastanede yatis siiresinin uzunluguna, VIP’nin erken veya ge¢ baslangicli

olmasina gore degiskenlik gosterir (Giilas1 ve Yildizdas 2005; Demir ve ark. 2009).

VIP’li hastalarda en sik izole edilen etken patogenler; Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus (0zellikle metisilin direncli olan suslar1), Klebsiella pneumonia,
Escherichia coli, Acinetobacter tiirleridir. Serratia marcescens, Stenotrophomonas
malthophilia, Heamophilus influenza, Streptococcus pneumonia ve Enterokok tiirleri ise

VIP’nin diger ve daha nadir goriilen etkenleridir (Tezer 2011).

YBU’lerinde en sik izole edilen gram negatif ajan %55-85 gibi yiiksek bir oranla
Pseudomanas aeroginosa ve Acinetobacter spp. tiirleridir. En sik izole edilen gram pozitif
ajan %20-40 oranla Staphylococcus aureus’tur. Vakalarin %40-60’1 polimikrobiyaldir
(Anil ve Krishon 2010; Koenig ve Truwit 2008).

Erken baslangichi VIP’te en sik izole edilen mikroorganizmalar Haemophilus
influenzae, Streptococcus pneumoniae, metisiline duyarli Staphylococcus aureustur (Diaz

ve ark. 2007; Giirler 2009; Celebi 2009).

Geg baglangicli ventilator iligkili pndmonide siklikla Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae etken mikroorganizmalardir (Diaz ve ark.

2007; Giirler 2009; Celebi 2009).

Latin Amerika, Asya, Afrika ve Avrupada bulunan, 6 yil takip edilen ve 173 yogun
bakim {tinitesini kapsayan arastirmada en sik izole edilen ajanlar %77.5 Staphylococcus
aureus, %70.4 Klebsiella pneumoniae, %67.9 E. Coli, %66.9 Pseudomanas aeroginosa
oldugu bulunmustur (Rosenthal ve ark. 2010). Suuidi Arabistanda yapilan arastirmada en
cok karsilasilan mikroorganizma %56.8 ile Pseudomanas aeroginosa, %18.9 ile
Staphylococcus aureus ve %?24.3 oraninda diger gram negatif basiller takip etmektedir

(Almuneef ve ark. 2004).

Birlesik krallikta yapilan ¢caligmada entiibasyondan sonraki 5 giin icerisinde en sik
karsilagilan ajanin Staphylococcus aureus ve Streptococcus pneumoniae oldugu bunun
nedeninin gastrik igerigin aspirasyonu olabilecegi vurgulanmistir. Entiibasyondan 5 giin

sonraki ge¢ baslangi¢cli pnomoni etkeni olarak E.Coli bulunmustur (Richardson 2010).



Tablo 2-2. INICC’de Antimikrobial Diren¢ Oram
Patojen 2003-2008 ViP 2004-2009
diren¢ % VIP direnc %

(2009) (2012)

Staphylococcus aureus

Oxacillin 77.5 73.2
Enterococcus faecalis

Vancomycin 0.72 11.1
Pseudomonas aeruginosa

Fluoroquinolones* 49.8 46.2
Piperacillin veya piperacillin- tazobactam 35.1 40.2
Amikacin 30.4 28.3
Imipenem veya meropenem 38.6 42.7
Cefepime 66.9 37.5
Klebsiella pneumoniae

Ceftriaxone veya ceftazidime 70.4 68.9
Imipenem, meropenem, veya ertapenem 3.8 7

Acinetobacter baumannii
Imipenem veya meropenem 52.4 66.3

Escherichia coli

Ceftriaxone veya ceftazidime 67.9 67.5
Imipenem, meropenem, veya ertapenem 3.0 4.2
Fluoroquinolones* 59.9 54.9

*Fluoroquinolones ciprofloxacin, levofloxacin, moxifloxacin, and ofloxacini icermektedir

(Rosenthal ve ark. 2010; Rosenthal ve ark. 2012).

2.1.3. Patofizyoloji

Saglikli ¢ocuklarda alt solunum yolu steril olarak kabul edilir ve savunma
mekanizmalar1 pndmoni gelismesini engeller. Mekanik ventilatordeki cocuklarda bu
mekanizmalarda bozukluklar olusur. Endotrakeal entlibasyon &ksiiriik refleksini,
mukosilier klirensi bozar, trakeal epitel hiicrelerinde hasar ortaya ¢ikar, alt solunum

yollarina bakteri girisi kolaylagir (Giirler 2009).



Ust solunum yolunda ve gastrointestinal sistemde kolonize olan patojen
mikroorganizmalar aspirasyon yoluyla alt solunum sistemine girerler. Entiibe olan

hastalarin biiyiik bir boliimiinde aspirasyon gelismektedir (Demir ve ark. 2009).

VIP’ye neden olan mikroorganizmalar 4 yolla bulasirlar; (Elward ve ark. 2002; Demir

ve ark. 2009; Giirler 2009).

1. Orofaringeal sekresyonlarin aspirasyonu: Orofarinkste bulunan potansiyel
patojen mikroorganizmalar aspirasyonla veya entiibasyon tiipiiniin kafinin tizerinde
biriken sekresyonlar kaf basincindaki degisiklikler ile alt solunum yollarina ulasir.
VIP gelisen hastalarin ¢ogunda etken mikroorganizmalarin onceden trakeal

kolonizasyonu gosterilmistir.

2. Infeksiyonun direkt yaymim: Kontamine aerosollerin inhale edilmesi ile
gergeklesir. Ellerin ve kullanilan arag gereclerin kontaminasyonu ile patojenlerin

hastaya taginmasi kolaylasir.

3. Hematojen yolla: Santral kateteri olan hastalarda gelisen infeksiyonlarin, kan
yoluyla yayilmasi ile VIP gelisebilmektedir. Fakat bu durum ¢ok nadir

goriilmektedir.

4. Komsuluk yoluyla: Ozellikle mide, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
mikroorganizmalar i¢in rezervuar olabilir veya mide igeriginin aspirasyonu sonucu

infeksiyon gelisebilir.

Nazogastrik beslenme sirasinda mide ph’sinin artmasi veya mideye verilen
besinlerin kontaminasyonu sonucu mide kolonize olur. Patojenik mikroorganizmalar daha
sonra mide sivilar1 regiirjite oldugunda 6zofagus ve hipofarinkste de kolonize olurlar. Alt
solunum sistemine siirekli mikroaspirasyonu ile akcigere dogru kolonizasyon meydana

gelir (Kallet and Quinn 2005).

Inspiratuar devrelerde kolonize olan patojenler pozisyon degistirilmesi, aspirasyon

ve tiipte yapilan diger manipiilasyonlar sirasinda alt solunum yollarina ulasirlar.

2.1.4. Risk Faktorleri
Pediatrik hastalarda VIP nin gelisiminde risk faktdrlerinin belirlenmesinde eriskin
hastalarin sonuglarindan faydalanilmaktadir. Eriskin caligmalarinin sonuglar1 arasinda fikir

birligi bulunmamaktadir. Zira ¢ocuklar ile ilgili yapilan arastirmalar incelendiginde de ¢ok



fazla fikir birligine vardiklar1 goriilmemektedir (Morinec ve ark. 2010; Venkatachalam ve

ark. 2011; Srinivasan ve ark. 2009).

Risk faktorleri:

El hijyeninin yeterli yapilmamasi: Yogun bakimda VIP gelisiminde temel bulas
yollarindan biridir. El hijyeninin saglanmamasi ile ellerde varolan patojenler
hastaya tasmarak hastada kolonize olmakta ve sonucgta VIP gelismektedir (Demir
ve ark. 2009).

Hasta icin kullanilan malzemelerin steril olmamasi: Nemlendiriciler, solunum
devreleri, aspirasyon kataterleri gibi hastanin solunum yollarina dogrudan temas
eden malzemelerin steril olmamasi VIP’nin gelisimine zemin hazirlamaktadir
(Demir ve ark. 2009).

Uzun siireli mekanik ventilatore bagh kalinmasi: Mekanik ventilator siiresinin
uzun olmasmnm VIP olusumuna neden oldugunu belirten Almuneef ve ark
(2004)’nin yaptig1 ¢alismada VIP goriilen hastalarda mekanik ventilatér siiresi 21.4
giin iken, goriilmeyenlerde 10.4 giin olarak bulunmustur. Bagka bir ¢alismada 4
giinden fazla mekanik ventilasyona bagl kalan hastalarda VIP gelisme riski daha
yiiksek bulunmustur (Awasthi ve ark. 2013).

Basansiz ekstiibasyon/planh olmayan ekstiibasyon ve reentiibasyon: Planli
olmayan ekstiibasyonun VIP oranini arttirdig1 belirtilmektedir (Hamid et all. 2012).
Yapilan arastirmalarda reentiibasyonun VIP gelisimi agisindan bir risk faktorii
oldugu ve ekstiibasyondan sonra yeniden entiibe edilen hastalarn VIP gelisimine
yatkin olduklar1 vurgulanmistir (Elward ve ark. 2002; Lopriore ve ark. 2002;
Morrow ve ark. 2009; Bigham ve ark. 2009; Awasthi ve ark. 2013).

Yogun bakim disina transport: Transportun VIP olusumunda énemli bir risk
faktorii oldugu distiniilmektedir (Bigham et al 2009; Morrow ve ark. 2009;
Stokowski 2010). Elward ve ark (2002)’nin yaptig1 ¢alismada yogun bakim disina
transportu yapilan hastalarda VIP oran1 daha yiiksek bulunmustur.

Genetik sendromlar: Genetik sendromu olan hastalarda VIP gelisimi a¢isindan bir
fark olmadigi, fakat bu hastalarin ¢ogunlugunda eslik eden baska hastaliklarin
olmasinin risk olusturulabilecegi vurgulanmistir (Elward ve ark. 2002; Morrow ve
ark. 2009).

Kotii agiz hijyeni: Yogun bakima yatistan kisa bir siire sonra oral floranin

degistigi ve bakterilerin iiremeye basladigi belirtilmektedir. Bunun nedeninin



mukozada salya ve IgA salininmin azalmasi ayrica nazogastrik sonda/entiibasyon
tiipliniin mekanik travmaya neden olmasidir (Sebastian ve ark. 2012). Agiz
icerisinde olusan mikroorganizmalarmn akcigere ulasarak VIP olusturuldugu
belirtilmektedir (Turton 2008).

Yas: Yas ile VIP arasindaki iliski incelendiginde pediatrik yogun bakimda 1-12 ay
arasinda olan ¢ocuklarm diger yas grubundakilere oranla daha yiiksek risk altinda
oldugu bildirilmektedir (Elward ve ark. 2002; Hamid ve ark. 2012).

Steroid, H2 reseptor antagonisti, immiinosiipresif, noromiiskiiler bloke edici
ajanlar, narkotik ve antibiyotik kullanmimi: Noromiiskiiler bloke edici ilag
kullanan ¢ocuklarda akcigeri temizleme mekanizmalar1 bozulur. Bu durumda hasta
mekanik ventilatore daha uzun siire bagli kalmakta ve dolayisiyla hastanede kalis
siiresini ve VIP oranm arttirmaktadir (Morinec ve ark. 2010; Da Silva ve ark.
2010). Hamid ve ark (2012)’nin yaptiklar1 calismada siirekli sedasyon alan
hastalarda VIP orami yiiksek bulunmustur. Gastrik pH’y1 nétralize eden ilaglarin
kullanimi  VIP’nin gelisiminde risk faktoriidiir. Mide pH’smin yiikselmesi
nedeniyle potansiyel zararli bakterilerin iist gastrointestinal sistemde ¢ogalmasi ile
reflii ve mikroaspirasyon sonucu VIP gelisir (Metheny ve ark. 2006; Foglia ve ark.
2007;Turton 2008;Demir ve ark. 2009). Bagisiklik sistemini baskilayan ilaglarin
kullanildig1 hastalar VIP gelisimi agisindan hassastirlar. Antibiyotik kullanimi
direncli mikroorganizma ile gelisen VIP sikligini arttirmaktadir (Foglia ve ark.
2007; Demir ve ark. 2009).

Kan akim infeksiyonlari1: VIP nin gelisiminin kan akimi infeksiyonlar1 ve yapilan
invaziv girisim sayist ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Kan akimi infeksiyonu
olan hastalarda VIP goriilme orani daha fazladir (Elward ve ark. 2002 Garcia-
Teresa ve ark. 2007).

Pozisyon: Siirekli ayni1 pozisyonda yatmak sekresyonlarin birikimine neden
olmaktadir (Demir ve ark. 2009). Ozellikle beslenme sirasinda ve sonrasinda supine
pozisyonun aspirasyona neden oldugu belirtilmektedir (Drakulovic 1999).

Bilin¢ degisiklikleri: Biling degisikligi olan hastalarmm solunum sistemini
temizleyebilmesini saglayan refleks mekanizmalarmmn bozulmasi sonucu
aspirasyon riski artmakta ve dolayisiyla VIP gelisimi artmaktadir (Demir ve ark.

2009).
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Hastanede gelisen pndmoniler i¢in risk faktorleri tablo 2-3’te verilmistir.

Tablo 2-3. Hastanede Gelisen Pnomoniler icin Risk Faktorleri

1.Konakg¢iya ait faktorler
*  Yas(<2yas)
Prematiirite
Altta yatan ciddi akciger hastaligi
Bagisiklik yetmezligi (birincil veya malnutrisyon, steroid kullanimi gibi
nedenlerde goriilen ikincil bagigiklik yetmezlikleri)
Antibiyotik kullanim Sykiisii
Agiz hijyeninin kotii olmast
Invaziv cihaz kullanim
Parenteral beslenme uygulanmasi
e Yiiksek PRISM* skoru
2. Orofarinks ve/veya midenin kolonizasyonunu arttiran faktorler
e Antibiyotik kullanimi
Yogun bakim iinitesinde kalma ve yogun bakim uygulamalari
Kronik akciger hastalig
Biling diizeyinde azalma
H2 reseptor kullanimi veya antiasid kullanimi
Endotrakeal entiibasyon
Uzun siireli yogun bakim iinitelerinde kalanlar
e Aklorhidri veya benzeri gastrointestinal hastaliklar
3.Aspirasyon veya reflii riskini arttiran durumlar
¢ Endotrakeal entiibasyon
Nazogastrik yerlestirilmesi (orogastrik tiip tercih edilmeli)
Sirt tistii hareketsiz yatma
Konjenital anomaliler (agiz, bogaz ve solunum sistemi)
Norolojik hastaliklar (biling degisikligi, hipotoni vb)
o Sedatif ve noromuskuler ilaglarin kullanimi
4.Akciger fonksiyonuna engel olan durumlar
e Bas, boyun, toraks ve iist abdomen cerrahisi
e Travma veya hastaliklar nedeniyle hareketsiz kalma
5.Bakim veren Kisilerin elleri ile kontaminasyon ve ortak alanlarda bulunma

* PRISM: Pediatric Risk of Mortality (Demir ve ark. 2009).

2.1.5. Tam

Onceden akciger sorunu olmayan hastalarda ates yiikselmesi, fizik muayenede
rallerin, bronsiyal solunum sesinin ortaya c¢ikmasi ve/veya belli bir bolgede solunum
seslerinde azalma olmasi, hastanin solunum destek ihtiyacinda artma olmasi (kan gazlari
ve/veya oksijen satiirasyon izlemi ile) VIP i¢in hastanin degerlendirilmesini gerektirir

(Demir ve ark. 2009).

Cocuklarda VIP tanisinin konulmasi oldukga giictiir. Akcigerden direkt olarak doku

kiiltiirinlin alinarak incelenmesi altin standart olmasma ragmen yapilmasi oldukca giigtiir
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ve bagisiklik sistemini etkileyen bir yontemdir. Bu nedenle klinikte kullanilan yontemler

arasinda yer almamaktadir (Venkatachalam ve ark. 2011).

Cocuklarda ventilator iligkili pnoémoni diisiiniildiigiinde tanida klinik, radyolojik ve
mikrobiyolojik (Tablo 2-4.) kriterler birlikte degerlendirilmelidir (Tezer 2011).
Klinik Kriterler: VIP tanisi igin ates, Iokositoz, 16kopeni, piiriilan sekresyon, yeni veya
kotlilesmis Oksiiriik, dispne, takipne, bronsiyal solunum sesi veya raller, gaz degisiminde
bozulma gibi kriterleri icermektedir (Tablo 2-4). Bu kriterler yogun bakimda hastanin
hastaligi ile karistirilabilecegi icin taninin radyolojik ve mikrobiyolojik bulgularla
desteklenmesi gerektigi belirtilmektedir (Demir ve ark. 2009; Venkatachalam ve ark. 2011;
Tezer 2011).
Radyolojik Kriterler: Yeni olusan veya ilerleyici pulmoner infiltrasyon, kavitasyon, hava
bronkogrami veya akciger grafisinde pnomatosel bu kriterler arasinda yer alir (Tablo 2-4.).
Radyolojik kriterleri degerlendirmek 6zellikle ¢ocuklarda atelaktazi gelisiminin sik sik
meydana gelmesi konsolidasyondan ayirt edilememesi nedeniyle zordur (Venkatachalam
ve ark. 2011). Akut respiratuar disstres sendromu, alveoler hemoraji ve pulmoner infarktiis
gibi hastaliklarda radyolojik konsolidasyon taklit edilir. Bu nedenle radyolojik kriterler
mikrobiyolojik kriteler ile desteklenmelidir. (Demir ve ark. 2009; Venkatachalam ve ark.
2011; Tezer 2011).
Mikrobiyolojik Kkriteler: Mikrobiyolojik degerlendirme i¢in kiiltiir 6rnekleri bir¢ok

invaziv ve non invaziv metod ile toplanabilir.
Ornekleme yontemleri
e Trakeal aspirat: Dogrudan aspirasyon kateteri ile trakeal sekresyonun alinmasi.

e Non-bronkoskopik BAL: Aspirasyon kateterinin direncle karsilastigi noktaya kadar
itip, birka¢ mililitre serum fizyolojik verilip hava kabarcig1 gelene kadar aspire

edilerek Ornek alinmasi.

e Kor korumali non-bronkoskopik BAL: I¢ ice gecmis iki aspirasyon kateteri ile non-
bronkoskopik BAL alinmasi.

e BAL: Endoskopik 6rnekleme.
e Korumal firca 6rnekleme (PSB)

a. Nonbronkoskopik: Endoskopi olmadan 6rnekleme.
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b. Bronkoskopik: Endoskopik 6rnekleme.

e Akciger doku kiiltlirii: Acgik akciger biyopsisi veya hastanin kaybedilmesi
durumunda beklenmeden alimmis postmortem transtorasik veya transbronsial

akciger dokusu kiiltiirii (Demir ve ark. 2009).

Tablo 2-4. ViP Tam Kriterleri

Klinik Kriterler: Radyolojik Kriter+Klinik Kriter 1+ Klinik Kriter 2
Klinik Kriterler 1
Asagidakilerden en az ikisi
e Yeni basglayan piiriilan balgam veya balgam karakterinde degisme veya solunum
sekresyonlarinda artma
¢ Yeni baslayan veya kotiilesen 6ksiirlik, dispne veya takipne
e Ral veya bronsial solunum sesi
e Ventilasyon veya oksijen gereksiniminde artma
Klinik Kriterler 2
Asagidakilerden en az biri
e Baska bir nedene baglanamayan 38 °C iizeri ates
e Beyaz kiire sayis1: <4000 /mm3 veya >12000/ mm3
Radyolojik Kriterler
Mekanik ventilasyon uygulamasini takip eden 48 saatten sonraki zamanda geligen, seri

halde c¢ekilmis en az iki akciger grafisinde; yeni veya ilerleyici ve devam eden
infiltrasyon veya konsolidasyon veya kavitasyon

(Demir ve ark. 2009).
Tablo 2-5. Klinik Pulmoner Infeksiyon Skoru (CPIS)

Degiskenler Puan Puan Puan
0 1 2
Ates >36.5 ve <38.4 >38.5 ve <38.9 >39ve<36
Lokosit > 4000 ve <[<4000ve>11.000 | % > 50 c¢omak
11.000 PNL
Trakeal Sekresyon | Yok Var, fakat piiriilan | Piiriilan sekresyon
degil varlig1
Oksijenasyon > 240 veya ARDS < 240 ve ARDS
PaO2/FIO2 (mmHg) yok
Akciger Grafisinde Infiltrasyon yok | Difuz (veya yama) | Lokalize infiltrat
Infiltrasyon infiltrasyon
Trakeal Aspirat Yok veya az|Orta-cok miktarda |Gram  boyamada
Kiiltiiriinde Patojen |sayida goriilen
Bakteri

(Pugin 1991; Demir ve ark. 2009; Venkatachalam ve ark. 2011; Tezer 2011).

Puan: >6 ise VIP tanisi ile uyumludur.
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VIP igin klinik &lgiitlere dayali puanlama sistemi (CPIS — “Clinical Vriteria for the
Diagnosis of Pneumonia) de kullanilmaktadir (Tablo 2.5). Puanlama sistemi; klinik
pulmoner infeksiyon skoru 0 ile 12 arasinda degisir, toplam skor 6’nin iizerinde oldugunda
pnomoni tanisi ile iyi bir korelasyon oldugu gosterilmistir. “Clinical Pulmonary Infection
Score Calculation (CPIS)” > 6 oldugunda pnémoni i¢in duyarliligin %93, 6zgiilligiinde
%96 oldugu gosterilmistir (Pugin 1991; Demir ve ark. 2009; Venkatachalam ve ark. 2011;
Tezer 2011).

ABD’de Hastalik Kontrol Merkezi, infeksiyon Hastaliklar1 Komitesi tarafindan
2002 Ulusal Nazokomial infeksiyon Surveyans Sisteminde tanimlanmus &lgiitlere gore de

VIP tanis1 degerlendirilebilir (Tablo 2.6).

Tablo 2-6. VIP Tam Kriterleri

<1yas 2 1yas

Oksijenizasyonda ve ventilasyonda bozulma Asagidakilerden an az birinin olmasi:
(oksijen satiirasyonunun diismesi, oksijen 1. Baska agiklayacak bir neden olmadan
ihtiyacinin artmasi veya ventilator ihtiyacinin atesin > 38°C olmasi

artmasi 2. Lokopeni (< 4000/mm3) veya
Ve en az 3 ozellik: 16kositoz (>12,000/mm3)
1. Baska acgklayacak bir neden Asagidakilerden en az 2’sinin olmasi:
olmadan ates veya hipotermi 1. Sckresyon artisi veya aspirasyon
2. Lokopeni (< 4000/mm3) veya ihtiyacinin artmasi veya sekresyonun

16kositoz (>15,000/mm3) ve comak
oraninin > % 10 olmas1 veya yeni
piiriilan sekresyon gelismesi

3. Sekresyon artisi veya aspirasyon
ihtiyacinin artmasi veya sekresyonun
ozelliklerinin degismesi veya yeni
piiriilan sekresyon gelismesi

4. Hisilty, raller veya ronkus

5. Oksiiriik

6. Bradikardi veya tasikardi

Radyolojik olarak:

En az 2 ard arda cekilmis akciger
grafisinde yeni ve ilerleyici ve pesiste eden
infiltrasyon, Kkonsolidasyon, Kkavitasyon
veya pnomatosel

ozelliklerinin degismesi veya yeni
piiriilan sekresyon gelismesi
2. Oksiiriik veya dispne gelismesi veya
agirlagmasi veya tagipne
Hisilty, raller veya ronkus
4. Gaz aligverisinin bozulmasi (oksijen
satiirasyonun diismesi, oksijen
ihtiyacinin artmast veya ventilator
parametrelerinin artmast)
Radyolojik olarak:
En az 2 ard arda ¢ekilmis akciger grafisinde
yeni ve ilerleyici ve persiste eden infiltrasyon,
konsolidasyon, kavitasyon veya pnomatosel

e

CDC/NHSN (2013).
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2.1.6. Tedavi

Yogun bakim iinitelerinde diger servislere oranla daha ¢ok antibiyotik
kullanildigindan, direncli bakterilerin bu tinitelerde yayilmalar1 kolaylagsmaktadir (Giirler
2009). VIP pediatrik yogun bakim {initesinde amprik tedavinin en ¢ok baslatilmasma
neden olan infeksiyondur (Venkatachalam ve ark. 2011). Tanmin dogru konulmasi
tedavide en onemli noktadir. Taninin dogru konmasi ile uygun antibiyotik se¢imi daha

kolay yapilabilmekte ve bu durum mortaliteyi azaltmaktadir.

Tedavide dikkat edilmesi gerekenler; (Demir ve ark. 2009; Celebi 2009;
Venkatachalam ve ark. 2011).

e Tedavi ilireyen mikroorganizma ve antibiyotik duyarliligi goéz Oniine alinarak
uygulanmalidir.

e Ureme ve antibiyogram siireci uzun oldugundan hastalara tan1 konulduktan hemen
sonra zaman kaybetmeden ampirik tedavi baglanmalidir.

e Amprik tedavide hastanin yattig1 hastanenin ve birimin hastane kdkenli infeksiyon
ajanlar1 ile 1ilgili surveyans sonuglari, hastanin entiibe oldugu ve hastanede
bulundugu siire, simdiki ya da daha Onceki antibiyotik tedavisi ve hastaligin
durumu goz Oniine alinarak tedaviye baslanmalidir.

e Antibiyotiklerin gereksiz kullanimindan kagcinmak amaciyla klinik yanita ve kiiltiir
sonuglarina gore tedavi gerekiyorsa hekim tarafindan yeniden diizenlenir.

e Tedavi hergiin ayni saatte ve onerilen dozda yapilmali ve doz atlanmamalidir.
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2.1.7. ViP’yi Onleme ve Korunmada Hemsireler icin Stratejiler

El Yikama ve kullanilan malzemelerin temizligi: CDC hasta ile her temas oncesi
ve sonrast el yikanmasini, ayrica hasta ile temas Oncesi eldiven takilmasimni
onermektedir. Ventilator devresinde biriken sivilarin takip edilmesi ve hastaya geri
kacmasmi engellemek i¢in bosaltilmast gerekmektedir. Nemlendiricilerde
kullanilan sularin steril olmasina dikkat edilmelidir. Kullanilan nemlendirici
filtrelerin kirlendik¢e degistirilmesi Onerilmektedir (Tablan 2004; Demir ve ark.
2009; Morrow ve ark. 2009).

Hasta basimin 30°-45° yiikseltilmesi: Erigkin hastalarda yapilan aragtirmada hasta
basinmn yiikseltilmesinin VIP oranmini 6nemli oranda azalttigi bildirilmistir
(Drakulovic 1999). Bu konuda c¢ocuklarda yapilmis arastirmalar yetersizdir.
Hemodinamik ve solunumsal herhangi bir sorun yoksa hasta baginin 30°-45°
yiikseltilmesinin ~ solunum yollarma aspirasyonu azalttigi ve c¢ocuklarda
kullanilabilecegi onerilmistir (Drakulovic 1999; Keeley 2007; Bourgault ve ark.
2007).

Ventilator devrelerinin degisimi: Yogun bakimda ventilatér devrelerinde gozle
goriiliir bir kirlenme veya islev bozuklugu olmadik¢a degistirilmemesi
onerilmektedir (Tablan 2004).

Entiibasyon siiresinin azaltilmasi: Mekanik ventilator destegi i¢in miimkiinse
invaziv olmayan ventilasyon yollarinm ilk tercih olmasmin VIP olusumunu
azaltabilecegi belirtilmektedir. Entiibasyon siiresinin uzun olmasinin ViP
insidansini arttirdig1 bilinmektedir. Bu nedenle miimkiin olan en kisa siirede
ekstiibasyonun planlanmasi saglanmalidir (Stokowski 2010).

Nazotrakeal yerine orotrakeal entiibasyon yolunun tercih edilmesi: Hasta i¢in
oncelikle wuygun ise non-invaziv mekanik ventilasyonun kullanilmasi
onerilmektedir. Invaziv yol uygulanacaksa VIP olusum riskini arttiran siniizitin
goriilme oranini arttirmasi nedeniyle nazotrakeal entiibasyon yerine orotrakeal
entiibasyonun tercith edilmesi Onerilmesine (Holzapfel 1999) ragmen pediatrik
hastalarda bu konuda yeterli caligmalar bulunmamaktadir

Oral/nazal hijyen: VIP’ye neden olan orofarengeal kolonizasyon yogun bakima
yatistan 48-72 saat icerisinde olusmaya baslamaktadir. Agiz icerisinde olusan
mikroorganizmalarmn akcigere ulasarak VIP olusturuldugu bu nedenle etkili ve

uygun soliisyonla yapilan agiz bakiminin VIP olusumunu azaltacag: diisiilmektedir.
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Soliisyonlar ile ilgili yapilan caligmalarda tartigmali sonucglar bulunmaktadir.
Eriskin hastalarda Halm ve Armola (2009) 7 randomize kontrollii ¢calisma ile bir
metaanaliz ¢alismasmi degerlendirmis ve sonusta klorheksidinin VIP olusumunu
engelledigi bildirilmistir (Halm ve Armola 2009). Fakat bu durum ¢ocuklarda ayni
degildir. Sebastian ve ark (2012)’nin pediatrik hastalarda %1 klorheksidine karsi
plasebo soliisyon kullanarak yaptiklar1 ¢alismada VIP gelisimi agisindan bir fark
olmadig1r bulunmustur (Sebastian et al 2012). % 0.12 klorheksidin kullanilarak
yapilan ¢alismalarda benzer sonuglar bulunmustur. (Jacomo ve ark. 2011; Kusahara
ve ark. 2012).

Peptik iilser profilaksisi: Hastaya stres llser profilaksisi uygulanirken midenin
asiditesi azalmakta ve iist GIS’de bakteri kolonizasyonu artarak VIP gelisme riski
artmaktadir. Bu nedenle bu ilaglarin hastalarda rutin olarak kullanilmamasi
onerilmektedir (Demir ve ark. 2009; Morrow ve ark. 2009). Tiirkiye de 160
pediatrik hasta ile yapilan arastrmada 4 grup karsilastirilmistir. 38 hastaya
sucralfate, 42 hastaya ranitidine, 38 hastaya omeprazole ve 42 hastaya hi¢ bir sey
verilmemistir. Sonugta VIP insidansi acisindan bir fark olmadigi bulunmustur
(Yildizdas ve ark. 2002).

Endotrakeal aspirasyon: Endotrakeal aspirasyon solunum yolundaki
bronkopulmoner sekresyonlarin temizlenmesi islemidir. Aspirasyon isleminin
tamamen steril yapilmasi gerekmektedir. Bazi klavuzlar kapali sistem
aspirasyonunun VIP oranmi azalttig1 belirtilmesine ragmen bazi klavuzlarda bir
fark olmadigini belirtmistir (Freytag ve ark. 2003; Morrow ve ark. 2009).

Giinliik sedasyonun azaltilarak ekstiibasyona hazirh@in degerlendirilmesi:
Uzamis mekanik ventilasyon VIP gelisme riskini arttirmaktadir. Siirekli fazla
sedasyon Oksiirtik refleksi ve spontan ventilasyonu deprese ederek orofarengeal
sekresyonun aspirasyonuna zemin hazirlar (Curley 2006; Morrow ve ark. 2009).
Mekanik ventilatore bagli eriskin hastalarin giiniin  belirli ddnemlerinde
sedasyonlarinin kesilerek uyanma durumlarinm degerlendirilmesi ile mekanik
ventilasyon siiresini kisalttig1, yogun bakimda kalis siiresini ve VIP sikligini
azalttig1 bildirilmektedir (Lopriore ve ark. 2002; Curley 2006; Morrow ve ark.
2009). Cocuklarda ayni sekilde uygulamanm yapilmasi ventilasyon diizenini

bozabilmektedir. Bu nedenle hasta ¢ok yakin takip edilerek miimkiin olan en diisiik
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doz ve en kisa siirede sedasyon uygulanmalidir (Demir ve ark. 2009; Morrow ve
ark. 2009).

e VIP 6nlem paketi: Pediatrik hastalar i¢in 6nlem paketi kullanmanm ViP hizmni 5.6
dan 0.3/1000 ventilator gilinline diistiriilebilecegi vurgulanmistir (Bigham et al
2009). Onlem paketi VIP gelisimine neden olan risk faktdrlerinin birlikte
kullanilmas1  seklinde yapilmaktadir. Onlem paketi icerisinde; ventilator
devrelerinin  gozle gorilir kirlenme olunca degistirilmesi, aspirasyon
uygulamalarmin gereksinimlere gore yapilmasi, her 2-4 saatte bir ventilator
devrelerindeki sivi birikiminin kontrol edilerek bosaltilmasi, hasta ve hasta icin
kullanilan malzemeler ile temastan dnce ve sonra ellerin yikanmasi, hasta ¢iktilari
ile temas edilmesi bekleniyorsa hasta ile temastan dnce eldiven giyilmesi, her 2-4
saatte bir agiz bakimi yapilmasi, agiz igerisinde biriken sekresyonlarin aspire
edilmesi, hastanin basi 30°- 45° kaldirilarak yatirilmasi, hastaya her pozisyon
oncesi ventilator devrelerindeki sivinin bosaltilmasi, 12 yas iistii cocuklarda uygun
ise subglottik sekresyonlarmn aspire edilebilmesi i¢in uygun entiibasyon tiipiiniin
kullanilmas1 gibi hemsirelik uygulamalarmi igermektedir (Foglia ve ark. 2007;
Bigham ve ark. 2009;Standring and Oddie 2011).

e Subglottik aspirasyon: Entiibasyon tiipliniin kafinin iizerinde biriken
sekresyonlarin aspire edilerek, kaf izerinde biriken sekresyonlarin akcigere gecisini
engellenmek i¢in siirekli/aralikli olarak aspirasyonun yapilmasi islemidir. Erigkin
hastalarda yapilan metaanaliz ¢ahiymasinda subglottik aspirasyonun VIP oranini ve
yogun bakimda yatis siiresini azalttigi (Muscedere ve ark. 2011), bir diger
arastirmada aralikli uygulanan subglottik aspirasyonun VIP oranmni %25.6’dan
%14.8’e diisiirdiigii bulunmustur (Lacherade ve ark. 2010). Bu konuda pediatrik

hastalar igin kesin sonuglar bulunmamaktadir. Ileri arastirmalara gereksinim vardir.

2.1.7.1. Enteral Beslenme ile VIP arasindaki iliski

Beslenme pediatrik yogun bakim hastalarinin erken iyilesmesinde Onemlidir.
Malniitrisyon, immiin fonksiyonlarin bozulmasina ve dolayisiyla infeksiyon riskinin
artmasina, buna bagl olarak mortalite /morbiditenin artmasina ve hastanede kalis siiresinin
uzamasina neden olur. Oysa yeterli beslenen hastalarda fizyolojik olarak stabilite olur ve
hasta sonuglar1 1yidir (Flaring and Finkel 2009; Delgado ve ark. 2012). Yogun bakimda 5-

7’glinden daha fazla kalinmasi ciddi oranda beslenme yetersizli§ine neden olur. Sermet-
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Gaudelus ve ark hastaneye yatan hastalarin % 79’unun hastanede bulunduklar1 siire
icerisinde kilo kaybettigini (>2%) bildirmislerdir (Sermet-Gaudelus ve ark. 2000). Yogun
bakimda beslenme enteral ve parenteral yollar kullanilarak gerceklestrilir. Enteral
beslenme, uygulamasi basit, ucuz ve infeksiyon orami diisiik olmasi1 nedeniyle parenteral
beslenmeye oranla daha fazla tercih edilen bir yoldur (Meert ve ark. 2004; Ukleja and
Sanchez-Fermin 2007). Parenteral beslenme ile kiyaslandiginda enteral beslenen hastalarin
yogun bakimda kalig siiresinin daha kisa oldugu belirtilmektedir. Bunun yaninda enteral
beslenmeninde komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Gastrodzofageal reflii, gastrik igerigin
trakea ve bronglara aspirasyonu ve nosokomial pndmoni en sik goriilen komplikasyondur
(Meert ve ark. 2004). Bu komplikasyonlarin azaltilmasinda hemsirelik bakimi c¢ok
onemlidir. Ozellikle beslenme soliisyonlarinin uygun sartlarda ve yogunlukta hazirlanmas,
beslenme Oncesi hastanin rezidii kontroliiniin yapilmasi, beslenme komplikasyonlar1 olan
kusma, diyare, distansiyon gibi bulgularin yakindan gdzlenmesi Onemli hemsirelik
uygulamalarimdandir (Bozkurt 2010). Enteral beslenme yolu ve zamani agisindan

arastirmacilar farkli goriisler savunmaktadir.

2.1.7.2. Enteral Beslenme yolu secimi

Enteral beslenme, giivenilir ve yeterli olarak agizdan beslenemeyen cocuklarda
uygulanir. Enteral beslenmede siklikla kullanilan yollar nazogastrik tiip, nazoduodenal tiip,
gastrostomi, nazojejunal tiip ve jejunostomidir, genellikle nazogastrik veya nazoduodenal
yol kullanilarak beslenme yapilmaktadir (Yildizdas 2009). Yol se¢iminde hangisinin daha
etkili oldugu 1ilgili veriler ¢ok yetersizdir (Jabbar ve McClave 2005). Yapilan
arastirmalarda enteral besleme yolunun sec¢iminin VIP gelisimi acisindan énemli oldugu
vurgulanmustir. Enteral beslenme sondasmin midenin 6tesine (duodenum) yerlestirilmesi
mikroaspirasyon ve gastrodzafagial refliiyli azaltmakta ve beslenme toleransini arttirdigi
bildirilmektedir (Bourgault ve ark. 2007). Heyland ve ark (2003)’nin yaptig1 sistematik
incelemede, 9 arastirmada nazogastrik ve postpilorik yol ile beslenmede aspirasyon ve
pnéomoni agisindan bir fark olmadig, 2 arastirmada ise postpilorik beslenmenin aspirasyon
ve pnomoniyi azalttigr gosterilmistir (Heyland ve ark. 2003). Randomize kontrollii bir
baska calismada nazogastrik ve nazojejunal beslenme karsilastirilmis ve sonucta
nazojejunal beslenen hastalarda gastrik rezidiiel voliimiin 6nemli oranda az geldigi
bildirilmistir (Davies ve ark. 2002). Prospektif yapilan bagka bir ¢alismada gastrik

beslenme ile intestinal beslenme karsilastirilmis ve gastrik beslenmenin aspirasyon riski ve
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diger komplikasyonlar1 arttirmadig: ve hatta gastrik beslenmenin intestinal yola goére daha
avantajli oldugunu vurgulamiglardir (Neumann ve ark.2002). Meert ve ark (2004)’nin
yaptig1 arastirmada da ¢ocuklarda gastrik ve intestinal yol ile beslenme karsilastirilmis ve
iki beslenme arasinda bir fark olmadigi, intestinal beslenmenin aspirasyonu onlemedigi

bulunmustur (Meert ve ark. 2004).

2.1.7.3. Enteral Beslenme zamani secimi

Erken enteral beslenmenin nitrojen dengesini gelistirdigi, yara iyilesmesi ve immiin
fonksiyonlar1 destekledigi, seliiler antioksidan sistemi arttirdigi, doku yaralanmalarinda
hipermetabolik cevabi azalttigi, intestinal mukozal biitiinliigii korudugu belirtilmektedir
(Heylandet ve ark. 2001; Marik and Zaloga 2003; Bozkurt 2010). Bunlarin yaninda
hastaneye yatistan 36 saat icerisinde beslenen hastalarm infeksiyona bagli
komplikasyonlar1 ve hastanede kalis siiresinin kisaldigi bildirilmistir (Marik ve Zaloga
2001). 2006 yilinda Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi’nin (ESPEN-
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) yaymladigr kilavuzda
hemodinamisi stabil ve gastrointestinal sistem fonksiyonlar1 yeterli olan yogun bakim
hastalarinda erken beslenme (<24 saat) onerilmektedir (Kreymann ve ark. 2006). Beslenme
zamani ile ilgili; Kompan ve ark (2004)’nin multiple travmali hastalarla yaptiklar:
calismada erken enteral beslenmenin iist intestinal intoleranst ve VIP'i &nledigini
bulmuglardir (Kompan ve ark. 2004). Erken donemde gastrik ve intestinal beslenme
yolunun karsilastirildigi bir metaanaliz ¢alismasmda VIP agisindan iki beslenme yolu
arasinda bir fark olmadig1 ortaya konmustur (Ho ve ark. 2006). Erken ve ge¢ post-pilorik
beslenmenin karsilastirildigi arastirmada ilk 24 saat igerisinde beslenen hastalarin
beslenmeyi tolere ettigi ve abdominal distansiyonun daha az goriildiigii bulunmustur
(Sanchez ve ark. 2007). Aralikli ve siirekli gastrik beslenme ile ilgili Spilker ve ark
(1996)’nin yaptig1 calismada, siirekli beslenmenin gastrik kolonizasyon ve VIP’yi azalttig1
bulunmustur (Spilker ve ark. 1996). Aralikli ve siirekli beslenmenin karsilastirildigi bir
sistematik incelemede, aralikl1 beslenmenin gastrodzofageal refliiyii azalttig1 ve alinan total

voliimii arttig1 bildirilmistir (Chen 2009).

Sonug olarak beslenme yolu ve zamanmin se¢gimi hem eriskin hastalarda hem de
cocuk hastalarda tartismali bir konudur. Bu konuda daha fazla arastirma yapilmasi

gerekmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Aragtirma pediatri yogun bakim iinitesinde nazogastrik sonda ile aralikli, nazoduodenal
sonda ile siirekli beslemenin VIP gelisimini dnlemeye etkisini degerlendirmek amaciyla

randomize kontrollii deneysel bir tasarim olarak planlandi.

3.2. Arastirma Hipotezleri

Ho Hipotezi: Hastalar1 nazoduedonal sonda ile siirekli besleme ve nazogastrik sonda
ile aralikli beslenmenin VIP gelisimini 6nleme, yogun bakimda yatis siiresi ve mekanik
ventilator destegine gereksinimlerine etkileri yoktur.

Hi Hipotezi: VIP gelisimini dnlemede, nazoduedonal sonda ile siirekli besleme
yapmak, nazogastrik sonda ile aralikli besleme yapmaya gore daha etkilidir.

H, Hipotezi: Nazoduedonal sonda ile siirekli beslenen hastalarin mekanik ventilatore
bagl kaldiklar siire nazogastrik sonda ile aralikli beslenen hastalara gére daha azdir.

H; Hipotezi: Nazoduedonal sonda ile siirekli beslenen hastalarin yogun bakimda kalig

stiresi nazogastrik sonda ile aralikli beslenen hastalara gore daha azdir.

3.3. Arastirmanin Degiskenleri
Arastrmanin bagimsiz degiskenleri; yas, cinsiyet, nazoduodenal sonda ile siirekli
besleme ve nazogastik sonda ile aralikli besleme yontemleri, bagimli degiskenleri; VIP,

CPIS skoru, trakeal sekresyon kiiltiiriinde tireme olarak belirlendi.

3.4. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma verileri 1.U. Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Yogun Bakim Unitesinde Nisan
2012- Mayis 2013 tarihleri arasinda toplandi.

Cocuk Yogun Bakim Unitesi; 6 yatak kapasitesine sahiptir. Unitede 13 hemsire (1
sorumlu hemsire dahil), 5 hekim (3 rotasyonel asistan, 1 profesér, 1 uzman), 1
fizyoterapist, 3 hizmetli personel, 1 temizlik personeli ve 1 tibbi sekreter olmak iizere
toplam 24 kisi calismaktadir. Uniteye akut solunum yetmezligi, sepsis, sok, multi-organ
yetmezligi, zehirlenme, post operatif yakin izlem vb hastaliklar1 olan yilda ortalama 150-
200 ¢ocuk kabul edilmektedir. Klinige 6zellikle diger yogun bakimlardan agir ndrolojik
sekelli ve agir metabolik hastalikli hastalar kabul edilmektedir. Klinikte VIP tanili

hastalarda takip edilmekte ve bakimlar1 yapilmaktadir.
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3.5. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi
Arastirmanin evrenini, 1.U. Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Yogun Bakim iinitesinde

yatan hastalar olusturdu.

Literatiir (Almuneef ve ark. 2004; Patra ve ark. 2007; Dey and Bairy 2007; Richardson

ve ark. 2010; Broughton et al. 2012; Awasthi ve ark. 2013) dogrultusunda her iki grupta
VIP gelisme oranlarmin % 23’liik farki anlamli bulmak i¢in I. Tip hata miktar1 0.05, testin
giicti 0.80 iken (o= 0.05, 1-B= 0,80) minimal 6rneklem biyiikligii 38 (her bir grup i¢in
n=19) olarak bulunmustur. Vakalarin kaybedilebilme olasiligin1 6nlemek i¢in her bir grup
icin 20 toplam 40 hasta orneklemi olusturmustur. Béylce 40 hastanin 20'si nazogastrik
sonda ile aralikli beslenme grubunu, 20'si nazoduodenal sonda ile siirekli besleneme
grubunu olusturdu. Orneklem se¢im kriterlerine uyan hastalar bilgisayar ortaminda bir
program araciligiyla 2 gruba rastgele ve esit bir sekilde dagitilarak randomizasyon saglandi

(http://www1.assumption.edu/users/avadum/applets/Rand Assign/GroupGen.html).

Orneklem Secim Kriterleri

e (alismaya alinmasi konusunda ailesinden izin alman,

e 1 ay-18 yas arasinda olan,

e 48 saatten fazla mekanik ventilasyon gereksinimi olan,

e PnOmoni tanis1 almamis olan,

e Bilinen bir akciger infeksiyonu olmayan,

e Trakeostomisi olmayan,

e Gastrointestinal sistemi ilgilendiren bir hastaligi olmayan (akut pankreatit, GIS
kanama, intetistinal obstriiksiyon, kisa barsak sendromu, kronik renal bozukluk veya
karaciger hastalig1 ve gegirilmis ameliyat),

e Noromiiskiiler bloke edici ila¢ kullanmayan ¢ocuklar 6rnekleme alindi.

3.6. Veri Toplama Araclan

e Hasta Tanilama Formu,

e Giinliik Izlem Formu,

e (Cocuk ve infantlarda modifiye GLASKOW KOMA SKALASI,

e Klinik Pulmoner Infeksiyon Skoru - CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score),

e Pediatrik Mortalite Risk Skoru— PRISM (Pediatric Risk of Mortality Score),
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Uygulama sirasinda kullanilmak iizere gelistirilen formlar
e VIP’yi Onlemede Hemsirelerin Giinliik Kontrol Listesi,
e NG Sonda Takma ve Cikarma Protokolii,
e ND Sonda Takma ve Cikarma Protokolii,
e Aralikl ve Siirekli Olarak Beslenme Protokolii

Hasta Tamlama Formu (EK-1): Hasta Tanilama Formu, konu ile ilgili literatiir
(Elward 2002; Richardson 2010; Standring 2011) taranarak hazirlanmis olup ti¢ béliimden
olugsmaktadir. Birinci boliim; yatis tarihi, yas, cinsiyet, boy-kilo, tani, saglik giivencesi ve
kronik hastalik durumu gibi bireysel 6zellikleri iceren 9, ikinci béliim; entiibasyonun
giinti, yapildig1 yer, tlipiin numarasi ve tiipiin 6zelligi, enteral beslenme tiiri, yolu ve erken
enteral beslenme, santral, periferik, arteriyal ve iiriner katater varligi, infeksiyon durumu,
yogun bakima kabuldeki fizyolojik parametreler, kullanilan ilaglar, TPN kullanimu,
sedasyon durumu ve transport yapilma durumunu igeren 27, ii¢iincii boliimde ise;
ekstilbasyon zamani ve nedeni, ekstiibasyondan 48 saat sonraki durumu, ventilasyon
siiresi, re-entiibasyon durumu ve hastanede kalma siiresini i¢ceren 9 olmak iizere toplam 45
adet acik ve kapali u¢lu sorudan olugsmaktadir. Hastanin yogun bakima yatis1 yapildiktan
sonra bu formun birinci boliimii, entiibe oldugu siire boyunca ikinci bolimii ve

ekstiibasyon sonrasi tigiincii boliimii doldurularak hastanin bilgileri alinmastir.

Giinliik izlem Formu (EK-2): Literatiir (Elward 2002; Richardson 2010; Standring
2011) dogrultusunda hazirlanan form, hastalarin ventilasyon giinii, ates, White Blood Cells
(WBC) (Iokosit), sekresyon 0zelligi, kalp tepe atimi, akciger grafisi, akciger sesleri, SPO,
degeri, rezidii durumu ve miktari, kusma, diyare, abdominal distansiyon, tart1 ve
transportunu  gilinliik olarak izlemeyi saglamak amaciyla olusturulan sorulari
kapsamaktadir. Giinliik izlem formu igerisinde yer alan hastanin trakeal aspirasyon kiiltiiri,
Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS) ( Klinik Pulmoner Infeksiyon Skoru) ve WBC
degeri ilk 24 saat, 3. giin, 6.giin ve bunlar1 izleyen her ii¢ giinde bir hasta ekstiibe olana
kadar, trakeostomi takilana kadar ya da hastada lireme olana kadar takip edildi. Eger
hastanin ates, akciger grafisi, akciger sesleri ve sekresyon Ozelliginde VIP kriterlerine
uygun bulgular saptanmis ise belirlenen kiiltiir alma giinti beklenmeksizin trakeal kiiltiir
alindi ve. WBC degeri kontrol edildi. VIP tam kriterleri giinlik izlem formunun alt

kisminda <lyas ve >1 yas olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir. Hekim ile birlikte hemgire
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VIP tani kriterlerine gére hastayr degerlendirir. Tani1 kriterlerine uyan hastalar

degerlendirilerek VIP tanisi konuldu.

Cocuk Ve Infantlarda Modifiye Glaskow Koma Skalas1 (EK-3): 1974'te Teasdale
ve Jennett tarafindan hastalarin beyin fonksiyonlar1 ve koma siddetini belirlemek amaciyla
gelistirilmis olup, giiniimiizde ¢ok sik kullanilan bir skaladir (Keskin 2008). 1977 yilinda
Seshia ve ark. tarafindan ¢ocuklara 6zgii diizenlenen 6lcek, 1985 yilinda James ve Trauner
tarafindan modifiye edilmistir (Kirkham2008). Koma skalas1 ¢ocuk ve infantlar i¢in iki
farkli sekilde puanlanmaktadir. Koma skalasinda; g6z agma, motor yanit ve sozel yanit
olmak iizere ii¢ boliimde degerlendirilme yapilmaktadir. Glaskow Koma Skalasi'inda en
diisiik puan 3, yiiksek puan 15'tir. Toplam puan 13-15 ise hasta uyanik, 8-12 ise prekoma,
8 ve altinda ise koma olarak degerlendirilir (Kirkham 2008; Keskin 2008).

Klinik Pulmoner infeksiyon Skoru-CPIS (EK-4): Jerome Pugin ve ark. tarafindan
1991 yilinda, pnémoni klinik tanisinin dogrulugunu arttirmak i¢in klinik, radyolojik,
mikrobiyolojik ve fizyolojik verilere gore gelistirilmistir. Hastanin atesi, 16kosit degeri,
trakeal aspirasyonu, oksijenasyonu, akciger grafisi ve trakeal aspirat kiiltiiriinde patojen
bakteriyi degerlendiren 6 alt grubun incelenmesi ile puanlar toplanir. Puanlama 0-12
arasinda degisir. Toplam skor 6'nin iizerinde oldugunda pndmoni tanisi i¢in duyarliligin
%93, 6zgiilligiinde %96 ile uyumlu oldugu kabul edilmektdir ( Pugin ve ark. 1991; Demir
ve ark. 2009; Venkatachalam ve ark. 2011; Tezer 2011). 2004 yilinda Giiler ve ark. VIP

tanilamasi i¢in CPIS puanlamasimi kullanmiglardir.

Pediatrik Risk Mortalite Skoru-PRISM (EK-5): 1986 yilinda “Physiologic Stability
Index”(PSI) adi ile 24 degiskenli olarak kullanilan skor, 1988 yilinda gozden gecirilerek
“Pediatric Risk of Mortality” (PRISM) adi ile 14 degisken igeren ikinci versiyonu
yaymlanmustir (Pollack 1988; Agin ve ark 2010 ). Olgek gocuk hasta grubunda mortalite
belirlemek i¢in kullanilmaktadir. Veriler yogun bakima yatistan 24 saat sonra toplanarak
hesaplanir. PRISM, fizyolojik denge indeksinin basitlestirilmis bir sekli olup, hastalik
nedeniyle normal fizyolojinin bozulma derecesinden kaynaklanan 6liim olasiligini belirler.
Skorda, kan basinci, kalp hizi, solunum hizi, Fi02, PaCO2, glasgow koma skoru, pupil
yaniti, PT/PTT, total bilirubin, potasyum, kalsiyum, glukoz, bikarbonat gibi 14 degisken
degerlendirilmektedir (Pollack 1996).

ViP’yi Onlemede Hemsirelerin Giinliik Kontrol Listesi (EK-6): Arastirma grubuna

alman biitiin ¢ocuklara standart bakim verilmesi ve hemsirenin kendini kontrol etmesini
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saglamak amaciyla arastirmaci tarafindan literatiir incelenerek olusturulan formda VIP’yi
onleme paketi hazirlanmistir. Bu paket icerisinde 25 madde yer almaktadir. Mekanik
ventilator devreleri ve entiibasyon tiipiinii ilgilendiren 8, beslenme uygulamalari ile ilgili 5
ve hijyen uygulamalari ile ilgili 9 ve genel uygulamalar ile ilgili 3 madde yer almaktadir.
Giinliik kontrol listesinde VIP gelisiminin &nlenmesi agisindan dikkat edilmesi gereken
hemsirelik girisimler1 (hastalarmm agiz bakimi, aspirasyon uygulamalari, hastanin
pozisyonu, kaf basinci, nemlendirici filtre degisimi gibi uygulamalar) yer almaktadir.
Hemsireler arastirma grubunda yer alan c¢ocuklar i¢in bakim uygulamalarini bu liste
dogrultusunda gerceklestirdi ve listeyi glinliik olarak doldurdu. Bu liste literatiir (Freytag
ve ark. 2003; Foglia ve ark. 2007; Bigham ve ark. 2009; Morrow ve ark. 2009;Standring
and Oddie 2011) taranarak incelendi ve klinikte uygulanabilecek sekilde diizenlendi.

NG Sonda Takma ve Cikarma Protokolii (EK-7): NG sonda ile beslenen ¢ocuklara
standart bakim verebilmek i¢in literatiir taranarak ve uzman goriisii (EK-10) almarak
olusturulan protokol de amag, temel ilkeler, malzemeler, islem Oncesi, islem ve islem
sonras1 basamaklar1 yer almaktadir (Greenock et al. 2009; Bozkurt 2010;

ND Sonda Takma ve Cikarma Protokolii (EK-8): ND sonda ile beslenen ¢ocuklara
standart bakim verebilmek i¢in literatiir taranarak ve uzman goriisii (EK-10) almarak
olusturulan protokol de amag, temel ilkeler, malzemeler, islem Oncesi, islem ve islem
sonras1 basamaklar1 yer almaktadir (Lee et al. 2006; Mcdermott et al. 2007; Meyer et al.
2007).

Aralikh ve Siirekli Olarak Beslenme Protokolii (EK-9): Aralikli veya siirekli olarak
beslenme yapilan ¢ocuklara bu uygulamanin nasil yapilacagma yol gosterici olmak ve
hemsirelik bakimini gerceklestirebilmek i¢in literatiir taranarak ve uzman goriisii (EK-10)
almarak olusturulan protokol de amag, temel ilkeler, malzemeler, islem Oncesi, islem ve
islem sonrasi basamaklar yer almaktadir (Meyer et al. 2007; Bozkurt 2010; Uysal ve ark.
2011).

Arastirmada veri toplama icin kullanilan malzemeler ve takip uygulamalan:

e Beslenme sondasi: PYBU’ne yatan ve arastrma grubuna alman hastalar
randomizasyon tablosuna gore gruplara ayrildiktan sonra her iki grupta yer alan
hastalara 6 hafta kullanilabilen silikon sonda takild1.

e Trakeal aspirasyon Kkiiltiirii alma: Trakeal sekresyon kiiltiirii belirlenen
zamanlarda hemsire tarafindan steril kosullarda almarak, Istanbul Tip Fakiiltesi

Mikrobiyoloji laboratuarina génderildi.



25

e Ates: Hastalarin atesleri timpanik olarak ol¢iilerek kaydedildi.

e SPO;: Hastalar saturasyon probuna baglanarak SPO, degerleri monitéreden takip
edilerek kaydedildi.

e Kalp tepe atimi: Hastalar monitorize edilerek giinliik olarak kalp tepe atimi
kayededildi.

e Akciger grafisi: Hastalarin akciger grafileri giinlik olarak klinik personeli
tarafindan ¢ekildi, hemsire ve hekim tarafindan degerlendirildi.

e AKkciger sesi: Giinliikk olarak hemsire ve hekim tarafindan akciger sesi dinlenerek
degerlendirme yapildi.

e WBC: Hastanin kan o6rnegi steril kosullarda ve belirlenen zamanlarda hemsire
tarafindan almarak Istanbul T1p Fakiiltesi Biyokimya laboratuarina gdnderildi.

e Diyare: Hastanin giinliikk olarak 3’ten fazla ve sulu diskilamasi diyare olarak
tanimlanda.

e Rezidii: Hastanin beslenmeden sonra diger beslenme zamanina kadar verilen
besinlerin sindirilme durumunu degerlendirmek icin bir sonraki beslenme Oncesi
mide igerigi aspire edilerek besinlerin sindiriminin kontrolii yapildi. Rezidii miktar1
bir dnceki 6glinde verilen beslenmenin 1/3’ii kadar ise, rezidii olarak kabul edildi.

e Kusma: Hastanimn giinliik olarak takip edilmesi sirasinda verilen besinleri bir ya da

daha fazla sayida agiz veya burun yoluyla ¢ikarmasi kusma olarak tanimlanda.

3.7. Arastirmanin Uygulanmasi
Calismanin gergeklestirildigi cocuk yogun bakim {initesine kabul edilen hastalar 6rneklem

secim kriterlerine gore incelendi. Calisma {i¢ asamali olarak yapilda.

On uygulama: Arastirma oOncesi kullanilan formlarm uygunlugunu degerlendirmek
amaciyla 9 hastaya 6n uygulama yapildi. On uygulamada kullanilan formlarm uygunlugu
acisindan herhangi bir sorun ile karsilasiimadi. Veri toplama siirecinin uzun olmasi,
orneklem se¢im kritrlerinin ¢ok olmasi ve iinitenin daha kiigiik bir iiniteye tasmmasinin

hasta sirkiilasyonunu geciktirmesi nedeniyle 6n uygulamaya alinan hastalar arastirmaya

dahil edildi.

ilk asamada: Klinikte calisan hemsirelere arastirma ile ilgili bilgi verilerek onaylar1 alindi.
Calisan hemsirelere VIP ve korunma onlemleri hakkinda yaklasik 2 saat teorik egitim

yapilarak formlar (hasta tanilama formu, giinlik izlem formu, VIP’yi 6nlemede
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hemsirelerin giinliik kontrol listesi, NG sonda takma ve cikarma protokolii, ND sonda
takma ve ¢ikarma protokolii, aralikl1 ve siirekli olarak beslenme protokolii) hakkinda bilgi
verildi. Cocuklarin ebeveynlerine uygulamada izlenen yol hakkinda bilgi verilerek sozlii ve

yazili izinleri alind1 (EK-11).

ikinci asamada: Orneklem secim kriterlerine uyan hastalar, randomizasyon tablosuna
gore gruplara ayrilarak (1. deney grubu aralikli olarak nazogastrik yoldan beslenen grup,
2. deney grubu devamli nazoduodenal sonda ile besleme yapilan grup) her gruptaki
cocuklara hasta tanilama formu dolduruldu. NG sonda ile beslenen gruba yasa uygun
sonda takilarak aralikli olarak beslendi. ND sonda ile beslenen gruba yasa uygun sonda

takilarak stirekli olarak beslendi.

Uciincii asamada: Hastalarm bakimlar1 hazirlanmis olan “ViP’yi Onlemede Hemsirelerin
Giinliik Kontrol Listesi” dogrultusunda yapildi. Gruplar1 giinliik olarak degerlendirmek
icin hastalarin fizyolojik parametreleri ve infeksiyon durumunun degerlendirilmesini iceren
giinliik izlem formu dolduruldu. Ayrica hasta VIP tami kriterlerine ve CPIS puanma gore
hemsire ve hekim tarafindan degerlendirme yapildi. VIP tamsi hekim ile goriisiilerek
degerlendirildi ve kesin tamis1 hekim tarafindan konuldu. VIP tanis1 konulan, ekstiibe
edilen, trakeostomi acilan ve baska bir iiniteye transfer edilen hastalarin takibi

sonlandirildi.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin SPSS
(Statistical PackageforSocialSciences) for Windows 17,0 programi kullanmildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar (ortalama, ortanca, sayi, ytlizde )
kullanilmistir. Gruplar arasindaki niteliksel karsilastirmalarda Ki-Kare (Pearson Chi-
Square, Continuity Correction, Fisher's Exact Test) testleri uygulanirken; niceliksel
karsilagtirmalarda Mann-Whitney U Testi kullanildi. Fisher's Exact Testin kullanildigi
tablolarda Ki-Kare yazilmamaktadir. Sonuclar %95 giiven araliginda anlamlilik ise p<0,05

altinda degerlendirildi.
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Istanbul T1p Fakiiltesi Cocuk Saghigi ve Hastaliklar1 Anabilim

Dali Akademik kurul ve Etik kuruldan izin alinmasi

Klinikte ¢alisan hemsire ve hekimlere arastirma ve kurallari

hakkinda bilgi verilmesi

Belirlenen arastirma kriterlerine uygun 6rneklem grubunu

segme (N=40)

i Cocuklarm ebeveynleri ile tanigma

: Dokuz gocuk 6n

Uygulamada izlenecek yol hakkinda bilgi vererek sozli ve |::> uygulama

i yazili izinlerini alma

i 1. Deney Grubu: Nazogastrik sonda ile :

aralikh besleme yapilan grup (n=20)

e Hastanin yasina uygun biiytikliikte :
nazogastrik sonda takilmasi ve
yerinin dogrulanmasi

e Hastanim aralikli olarak nazogastrik :
sonda ile beslenmeye baslanmasi :
ve ardindan hasta tanilama formu :
doldurulmasi

e (Giinliik takip formu ile hasta takibi i
yapilmasi

kapsamina alind1

i 2. Deney Grubu: Nazoduodenal sonda

ile siirekli besleme yapilan grup (n=20)

e Hastanin yasma uygun biiylklikte :
nazoduodenal sonda takilmasi ve
yerinin dogrulanmasi

e Siirekli olarak nazoduodenal sonda i
ile beslenmeye baslanmasi ve ‘i
ardindan hasta tamlama formu i
doldurulmasi :

e Ginliik takip formu ile hasta takibi i
yapilmasi :

e @Giinliik takip formu ile yattig1 siire¢ igerisinde takip edildi

e VIP tanis1 konuldugunda,
trakeostomi agildiginda,

edildiginde takip sonlandirildi.

ekstiibasyon gerceklestiginde,
baska bir {niteye transfer i

Sekil 3-1. Arastirma Akis Semasi
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3.9. Arastirmanin Etik ve Yasal Yonleri

Arastirmaya baslamadan once Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi’nin Cocuk
Saghigr ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’ndan (15.02.2012) ve Yerel Etik kurulundan
(24.02.2012) (EK-12) yazili izin alindi. Arastirmaya baslamadan 6nce tiim g¢ocuklarin
ailelerine ¢aligmanin amaci, plan, siiresi, elde edilen verilerin nasil kullanilacagi agiklandi
‘Gontilli Bilgilendirme ve Onay Formu’ araciliiyla isteklilik ve goniilliiliik ilkesi 151g1inda
yazili izinleri alindi (EK-11). Arastrmanin yiiriitilecegi PYBU’nin tiim hemgire ve
hekimleri arastirma konusunda bilgilendirildi. Arastrmaya katilmay1 kabul eden ailelere
istedikleri zaman arastrmadan ¢ekilebilecekleri bildirilerek otonomi ilkesine saygi
gosterildi. Ailelere kimliklerinin ve kendilerinden alinan bireysel bilgilerin arastirma
disinda bagka hi¢bir yerde kullanilmayacagi konusunda giivence verilerek sadakat-gizlilik
ilkesine bagli kalindi. Ayrica yapilan islemler i¢in aileden higbir ticret talep edilmeyecegi
veya hastasinin  bagli oldugu sosyal giivenlik kurulusuna bir arastrma gideri
yiliklenmeyecegi konusunda bilgi verildi (Aksit ve Tekin 2001; Bayik 2002; Williams
2005; Senses ve Ersoy 2008).

3.10. Arastirmanin Giiclii ve Simirh Yonleri

Giiglii Yonler;

e Arastirmada deney ve kontrol grubu arasinda randomizasyonun saglanmast

e Arastirma sonuclarinin sekresyon kiiltiirli, beden sicakligi, WBC degeri, akciger grafisi
gibi objektif veriler kullanilarak elde edilmesi,

e Arastirmanin tek bir initede yapilmasi nedeniyle standardizasyonunun saglanmast,

e Tiirkiye’de ¢ocuk yogun bakim iinitesinde VIP ile beslenme iliskisini gosteren
deneysel tiirde yapilan ilk arastirma olmasi,

e Diinyada yapilan ¢alismalar arasinda ¢ocuk yogun bakimlarda beslenme tipinin VIP
gelisimini 6nlemeye yonelik deneysel tiirde yapilan benzer ¢caligmalarin az olmasi,

e Orneklem se¢im kriterlerinin ¢cok olmasi nedeniyle VIP olusumunu etkileyebilecek

sorunlarm/hastaliklarin diglanmasidir.
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Sinirh Yonler;

Aragtirma bir {iniversite hastanesinin PYBU ne yatan, 6rneklem se¢im kriterlerine uyan
ve ¢alismay1 kabul eden hastalarin katilimi ile gerceklestirildi. Bu nedenle arastirma
sonuglar1 arastirma kapsamindaki vakalarla sinirli olmasi,

Orneklem segim kriterlerinin ¢ok olmast nedeniyle 13 ayda ancak 40 cocuga
ulasilabilmesi,

Bu konuda yapilan ¢aligmalarin az sayida olmasi 6zellikle Tiirkiye’de hi¢ yapilmamis
olmasi1 nedeniyle tartigmanin simirl sayida kaynak ile yapilabilmesi

Calismanin yapildig1 iinitenin daha kiiclik bir alana tasmmasi ve kronik hastalikl
hastalarin bakilabilecegi servislerin sinrli yatak kapasitesine sahip olmasi nedeniyle
hastalarn uzun siireli iinitede yatmasina ve dolayisiyla yeni hastalarin iiniteye

almmasinin gecikmesine neden oldu.

3.11. Arastirmanin Yiiriitiilmesi Sirasinda Karsilasilan Durumlar

Olumlu durumlar;

Arastirmanin yiiriitiildiigii PYBU’nde gorev yapan saglik ekibi iiyeleri ile olumlu
isbirligi saglanarak siirdiiriildii,

Ailelerin caligmaya istekli ve gonilli katilimlar1 c¢aligmanin  siirdiiriilmesini
kolaylastirdi,

Klinikte VIP 6nleme stratejilerinin kullanimina ve hemgirelik bakim protokollerinin
olusturulmasina katk1 sagladi,

Arastirma sirasinda alinan trakeal sekresyon kiiltlirii 6rneklerinin analizi hastanenin

mikrobiyoloji laboratuvarinda yapildi,

Olumsuz durumlar;

Caligmanin yapildig: {initenin gecici bir siireligine daha kii¢iik bir alana tagmmasi ve
kronik hastalikli hastalarin bakilabilecegi servislerin olmamasi nedeniyle yatan
hastalarin uzun stireli tinitede yatmasi hasta sirkiilasyonunu geciktirdsi,

Unitenin kii¢iik olmasi nedeniyle dar alanda bircok kisinin aym anda ¢alismasini
gliclestirdi.

Arastirma sinirliliklarinin fazla olmasi nedeniyle veri toplama siiresinin uzamasina

neden oldu.
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4. BULGULAR

Pediatri yogun bakim iinitesinde nazogastrik sonda ile aralikli/ nazoduodenal sonda ile
siirekli beslemenin VIP olusumunu onlemeye etkisini degerlendirmek amaciyla randomize
kontrollii deneysel olarak gergeklestirilen arastirmada elde edilen bulgular 5 bdoliimde

incelenmistir.
Boliim 1: Cocuklarin tanitic1 6zelliklerine iliskin bulgular ve istatistiksel analizleri

Bolim 2: Yogun bakimda uygulanan girisimlere iliskin bulgular ve istatistiksel analizleri
Boliim 3: Ekstlibasyon ve taburculuga iliskin bulgular ve istatistiksel analizleri
Boliim 4: ND ve NG yol ile beslenmeye iliskin bulgularmin karsilastirilmasi ve

istatistiksel analizleri

Boliim 5: VIP’ye iliskin bulgular ve istatistiksel analizleri
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Boliim 1

Bu boliimde ¢ocuklarin tanitict 6zelliklerine iligkin dagilimlar verilerek, gruplar bu
ozellikler agisindan karsilastirilmistir.

Cocuklarin demografik 6zelliklerine gére dagilimlar1 ve karsilastirilmalar: Tablo 4.1-

1’de verilmistir.

Tablo 4.1-1. Demografik Ozelliklere Gore Dagilimlar ve Karsilastirmasi

Toplam(N=40) ND (n=20) NG (n=20)

Bireysel Ozellikler n % n % n % 1 p
Yas 6,800 0,147
1 ay-1 yas 20 50,0 8 40,0 12 60,0
2 - 4 yas 9 22,5 6 30,0 3 15,0
5-8yas 3 7,5 3 15,0 0 0,0
9 -12yas 2 5,0 0 0,0 2 10,0
13 yag < 6 15,0 3 15,0 3 15,0
7=
Ortanca yas(ay) 18(1-204) 33(1-204) 7(1-192) 1,437 0,151
Cinsiyet 0,000 1,000
Kiz 18 45,0 9 45,0 9 45,0
Erkek 22 55,0 11 55,0 11 55,0
Ort SS Ort SS Ort SS “MwU p
Boy (cm) 92,53 17,88 95,770 35,94 89,35 43,85 -1,381 0,167
Kilo (kg) 39,70 19,57 19,28 20,90 16,48 18,58 -1,368 0,171
n % n % n % 1 p
Tam 10,190 0,178
Solunum sistemi hastaliklar 3 7,5 1 5,0 2 10,0
Metabolik hastaliklar 2 5,0 0 0,0 2 10,0
Norolojik hastaliklar 14 35,0 10 50,0 4 20,0
Zehirlenme-intoksikasyon 6 15,0 2 10,0 4 20,0
Infeksiyon hastaliklar 3 7,5 3 15,0 0 0,0
Hematolojik hastaliklar 2 5,0 1 5,0 1 5,0
Diger hastaliklar” 3 7,5 1 5,0 2 10,0
Post-op takip 7 17,5 2 10,0 5 25,0
EKk hastahk 0,000 1,000
Var 20 50,0 10 50,0 10 50,0
Yok 20 50,0 10 50,0 10 50,0
EK hastahk tiirii 0,476 0,788
Metabolik hastaliklar 7 35,0 4 40,0 3 30,0
Norolojik hastaliklar 10 50,0 5 50,0 5 50,0
Genetik hastaliklar 3 15,0 1 10,0 2 20,0
Yogun bakim oykiisii 0,000 1,000
Var 13 32,5 6 30,0 7 35,0
Yok 27 67,5 14 70,0 13 65,0

y* Ki-Kare (PearsonChi-Square, ContinuityCorrection, Fisher'sExact Test) Testleri,

“MWU=Mann-Whitney U testi
ND=Nazoduodenal siirekli beslenme; NG=Nazogastrik aralikli beslenme

P>0,05  * Diger hastaliklar: Cantu sendromu, Ure siklus defekti
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Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin ortanca yast 18 (1-204 ay) ay, %55’ inin(n=22)
cinsiyeti erkek, %35’inin (n=14) tanisinin ndrolojik bir hastalik oldugu, %50’sinin (n=20)
kronik bir hastaligimin oldugu, %32,5’inin (n=13) daha once yogun bakim {initesinde
tedavi gordiigli mevcut verilerden saptandi. Tablodaki veriler incelendiginde ¢ocuklarin
tanitict Ozellikleri ile beslenme sekli (ND ve NG) arasinda istatistiksel olarak anlamli

herhangi bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Boliim 2

Bu boliimde ¢ocuklara yogun bakimda uygulanan girisimler, ilk beslenme zamani,
katater varligi, hastalarin yogun bakima kabuldeki fizyolojik parametreleri, yogun bakimda
kullanilan ilaglar ve transport ile ilgili veriler bulunmaktadir. Ayrica gruplar arasi

karsilagtirmalara da yer verilmistir.

Cocuklara uygulanan girisimler ve gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 4.2-1’de

verilmistir.

Tablo 4.2-1. Entiibasyon ve Beslenme Girisimlerinin Dagilim ve Karsilastirmasi

Toplam(N=40) ND (n=20) NG (n=20)

Girisimler n % n % n % 1 p
Entiibasyonun yapildig1 yer 2,110 0,348
ITF ¢ocuk yogun bakim 29 72,5 13 65,0 16 80,0

ITF ¢ocuk acil 6 15,0 3 15,0 3 15,0

Dis merkez 5 12,5 4 20,0 1 5,0

Entiibasyon tiipii - 1,000
Kafli 36 90,0 18 90,0 18 90,0

Kafsiz 4 10,0 2 10,0 2 10,0

i1k beslenme zamam 3,079 0,214
Ik 24 saat 21 52,5 8 40,0 13 65,0

25-48 saat 18 45,0 11 55,0 7 35,0

49-72saat 1 2,5 1 5,0 0 0,0

Ortanca beslenme zamani(h) 21,5(5-72) 30(5-72) 19(6-48) 7=-1,452 0,147

y* Ki-Kare (PearsonChi-Square, ContinuityCorrection ,Fisher'sExact Test) Testleri,
“MWU=Mann-Whitney U testi

ND=Nazoduodenal siirekli beslenme; NG=Nazogastrik aralikli beslenme

P>0,05

Olgularm %87,5’ine (n=35) Istanbul Tip Fakiiltesi yogun bakim ve acil
iinitelerinde %12,5’ine (n=5) dis bir merkezde entiibasyon islemi yapildigi, %32,5’inin
(n=13) entiibasyon tiip numarasmin 3-3,5, %37,5’inin (n=15) 4-4,5, %5 inin (n=2) 5-5,5,
%7,5’inin (n=3) 6-6,5, %17,5’inin (n=7) ise7-7,5 arasinda oldugu, %90’min (n=36)
entiibasyon tiipiiniin 6zelliginin kafli oldugu saptanirken; olgularin %52,5’inin (n=21) ilk
24 saat icinde beslenmeye baslandigi mevcut verilerden saptandi. Entiibasyon yapilma
yeri, entiibasyon tiip numaras1 ve 6zelligi, ilk beslenme zamani ile olgular beslenme sekli
(ND ve NQG) arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir farklilik saptanmadi
(p>0,05).
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Cocuklara uygulanan katater girisimleri ve karsilastirmalar1 Tablo 4.2-2’te

verilmistir.

Tablo 4.2-2. Katater Girisimlerinin Dagilimi ve Karsilastirilmasi

Toplam(N=40) ND (n=20) NG (n=20)
Girisimler N % n %o n %o P
Santral katater 0,605
Var 36 90,0 19 95,0 17 85,0
Yok 4 10,0 1 5,0 3 15,0
Periferik kateter 0,407
Var 33 82,5 18 90,0 15 75,0
Yok 7 17,5 2 10,0 5 25,0
Arteriyal kateter 0,342
Var 5 12,5 4 20,0 1 5,0
Yok 35 87,5 16 80,0 19 95,0
Uriner Kkateter 0,341
Var 18 45,0 11 55,0 7 35,0
Yok 22 55,0 9 45,0 13 65,0
Infeksiyon 0,106
Var 4 10,0 4 20,0 0 0,0
Yok 36 90,0 16 80,0 20 100,0

¥~ Ki-Kare (PearsonChi-Square, Continuity Correction ,Fisher's Exact Test) Testleri,
ND=Nazoduodenal siirekli beslenme; NG=Nazogastrik aralikli beslenme
P>0,05

Olgularin %90 ninda (n=36) santral, 82,5’inde (n=33) periferik, %12,5’inde (n=5)
arteriyal ve %45’inde (n=18) iiriner kateter yerlestirildigi saptandi. Olgularin %10 ununda
(n=4) infeksiyon gelistigi belirlendi. Kateter (santral, periferik, tiriner ve arteriyal) varligi
ve infeksiyon gelisimi ile olgularin beslenme sekli (ND ve NG) arasinda istatistiksel olarak

anlamli herhangi bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Cocuklarin yogun bakima kabuliindeki fizyolojik degerlendirmeleri ve gruplar arasi

karsilagtirmalar1 Tablo 4.2-3’te verilmistir.

Tablo 4.2-3. Cocuklarin Yogun Bakima Kabiildeki Fizyolojik Degerlendirme
Ortalamalarimin Dagihim ve Karsilastirilmasi

Toplam(N=40) ND (n=20) NG (n=20)

Paremetreler Ort SS Ort SS Ort SS  ‘Mwu p
Beden sicaklig1 (°C) 36,62 0,98 36,75 1,14 36,49 0,79 -0,326 0,744
Lokosit degeri (/mm’)  9752,75 4801,81 10342,00 5811,16 9163,50 3581,59 -0,487 0,626
SPO, degeri (%) 94,53 4,37 94,25 4,33 94,80 4,51  -0,532 0,595
Kalp tepe atimu (dk) 124,40 19,50 121,30 17,55 127,50 21,27 -0,857 0,392
PRISIM Puani 12,70 3,01 12,85 2,89 12,55 3,19  -0,615 0,539
Glaskow Koma Skalas1

Puam 8,70 1,79 8,60 2,23 8,80 1,24 -0,446 0,655
CPIS skoru 3,00 0,78 3,05 0,83 2,95 0,76  -0,419 0,675

“MWU=Mann-Whitney U testi
ND=Nazoduodenal siirekli beslenme; NG=Nazogastrik aralikli beslenme
P>0,05

Tablodaki veriler incelendiginde olgularm beden sicakligi (°C), 16kosit (/mm’),

SPO; (%), kalp tepe atimu (dk), PRISM puani, glaskow koma skalas1 puani ve CPIS skoru

degerleri ile olgularin beslenme sekli (ND ve NG) arasinda istatistiksel olarak anlamli

herhangi bir farklilik saptanmadi(p>0,05).

Cocuklarin yogun bakima yatistan sonra kullandiklar ilaglar, transport durumu ve

gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 4.2-4’te yer verilmistir.
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Tablo 4.2-4. Yogun Bakima Yatistan Sonra Kullandiklan ilaglar ve Transport
Durumlarimin Dagihmlan ve Karsilastirilmasi

Toplam(N=40) ND (n=20) NG (n=20)

Uygulamalar n % n % n % X p
Stres iilser profilaksisi 0,716
Kullandi 30 75,0 14 70,0 16 80,0

Kullanmadi 10 25,0 6 300 4 20,0

Kullamlan ilaglar

Antibiyotik 38 95,0 19 950 19 95,0 1,000
Antiviral 1 2,5 1 5,0 0 0,0 1,000
H, reseptdr blokeri 30 75,0 14 70,0 16 80,0 0,716
Antiepileptik 13 32,5 8 40,0 5 25,0 0,501
Diger ilaglar 10 25,0 4 200 6 30,0 0,716
TPN 0,000 1,000
Kullanildi 19 47,5 10 50,0 9 45,0

Kullanilmadi 21 52,5 10 50,0 11 55,0

Sedasyon 1,000
Aralikli sedasyon 7 17,5 3 15,0 4 20,0

Stirekli sedasyon 33 82,5 17 850 16 80,0

Entiibe iken transport 0,427 0,514
Yapildi 25 62,5 14 70,0 11 55,0

Yapilmadi 15 37,5 6 300 9 45,0

Transport sayisi 0,677
1 kez 16 64,0 8 57,1 8 72,7

2-3 kez 9 36,0 6 429 3 27,3

¥~ Ki-Kare (PearsonChi-Square, ContinuityCorrection, Fisher'sExact Test) Testleri,
ND=Nazoduodenal siirekli beslenme; NG=Nazogastrik aralikli beslenme
P>0,05

Olgularin %75’inde (n=30) stres iilser profilaksisi, %95’inde (n=38) antibiyotik,
%2,5’inde (n=1) antiviral, %75’inde (n=30) mide koruyucu, %32,5’inde (n=13)
antiepileptik ila¢ kullanimi oldugu belirlendi. Hastalarm %47,5’ine (n=19) TPN,
%82,5’ine (n=33) siirekli sedasyon, %17,5’ine (n=7) aralikli sedasyon uygulandigi
saptanirken; hastalar entiibe iken %62,5’ine (n=25) transport yapildig1 mevcut verilerden
saptandi. Olgularin yogun bakima yatistan sonra kullandiklari ilaglar ve transport yapilma
durumu ile beslenme sekli (ND ve NG) arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir

farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Bu boliimde cocuklarin ekstiibasyon zamani ve nedeni, ekstiibasyondan sonraki

hastanin durumu, mekanik ventilasyon siiresi, reentiibasyon durumu, kardiyopulmoner

resiisitasyon durumu, hastanede kalma siiresi ve taburculuk Oncesi PRISM skoru ve

karsilastirma bulgular1 verilmistir.

Cocuklarin ekstiibasyon durumu degerlendirmeleri ve gruplar arasi karsilagtirmalari

Tablo 4.3-1’de verilmistir.

Tablo 4.3-1. Ekstiibasyon Nedenlerinin Dagilhimi ve Karsilastirmasi

Toplam(N=40) ND (n=20) NG (n=20)

Ekstiibasyon Nedenleri N % n % n % 1 p
2,195 0,700
Planli ekstiibasyon 19 47,5 9 45,0 10 50,0
Planli olmayan/ kendi kendine ¢ekme 4 10,0 3 15,0 1 5,0
Trakeostomi 7 17,5 4 20,0 3 15,0
Transfer 4 10,0 1 5,0 3 15,0
Oliim 6 15,0 3 150 3 150
Ort£SS Ort£SS Ort£SS ‘MwWU p

Ortanca ekstiibasyon zamani(giin) 8 (3-23) 8,5 (4-20) 7(3-23) Z=-0,585 0,559

y* Ki-Kare (PearsonChi-Square,) Testi
“MWU=Mann-Whitney U testi

ND=Nazoduodenal siirekli beslenme; NG=Nazogastrik aralikli beslenme

P>0,05

Olgularmn ortanca ekstiibasyon zamani 8 (3-23) giin olarak hesaplanirken; olgularin

%47,5’inin (n=19) ekstiibasyon nedeninin planli, %10’unun (n=4) planl olmayan/ kendi

kendine ¢cekme, %17,5’inin (n=7) trakeostomi, %10’unun (n=4) transfer, %15’ inin (n=6)

ise 6liim oldugu saptandi. Olgularin ekstiibasyon zamani ve nedeni ile beslenme sekli (ND

ve NQG) arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Cocuklarin ekstiibasyondan sonraki durumu ve gruplar arasi karsilagtirmalar1 Tablo

4.3-2°de yer verilmistir.

Tablo 4.3-2. Ekstiibasyondan Sonraki Durumun Dagilim ve Karsilastirmasi

Toplam(N=40) ND (n=20) NG (n=20)

Girisimler n % n % n % X p

Ekstiibasyondan 48 saat sonraki

durum 1,133 0,567

Hastanede kaldi 30 75,0 16 80,0 14 70,0

Bagka bir yogun bakim iinitesine

transfer 4 10,0 5,0 3 15,0

Oliim 6 150 3 150 3 150

Re-entiibasyon - 1,000

Yapildi 6 150 3 150 3 150

Yapilmadi 34 85,0 17 850 17 85,0

Kardiyo pulmoner resisiitasyon - 1,000

Yapildi 7 17,5 3 150 4 200

Yapilmadi 33 82,5 17 850 16 80,0

Ortanca mekanik ventilasyon siiresi

(giin) 8,5 (3-40) 8,5(4-35) 9(3-40) Z=-0,244 0,807

Ortanca hastanede kalma siiresi (giin) 15 (3-48) 16 (4-40) 14,5 (3-48) Z=-1,073 0,283
Ort£SS Ort£SS Ort£SS ‘MwWU p

Taburculuk 6ncesi PRISIM Puam 10,73 4,13 10,70+£3,92 10,75+4,42 -0,574 0,566

¥~ Ki-Kare (PearsonChi-Square, Fisher'sExact Test) Testleri,

“MWU=Mann-Whitney U testi

ND=Nazoduodenal siirekli beslenme; NG=Nazogastrik aralikli beslenme

P>0,05

Olgularin %75’1 (n=30) ekstiibasyondan 48 saat sonra hastanede kalmaya devam

ettigl, %10’unun (n=4) baska bir yogun bakim {initesine transfer edildi, %15’inin (n=6) ise

exitus kabul edildigi mevcut verilerden saptanirken; olgularin %15’ine (n=6) re-

entiibasyon, %17,5’ine (n=7) kardiyo pulmoner resisiitasyon yapildig1 saptandi. Olgularin

ortanca hastanede kalma stiresi 15 (3-48) giin, ortanca mekanik ventilasyon siiresi 8,5 (3-

40) giin, ortalama taburculuk o6ncesi PRISIM Puani 10,73+4,13 olarak hesaplandi.

Olgularin ekstiibasyondan sonraki durumunu goésteren tablo 4.3-2’de verilen 6zellikler ile

olgularm beslenme sekli (ND ve NG) arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir

farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Boliim 4
Bu bolimde cocuklarin yogun bakima yatisindan sonra giinliik izlem formu
dogrultusunda degerlendirilen bulgulara yer verilmistir. Bu bulgular; ates, kalp tepe atim,
SpO, degeri, akciger sesi, akciger grafisi, diyare, kusma, distansiyon, rezidii durumu,
trakeal sekresyon 6zelligi, transport sayisi, katater infeksiyonu, sekresyon kiiltiiriinde izole
edilen ajan, CPIS skorundan olusmaktadir. Cocuklarin toplam yatis siirecinde beslenme
durumlar1 ve fizyolojik 6zelliklerinin karsilastiriimasi Tablo 4.4-1"de yer verilmistir.

Tablo 4.4-1. Toplam Yatis Siirecinde Cocuklarin Beslenme Durumlari ile Bazi
Ozelliklerinin Dagihm ve Karsilastiriimasi

ND NG Toplam
(n=20) (n=20) (N=40)
Ozellikler N % N % N % 1 p
AKciger Sesi Normal 11 55,0 14 70,0 25 62,5 0,427 0,514
Anormal 9 45,0 6 30,0 15 37,5
Rezidii Yok 16 80,0 14 70,0 30 75,0 - 0,716
Var 4 20,0 6 30,0 10 25,0
Kusma Yok 18 90,0 18 90,0 36 90,0 - 1,000
Var 2 10,0 2 10,0 4 10,0
Diyare Yok 19 95,0 14 70,0 33 82,5 - 0,091
Var 1 5,0 6 30,0 7 17,5
Abdominal
distansiyon Yok 17 85,0 11 55,0 28 70,0 - 0,083
Var 3 15,0 9 45,0 12 30,0
AKC PA Normal 14 70,0 13 65,0 27 67,5 0,000 1,000
Anormal 6 30,0 7 35,0 13 32,5
Transport sayisi Yok 7 35,0 11 55,0 18 45,0 1,841 0,606
I 8 40,0 6 30,0 14 35,0
II 4 20,0 2 10,0 6 15,0
111 1 5,0 1 5,0 2 5,0
Katater infeksiyonu Yok 15 75,0 13 65,0 28 70,0 - 0,731
Var 5 25,0 7 35,0 12 30,0
Sekresyon Kiiltiiriinde
izole edilen ajan Yok 18 90,0 16 80,0 34 85,0 - 0,661
Var 2 10,0 4 20,0 6 15,0
Ort SS Ort SS Ort SS  ‘MwU »p
Ates (°C) 37,02 0,84 37,16 1,21 37,09 1,03 -0,541 0,588
Kalp tepe atim (dk) 118,66 13,37 123,80 11,86 121,23 12,74 -1,542 0,123
SPO2 degeri (%) 98,27 3,94 96,90 5,42 97,58 4,73 -0,744 0,457
WBC (/mm°) 11308,20 3685,96 10540,77 3694,39 10924,48 3663,23 -0,622 0,534
CPIS skoru 3,21 0,90 3,44 0,93 3,33 0,91 -0,875 0,382

x* Ki-Kare (PearsonChi-Square, Fisher'sExact Test) Testleri, “MWU=Mann-Whitney U testi
ND=Nazoduodenal siirekli beslenme; NG=Nazogastrik aralikli beslenme
P>0,05
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Tabloda yer alan veriler incelendiginde olgularin yatis siiresince tespit edilen
fizyolojik o6zellikleri ile beslenme sekli (ND ve NQG) arasinda istatistiksel olarak anlamli

herhangi bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Cocuklarin trakeal sekresyon kiiltiiriinde {ireyen ajanlarin karsilastirilmasi Tablo

4.4-2°de yer verilmistir.

Tablo 4.4-2. Trakeal Sekresyon Kiiltiiriinde Ureyen Ajanlarin Karsilastirmasi

ND NG
(n=20) (n=20)
Giin izole edilen ajan n(%) n(%) p
<4giin Staphylococcus aureus 1(5,0) 0(0,0) 1,000
Yok 19(95,0) 20(100,0)
>4 giin Acinetobakter 0(0,0) 1(5,0) 0,354
Klebsiella pneumonia 0(0,0) 2(10,0)
Pseudomonas aeruginosa 1(5,0) 1(5,0)
Yok 19(95,0) 16(80,0)

y* Ki-Kare (PearsonChi-Squar, Fisher'sExact Test) Testleri
ND=Nazoduodenal siirekli beslenme; NG=Nazogastrik aralikli beslenme
p>0,05

4 giin ve daha az siireyle yatan ve nazoduodenal stirekli beslenen olgularin %5’ inin
(n=1) sekresyon kiiltiiriinde “Staphylococcus aureus” ajan1 iiredigi gozlenirken,
nazogastrik aralikli beslenen olgularin sekresyon kiiltiirlinde herhangi bir liremenin

olamadig1 saptandi (p=1,000).

4 giinden fazla siireyle yatan ve nazoduodenal siirekli beslenen olgularin %35’ inin
(n=1) sekresyon kiiltiiriinde “Psddomonans” ajani liredigi gozlenirken; nazogastrik aralikli
beslenen olgularin %5’inin (n=1) sekresyon kiiltiirtinde “Acinetobakter”, %10’unun (n=2)
“Klebsiella pneumoniae”, %5’inin (n=1) “Pseudomonas aeruginosa” ajani liredigi gozlendi

(p=0,354).



41

Béliim 5
Bu boliimde VIP risk faktdrleri olan yas, beslenme zamani, transport, stres iilser
profilaksisi kullanimi, ekstiibasyon nedeni, mekanik ventilator siiresi, reentiibasyon, KPR
uygulama, hastanede kalis siiresi ve mortalite oran1 ile ilgili bulgulara ve VIP gelisimi ile

ilgili gruplar arasi karsilagtirmalara yer verilmistir. Bu bolim iki ayr1 bashik altinda

imcelenecektir.

a) VIP Risk Faktorlerine Ait Bulgular

Cocuklarda VIP orani grafik 4.5-1°de verilmistir.

 ViP Gelisti
H ViP Gelismedi

Grafik 4.5-1. Cocuklarda VIP gelisme oran1 (N=40)

Olgularda VIP goriilme oran1 %15, VIP hiz1 18,8/1000 ventilatér giinii olarak

saptandi.

Cocuklarda VIP gelisimi ile ilgili risk faktdrlerinin karsilastirmalar1 Tablo 4.5-1°de

yer verilmistir.
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Tablo 4.5-1. VIiP Risk Faktorlerinin Karsilastirmas: (N=40)

VIP Gelisti VIP Gelismedi
Risk Faktorleri n=6 % n=34 % 1 P
Yas 4,052 0,399
1 ay-1 yas 5 83,3 15 44,1
2 -4 yas 0 0,0 9 26,5
5-8yas 0 0,0 3 8,8
9 -12 yas 0 0,0 2 5,9
13yas< 1 16,7 5 14,7
i1k beslenme zamam 0,660 0,719
Ik 24 saat 4 66,7 17 50,0
25-48 saat 2 333 16 47,0
49-72saat 0 0,0 1 3,0
Ekstiibasyon nedeni 8,667 0,070
Planli ekstiibasyon 1 16,7 18 52,8
Planli  olmayan/ kendi
kendine tiipii gekme 0 0,0 4 11,8
Trakeostomi 3 50,0 4 11,8
Transfer 0 0,0 4 11.8
Olim 2 333 4 11.8
Entiibe iken transport 2,562 0,109
Yapildi 6 100,0 19 55,9
Yapilmadi 0 0,0 15 44,1
Stres iilser profilaksisi 1,046 0,306
Yapildi 6 100,0 24 70,6
Yapilmadi 0 0,0 10 29.4
Re-entiibasyon - 0,033*
Yapildi 3 50,0 3 9,0
Yapilmadi 3 50,0 31 91,0
KPR - 0,055
Yapildi 3 50,0 4 11,8
Yapilmadi 3 50,0 30 88,2
Mortalite - 0,215
Var 2 333 4 11,8
Yok 4 66,7 30 88,2

¥*"Ki-Kare (PearsonChi-Square) Testi y* Ki-Kare ( Fisher'sExact Test) Testi
*=p>0,05

Olgularm yas durumuna gdre VIP gelisme oranlari, ilk beslenme zamanmi ve
ekstiibasyon nedenine gore VIP gelisme oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli

herhangi bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Entiibe iken transport yapilma durumu, stres iilser profilaksisi kullanim1 ve KPR
yapilma durumuna gore VIP gelisme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi
bir farklilik saptanmadi (p>0,05). VIP gelisen olgularm %50’sine (n=3), gelismeyenlerin
ise %9 una (n=3) re-entiibasyon yapildig1 saptand1 (Grafik 4.5-2). Mevcut bulgudan VIP
gelisen olgulara istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla re-entiibasyon yapildigi
belirlendi (p<0,05). VIP gelisen olgularm %33,3’iinde (n=2), gelismeyenlerin ise
%11,8’inde (n=4) 6liim goriildiigii belirlendi (p>0,05).

ViP gelisti ViP Gelismedi

i Re-entubasyon yapildi E Re-entlubasyon yapilmadh

Grafik 4.5-2. Re-entiibasyon durumuna gore VIP gelisme orani

Cocuklarin mekanik ventilasyon ve hastanede kalis siirelerine gére VIP goriilme

oranlar1 karsilastirmalar1 Tablo 4.5-2’de verilmistir.

Tablo 4.5-2. Mekanik Ventilasyon ve Hastanede Kahs Siiresine Gore ViP
Oranlariin Karsilastirilmasi

VIP Gelisti VIP Gelismedi
n % n % 1 p
Mekanik ventilasyon siiresi (giin) 8,627 0,013*
3-5 0 0,0 14 41,2
6-9 0 0,0 8 23,5
10 giin ve tisti 6 100,0 12 35,3
Hastanede kalma siiresi (giin) 2,353 0,308
3-5 0 0,0 5 14,7
6-9 0 0,0 5 14,7
10 giin ve tisti 6 100,0 24 70.6
Ort£SS Ort£SS ‘MwWU p
Ortanca ventilasyon siiresi (giin) 20 (15-40) 6,5 (3-35) -3,269  0,001*
Ortanca hastanede kalma siiresi (giin) 35 (15-48) 15 (3-40) -2,834 0,005*

v Ki-Kare (PearsonChi-Square) Testi
MWU=Mann-Whitney U testi
*=P<0,05
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VIP gelisen olgularin ortanca mekanik ventilasyon siiresi 20 (15-40),
gelismeyenlerin ise 6,5 (3-35) giin olarak hesaplanirken; VIP gelisen olgularin mekanik
ventilasyon siiresinin gelismeyen olgulara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
fazla oldugu saptandi (Grafik 4.5-3) (p<0,05). VIP gelisen olgularm ortanca hastanede
kals siiresi 35(15-48), gelismeyenlerin ise 15(3-40) giin olarak hesaplanirken; VIP gelisen
olgularmm daha hastanede kalis siiresinin gelismeyen olgulara gore istatistiksel olarak

anlamli derecede daha fazla oldugu belirlendi (p<0,05).

ViP Gelisti ViP Gelismedi

M 3-5gin E6-9giin 10+ giin

Grafik 4.5-3. Mekanik ventilasyon siiresine gére VIP gelisme orani

b) VIP Gériilen Hastalarin Gruplar Aras1 Karsilastirmalarina Ait Bulgular

Cocuklarda VIP gelisiminin gruplar aras1 karsilastirmalarma Tablo 4.5-3.’te yer

verilmistir.

Tablo 4.5-3. VIP Gelisiminin Gruplar Arasi Karsilastirmasi (N=40)

VIP Gelisti VIP Gelismedi

n % n % 1 P
Grup - 0,661
ND Siirekli Beslenme 2 10,0 18 90,0
NG Aralikli Beslenme 4 20,0 16 80,0

x* Ki-Kare (Fisher'sExact Test) Testi
ND=Nazoduodenal siirekli beslenme; NG=Nazogastrik aralikli beslenme
p>0,05

Nazoduodenal siirekli beslenen olgularin %10’unda (n=2), nazogastrik aralikli
beslenen olgularm ise %20’sinde (n=4) VIP gelistigi saptandi. Beslenme sekline gore (ND
ve NG) VIP gelisme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlh herhangi bir farklilik

saptanmadi (Grafik 4.5-4) (p>0,05).
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Cocuklarda gruplara gore VIP gelisen hastalarin ozellikleri Tablo 4.5-4’te yer

verilmistir.

Tablo 4.5-4. VIiP Gelisen Olgularin Ozellikleri (n=6)

ND NG
(n=2) (n=4)

Ozellikler n % n % p
Mekanik ventilasyon siiresi -
10 giin ve {sti 2 100,0 4 100,0
Re-entiibasyon 1,000
Yapildi 1 50,0 2 50,0
Yapilmadi 1 50,0 2 50,0
Hastanede kalma siiresi -
10 giin ve {sti 2 100,0 4 100,0
Mortalite 0,467
Var 0 0,0 2 50,0

Yok 2 100,0 2 50,0

Entiibe iken transport -
Yapildi 2 100,0 4 100,0

i1k beslenme zamam 0,467
i1k 24 saat 2 100,0 2 50,0

25-48 saat 0 0,0 2 50,0

Stres iilser profilaksisi -
Kullandi 2 100,0 4 100,0

x* Ki-Kare ( Fisher'sExact Test) Testi
p>0,05

VIP gelisen 6 (%15) olgunun beslenme tipi 6zelliklerinin(mekanik ventilasyon, re-
entiibasyon durumu, hastanede kalma siiresi, oliim orami, entiibe iken transport yapilma
durumu, beslenme zamani, stres iilser profilaksisi kullanma durumu) dagilimi tablo 4.5-
4’te verilmistir. Tabloda yer alan veriler incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli herhangi bir farklilik saptanmadi(p>0,05).
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5. TARTISMA

Pediatri yogun bakim {initesinde nazogastrik sonda ile aralikli / nazoduodenal
sonda ile siirekli beslemede VIP olusumunu &nleme durumlarmin degerlendirilmesi
amaciyla randomize kontrollii deneysel olarak gerceklestirilen arastirmanin tartigmasi
bulgular dogrultusunda 5 boliimde yapildi. Kaynaklar incelendiginde ¢ocuklara yonelik
calismalarin az olmasi nedeniyle erigskin hastalara yonelik yapilan arastirma bulgularindan

faydalanilmis ve aragtirma bulgular1 kendi icerisinde tartigiimistir.

5.1. Arastirmaya Ahnan Cocuklarm Tamtica Ozelliklerine fliskin Bulgularin

Tartisiimasi

Arastirma kapsamina alian ¢ocuklarin yaslar1 incelendiginde; hastalarin %50’sinin
lay-lyas arasinda ve % 55’inin erkek oldugu bulunmustur. Yapilan calismalarda yas ve

cinsiyet agisindan benzer sonucglar bulunmustur (Morinec et al 2010; Sik 2011).

Arastirma grubunu olusturan ¢ocuklarin tanilari incelendiginde %35 inin norolojik
hastalikk, %17.5’inin  post-op takip tanilariyla yogun bakima yatiglarinin yapildig:
bulunmustur. Yapilan arastirmalarda ise c¢ocuklarimn PYBU’ne yatis tanilari sirasiyla
solunum sistemi, infeksiyon, konjenital kalp ve norolojik sistem hastaliklar1 oldugu
bildirilmektedir (Elward ve ark. 2002; Sik 2011). Sonuglarm literatiirden farkli olmasmin
nedenini arastirma icin belirlenen o6rneklem se¢im kriterlerinin  farkliligindan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Bu arastirmada 6rneklem sec¢im kriteri olarak 6zellikle alt
solunum yolu infeksiyonu olan hastalarin arastirmaya alinmamasi bu sonucun literatiirden

farkli ¢ikmasiin nedeni olarak diisiiniilmektedir.

Arastrma kapsamina alinan ¢ocuklarin yatis tanilarina eslik eden kronik
hastaliklar1 (% 50) ve norolojik hastaliklarin (% 50) oldugu bulunmustur. Poyrazoglu ve
ark (2008)’nin ve S1k (2011)’1n yaptiklar1 calismada, yogun bakima yatis1 yapilan olgularin
yaklagik yarisinda yatig tanilarina eslik eden kronik hastaligin oldugu ve en sik goriilen
kronik hastaliginda norolojik hastaliklar oldugunu belirtmislerdir. Calisma sonuglart

hastalarin yatis tanilarina eslik eden kronik hastaliklar bakimindan literatiir ile uyumludur.

Arastirmaya almman cocuklarm % 32.5’inin daha once yogun bakim {iinitesine
yatisinin yapildigr bulunmustur. Calisma sonuglar1 Sik (2011)’m 9%26.2 sonuglar1 ile

uyumludur.
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5.2. Cocuklara Yogun Bakimda Uygulanan Girisimlere Iliskin Bulgularin

Tartisiimasi

Cocuk yogun bakima yatirilan hastalarda bir¢ok organ ve sistemi ilgilendiren
hastaliklarin olmasi nedeniyle ¢ok sayida invaziv girisime maruz kalmaya bagli olarak
infeksiyon olugsma riski yiiksektir. Enteral beslenmenin infeksiyon olugma riskini minimum
seviyeye indirmekteki rolii biiytliktiir (Yildizdas 2009). Erken enteral beslenmenin nitrojen
dengesini gelistirdigi, yara iyilesmesi ve immiin fonksiyonlar1 destekledigi, seliiler
antioksidan sistemi arttirdigi, doku yaralanmalarinda hipermetabolik cevabi azalttigi,
intestinal mukozal biitiinliigli korudugu belirtilmektedir (Heylandet ve ark. 2001; Marik
and Zaloga 2003). Yani swra hastaneye yatistan sonraki 36 saat icinde beslenmeye
baslanan hastalarin infeksiyona bagli komplikasyonlar1 ve hastanede kalig siiresinin
kisaldig bildirilmistir (Marik ve Zaloga 2001). 2006 yilinda Avrupa Klinik Beslenme ve
Metabolizma Dernegi’nin (ESPEN-European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism) yaymladigi kilavuzda hemodinamisi stabil ve gastrointestinal sistem
fonksiyonlar1 yeterli olan yogun bakim hastalarinda erken beslenme (<24 saat)
onerilmektedir (Kreymann ve ark. 2006). Arastirma kapsamina aliman ¢ocuklarin
%352.5’inin  literatiire uygun sekilde ilk 24 saat igerisinde beslenmeye baslandigi
bulunmustur. Diger hastalarin klinik olarak stabil olmamasi ve gastrointestinal motiliteyi

bozan diger durumlar nedeniyle ilk 24 saat beslenmeye baslanamadig: diisiiniilmektedir.

PYBU’de mortalitenin takip ve tahmin edilmesi igin kullanilan PRISM skoru 14
fizyolojik degiskenden olugsmakta ve yapilan bir¢ok ¢aligmada mortaliteyi tahmin etmede
glivenilir oldugu belirtilmektedir. Bu skorlar iinitenin gelismislik diizeyine ve yatan
hastalarin 6zelliklerine gore degismektedir. Yogun bakima yatista PRISM skorunun 13-
15’ten yiksek olmasinin mortaliteyi tahmin etmede giivenilir smir oldugu
vurgulanmaktadir (Pollack ve ark. 1996; Marcin ve ark. 1999; Marcin ve ark. 2005).
Arastirmaya alman ¢ocuklarin yogun bakima yatista PRISM puani ortalamasi 12,70+3.01
puan oldugu bulunmustur. Literatiir incelendiginde hastalarin yogun bakim {initesine
kabuldeki ortalama PRISM skorlari; Poyrazoglu ve ark (2008)’nin yaptigir arastirmada
11,94£8,2 puan ile arastirma bulgularma yakin iken, Roeleveld ve ark (2011)’nin yaptigi
calismada 8.2 + 4.5 puan ile arastirma sonuclarindan diisitk bulunmustur. Sachdev ve ark
(2011)’nin ¢alismasinda 13+6 puan ve Sik (2011)’m yaptig1 ¢alismada 19.40+9.59 puan

olarak bulunmus olup arastirma sonuglarindan yiiksektir. Arastirma sonuclarmin farklilig:
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basvuran hasta Ozelliklerinin ve arastrma tipinin farkli olmas: ile iligkili olabilecegi

diistiniilmektedir.

Yogun bakima yatisi yapilan hastalarin TPN ve antibiyotik kullanim oranlarini
diger servislere gore daha fazla oldugu belirtilmektedir. 282 ¢ocuk hastanin takip edildigi
yogun bakim {initesine yatis1 yapilan hastalarin %76’smnin en az bir antibiyotik kullandig1
(Poyrazoglu ve ark. 2008), Roeleveld ve ark (2011)’nin yaptiklar1 ¢alismada ise yogun
bakima yatirilan hastalarin %7.9’unun TPN ile beslendigi bildirilmistir.  Arastirmaya
alman cocuklarin yogun bakim yatisindan sonra aldigi ilaglar degerlendirildiginde
%95’1nin en az bir antibiyotik kullandig1 ve % 47.5’inin en az bir kez TPN ile beslendigi
bulunmustur. Goriildiigii gibi antibiyotik kullanim1 ve TPN ile besleme konusunda ¢alisma
sonuclar, literatiir ile benzerlik gostermemektedir. Antibiyotik kullaniminin fazla olmasi
arastirma yapilan yogun bakim iinitesinin daha ¢ok dis merkezlerden hasta kabul etmesi ve
kabul edilen hastalarin 6zellikle diger ¢ocuk yogun bakim iinitelerinde bakimi/tedavisinin
yapilamamasi ve gelinen yogun bakimda antibiyotik kullaniminin baslatilmis olmasi ile
iligkili olabilecegi, TPN kullaniminin fazla olmasinin ise arastirmaya alinan hastalarin
genel durumunun kritik olmasi nedeniyle ilk 24 saatte enteral beslenmeye baslanamamasi

ile aciklanabilir.

Stirekli sedasyon tedavisi Oksiiriik refleksi ve spontan ventilasyonu deprese ederek
orofarengeal sekresyonun birikmesine, atilamamasma ve aspirasyonuna zemin hazirlar
(Curley 2006; Morrow ve ark. 2009). Cocuklarda spontan ekstiibasyonu onlemek, MV
uyum ve giivenli MV uygulanmasi i¢cin YBU’nde hastalara genellikle siirekli sedasyon
tedavisi uygulanmaktadir. Arastirmaya alinan g¢ocuklarin % 82.5°1 siirekli sedasyon
tedavisi almustir. Sik (2011)’1n yaptig1 ¢alismada PYBU ne yatirilan hastalarm %73.8’ine
sedasyon uygulandigi Panadero ve ark (1998)nin yaptiklar1 ¢alismada da c¢ocuklarin
%381’ine siirekli sedasyon uygulandigi bildirilmistir. Elde edilen bulgular arastirma

sonuclariyla uyumludur.

PYBU’de hastalar yatis siiresince tetkik ve tedavi amaciyla farkli birimlere
transport edilmektedir. Arastirmaya alian ¢ocuklarin %62.5’inin tetkik amagh en az bir
kez transportlar1 yapilmustir. Roeleveld ve ark (2011)’nin PYBU’de yaptiklar1 ¢alismada
hastalarin %13.6 smin tetkik i¢in transportunun yapildigi bulunmustur. Arastirma
sonuglar1 Roeleveld ve ark (2011)’nin yaptiklar1 ¢alisma ile uyusmamaktadir. Bunun

nedeninin 6zellikle kronik hastaligi olan hastalarin 6zellikle norolojik hastaligi olanlarin
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tedavilerinin gerceklestirilebilmesi ve tedaviye yanitin degerlendirilmesi i¢in birgok tetkik
islemlerinin yapilmasi1 ve dolayisiyla yogun bakim disina transportunun sik yapilmasina

baglanabilir.

5.3. Cocuklarin Ekstiibasyonu ve Taburculuguna iliskin Bulgularin Tartisilmasi
PYBU’de ekstiibasyonun planli bir sekilde yapilmasi cocugun yogun bakimda ve

mekanik ventilasyonda kalis siiresini azaltarak taburculugu hizlandirir. Planl ekstiibasyon

girisimi reentiibasyon olasiligin1 da engelleyerek mortalite, morbidite ve maliyetin

azalmasini saglar (Roeleveld ve ark. 2011; Sik 2011).

Arastirmaya alinan ¢ocuklarin mekanik ventilatérde kalis siiresi ortanca 8,5 (3-40)
gilin, yogun bakimda kalis siiresi 15 (3-48) giin olarak bulunmustur. Roeleveld ve ark
(2011)’nin yaptiklar1 arastirmada PYBU’de mekanik ventilasyona bagl kalma siiresi
ortalama 3,87 giin ve yogun bakimda kalma siiresi ise ortalama 8 giin belirlenmistir. Bagka
bir ¢alismada hastalarin ventilatorde kalis siliresi ortanca degeri 6 giin (1-320) olarak,
YB’da kalis siiresi ortanca degeri 9 giin (1-320) olarak bulunmustur (Sik 2011). Arastirma
sonuglarinin literatiirden yiiksek c¢ikmasinin nedeni arastirmaya alinan ¢ocuklarin yatis

tanilar1 ve trakeostomi uygulamasinin daha fazla olmasina baglanabilir.

Yapilan c¢aligmalarda plansiz ekstiibasyon orami %4-14,4 arasinda degistigi
bildirilmistir (Farias ve ark. 2004; Marcin ve ark. 2005; Sik 2011). Yapilan caligmalara
benzer sekilde arastirmaya alinan ¢ocuklarin % 10’ nunda plansiz ekstiibasyon goriilmiistiir.
Cocuk hastalarda plansiz ekstiibasyonun literatiirde oldugu gibi (Elward ve ark. 2002;
Morrow ve ark. 2009; Bigham ve ark. 2009; Awasthi ve ark. 2013), genellikle entiibasyon
tiip sabitleyicilerinin oral-nazal sekresyonlar nedeniyle gevsemesi, ¢ocugun yetersiz
sedasyon ve MV uyumsuzluguna bagli olarak kendi kendine ekstiibasyon, pozisyon
degistirme ya da transport smrasinda hemsirelerin ve diger saglik ¢alisanlarinin
dikkatsizligine bagli olarak olustugu ve bu durum reentiibasyon oranini arttirarak VIP

olusumuna zemin hazirladig1 diistiniilmektedir.

PYBU’de uzun siireli mekanik ventilator destegi gereken hastalarda trakeostomi
acilmaktadir. Literatiirde trakeostomi orani farkliliklar gdstermekle birlikte %2-10 arasinda
bildirilmektedir (Maheshwari ve ark. 2012). Arastrmaya alinan cocuklarm %17.5’inin
trakeostomi nedeniyle ekstiibe edildigi bulunmustur. Bu oranin yiliksek olmasmin

nedeninin aragtrma grubuna alinan hastalarin %50’sinin kronik hastaliga sahip olmalar:
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nedeniyle uzun siireli mekanik ventilator tedavisine ihtiyact olmasi ile iliskili olabilecegi

diistiniilmektedir.

Mekanik ventilator desteginin uygun zamanda ve uygun kosullarda sonlandirilmasi
ekstlibasyon basarisinin en 6nemli komponentidir. Uygun olmayan zaman ve kosullar
altinda ekstiibasyonun yapilmasimin reentiibasyon oranini olduk¢a arttirdigr bilinmektedir
(Sik 2011; Grant ve ark. 2013). Grant ve ark (2013)’nin yaptiklar literatiir incelenmesinde
planli yapilan ekstiibasyon sonrasi reentiibbasyon orant %4-14 arasinda degistigi
bildirilmektedir. Yapilan bir ¢calismada planli olarak ekstiibe edilen 280 hastanin 64’iinde
(%22.8) reentilibasyon ihtiyaci oldugu bildirilmistir (Sik 2011). Benzer sekilde arastirmaya
alman cocuklarin % 15’ine reentiibasyon yapildigi ve literatiir ile uyumlu oldugu
bulunmustur. Elde edilen sonuglar Sik (2011)’mn yaptig1 arastirmadan daha diisiik
cikmistir. Arastirma yapilan yogun bakim iinitesinde hemsireler hastalarin uyaniklik
durumlarmni kontrol edilmesinde, endotrakeal tiip bantlarmin 1slak birakilmamasinda ve
sik araliklarla kontroliinde/degistirilmesinde  hastalarin ekstiibasyona hazir olusluluk
durumlarmi degerlendirerek hekim ile birlikte ekstiibasyonun planlanmasinda aktif rol

almasi neden olmus olabilir.

PYBU’de mortalite oram diger servislerde yatan hastalara oranla daha yiiksektir
(Yildizdas ve ark 2002; Kendirli ve ark 2006). Genel olarak yapilan ¢alismalarda mortalite
oran1 kurumlar arasinda farklilik gostermekle birlikte %2-58 arasinda degismektedir
(Kendirli ve ark. 2006; Ozdemir ve ark 2008; Sik 2011). Poyrazoglu ve ark (2008)’nin
yaptig1 ¢alismada mortalite oram1 %18, baska bir calismada %2.4 olarak bulunmustur
(Roeleveld ve ark. 2011). Arastrma kapsamina alinan ¢ocuklarin mortalite oram1 %15
olarak bulunmustur. Genel olarak literatiirde bildirilen sinirlar icerisinde oldugu ve
Poyrazoglu ve ark (2008)’nin yaptig1 ¢alismaya benzer oldugu goriilmiistiir. Fakat elde
edilen bulgularin istenilen diizeyden yiliksek olmasmin nedeni hastalarin ilk yatistaki

PRISM skorunun yiiksek (12,7043,01) olmas1 ve drneklem secim kriterleri ile iliskilidir.



51

5.4. Cocuklarin Nazoduodenal ve Nazogastrik Beslenmesine iliskin Bulgularin
Karsilastirilmasi

Yogun bakim hastalarinda malniitrisyon, mortalite ve morbiditeyi arttirir ve siklikla
uzun siire beslenememe sonucu olusur. Bunun da nedeni hastanin klinik durumunun agir
olmas1 nedeniyle yeterli enteral beslenmeye baslanamamasi, yeterli beslenmenin 6neminin
anlasilmamasi veya ihmal edilmesidir (Kattelmann ve ark. 2006; Kendirli 2011). Bu
nedenle miimkiin olan en kisa silirede beslenmenin baglatilmasi1 6nemlidir. Beslenme yolu
ile ilgili hangi yolun daha az komplikasyonu olduguna iliskin literatiirde tartigmalar vardir
(Davies ve ark. 2002; Neumann ve ark.2002). Yogun bakim hastasinin erken dénemde
beslenmesinde hemsirenin rolii ¢ok biiyiiktiir. Yogun bakim hemsiresi giivenli enteral
beslenme i¢in; hastanin rezidii kontrolii, kusma- diyare ve abdominal distansiyon takibini

yapmalidir.

Randomize kontrolli bir ¢alismada nazogastrik ve nazojejunal beslenme
karsilagtirilmis ve sonucta nazojejunal beslenen hastalarda gastrik rezidiiel voliimiin
onemli oranda az geldigi bildirilmistir (Davies ve ark. 2002). Neumann ve ark (2002)’nin
yaptiklar1 caligmada ise NG ile beslenen hastalarin %13.3’iinde, intestinal yol ile beslenen
hastalarm %20’sinde rezidii goriilmiistiir ve istatistiksel olarak bir fark olmadigi
belirtilmistir. Arastirma kapsaminda giinliik olarak izlenen ¢ocuklar incelendiginde, NG
yol ile beslenenlerin %30’unda ND yol ile beslenenlerin % 20’sinde rezidii goriildiigii,
gruplar arast %10’luk fark oldugu, fakat bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
bulunmustur. Elde edilen sonuglar ND yol ile beslenmenin biraz daha az rezidiiye neden
oldugunu gostermektedir. Literatiir dogrultusunda beklenen sonu¢ ND sonda ile siirekli
beslenme, pilorun bariyer gorevi gorerek daha az rezidii olusmasinmi saglamasidir (Davies

ve ark. 2002; Neumann ve ark. 2002).

NG ve ND/NIJ yoluyla yapilan beslenmenin karsilastirildigi cesitli ¢calismalarda
hastalarin kusma, diyare ve abdominal distansiyon a¢isindan aralarinda bir fark olmadigi
belirtilmistir (Montejo ve ark. 2002; Davies ve ark. 2002; Meert ve ark. 2004). Benzer
sekilde arastirma kapsamina alinan cocuklarm kusma, diyare ve gastrik distansiyon
acisindan aralarinda bir fark olmadigi bulunmustur. Bu sonuglardan NG veya ND yol ile
beslenmenin GIS komplikasyonlar agisindan farkli olmadig1 ve hastanm planlanan enteral

beslenme siiresine gére uygun olan yolun tercih edilebilecegi ¢ikarilabilir.
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Arastirmaya alinan hastalarin ventilatorde kalig stiresi karsilastirildiginda NG yol
ile beslenen hastalarin 9 (3-40) giin iken ND yol ile beslenen hastalarin 8,5 (4-35) giin
olarak bulunmustur. Literatiir incelendiginde; yapilan bir calismada NG yol ile beslenen
hastalarin mekanik ventilatore bagl kaldiklar1 siire ortalama 5 giin iken, ND yol ile
beslenen hastalarin 9 giin olarak bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli olmadig:
vurgulanmistir (Kortbeek ve ark. 1999). Benzer sekilde diger arastirma sonuglarinda da
NG ve ND sonda ile beslenen hastalarda mekanik ventilatore bagh kalma stireleri arasinda
bir fark olmadig1 bulunmustur (Meert ve ark. 2004; White ve ark. 2009; Hsu ve ark. 2009).
Arastirma sonuglar1 degerlendirildiginde erigskin hastalarin sonuglarinin ¢ocuk hastalarin
sonuglarina benzer oldugu goriilmistiir. Elde edilen sonucglar dogrultusunda hastalarin
ventilatorde kalis siiresi ve beslenme yolu arasinda bir faklilik olmadig1 goriilmiistiir. Bu
durum hastalarin yatis tanilarina ek olarak goriilen kronik hastaliklarmin beklenenden
yiiksek olmas1 ve trakeostomi ihtiyaci olan hasta oranmin yiiksek olmasi (%17,5) ile iliskili

olabilecegi diisliniilmektedir. Bu sonug ile hipotez 2’ye ulagilamamastir.

Arastirmaya alman ve NG yol ile beslenen ¢ocuklarin yogun bakimda kalis siiresi
14,5 (3-48) giin iken ND yol ile beslenen ¢ocuklarm 16 (4-40) giin olarak bulunmustur.
Arastirma sonuglar1 Kortbeek ve ark (1999), Marik ve Zaloga 2003, Meert ve ark (2004)
ve White ve ark (2009)’nin sonuglar1 ile benzerlik gostermektedir. ND yol ile beslenen
hastalarin enerji alimlarinin, NG beslenmeye oranla daha fazla oldugu belirtilmektedir.
Enerji alimi yiikksek olan hastalarm yogun bakimda malniitrisyon sorununu daha az
yasayacag1 ve mekanik ventilatorde daha kisa siire kalacaklar1 ve buna bagl olarak yogun
bakimda kalis siirelerinin daha kisa olacagi disiiniilmekte iken arada bir farkin
bulunmamasimin orneklem secim kriterleri ve orneklem sayisi ile iliskili olabilecegini

disiindiirmektedir. Bu sonuglar dogrultusunda hipotez 3’e ulasilamamustir.
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5.5. ViP’ye iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Bu boliimde VIP risk faktdrleri olan yas, beslenme zamani, transport, stres iilser
profilaksisi kullanimi, ekstiibasyon nedeni, mekanik ventilator siiresi, reentiibasyon,
hastanede kalis siiresi ve mortalite orani ile ilgili bulgulara ve VIP gelisimi ile ilgili gruplar
aras1 karsilastirmalara yer verilmistir. Bu bdliim VIP risk faktdrleri ve VIP gériilen

hastalarin gruplar arasi karsilastirmasi ile iki ayr1 baslik altinda tartisilacaktir.
a) VIP Risk Faktorlerinin Karsilastirilmasi

VIP mekanik ventilasyon gereksinimi olan pediatrik yogun bakimda en sik goriilen
infeksiyonlar arasinda ikinci swadadir (Yosunkaya 2010). Hastanede kalis siiresini,
maliyeti ve mortaliteyi arttirir. Goriilme sikligir iilkenin gelismislik diizeyi, yogun
bakimlarin fiziki 6zellikleri, arag-gerec ve diger teknik donanimlar agisindan yeterliligi,
yatak sayis1 ve yatak basma diisen personel sayisi, personellerin egitimli olmasi, ventilator
destek tedavisi siliresi ve hastanin altta yatan hastaligina bagli olarak degisiklik

gostermektedir (Tejerina ve ark. 2006; Demir ve ark. 2009).

Arastirma kapsamina alinan cocuklarda goriilen VIP oram1 %15 olarak
bulunmustur. Gelismekte olan iilkelerde yapilan arastirmada ¢ocuklarda VIP oran1 %14.4-
%45.4 arasinda degistigi (Kendirli ve ark. 2006; Patra ve ark. 2007; Dey and Bairy 2007;
Broughton et al. 2012; Awasthi ve ark. 2013), gelismis iilkelerde bu oranin %3-10
arasinda oldugu bulunmustur (Elward ve ark 2002; Foglia ve ark. 2007). Arastrmaya
alinan ¢ocuklarin VIP hizi ise 18.8/1000 ventilatér giin olarak bulunmustur. Literatiir
incelendiginde; VIP sikligi 3.7-27.1/1000 ventilatér giin arasmda degismektedir
(Richardson ve ark. 2010; Almuneef ve ark. 2004; Hsieh ve ark. 2010; Stover ve ark. 2001;
Casado ve ark. 2011). Bu sonuglara gore gelismekte olan iilkelerdeki VIP hizimmn gelismis
iilkelere gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bunun nedeni incelendiginde;ViP’ye
neden olan faktorlerin multifaktériyel olmasma baglanabilir. Arastirmada kullanilan
“VIP’yi Onlemede Hemsirelerin Giinliik Kontrol Listesi” igerinde yer alan uygulamalarin
disinda VIP’ye neden olan faktérlerin olabilecegi ve bu faktorlerin arastirmalar ile yeniden

tanimlanmasi gerektigi diistiniilmektedir.

VIP goriilen hastalarda en sik izole edilen etken patogenler; Pseudomonas
aeruginosa, Staphylococcus aureus (0zellikle metisilin direngli olan suslar1), Klebsiella

pneumonia, Escherichia coli, Acinetobacter tiirleridir (Tezer 2011).
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VIP olusturan mikroorganizmalarin incelendigi arastirmalarda hastalarm akciger
sekresyon kiiltiirlerinde Pseudomonas aeruginosa ve Klebsiella pneumoniae’nin yiiksek
iredigi bildirilmistir (Almuneef ve ark. 2004; Bigham ve ark. 2009). Arastirmaya alinan ve
VIP gériilen ¢ocuklarin akciger sekresyon kiiltiiriinde Pseudomonas aeruginosa Klebsiella
pneumonia Uredigi bulunmustur. Bu sonuglar yapilan arastirmalarda goriilen

mikroorganizmalar ile benzer bulunmustur.

VIP goriilen hastalarda iireyen mikroorganizmalar erken baslangich ve geg
baslangich olarak degerlendirilmektedir. Erken baslangicli ViP’te en sik izole edilen
mikroorganizmalar Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, metisiline duyarl
Staphylococcus aureustur (Diaz ve ark. 2007; Giirler 2009; Celebi 2009). Geg baslangi¢l
ventilator iligkili pndmonide siklikla Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus,
Klebsiella pneumoniae etken mikroorganizmalardir (Diaz ve ark. 2007; Giirler 2009;
Celebi 2009). Richardson ve ark (2010)’'nm PYBU’de yaptiklar1 ¢alismada entiibasyonun
ilk 5 giinii igerisinde (erken baslangi¢li) “S. aureus and S. pneumoniae” gelistigi ve bunun
mide igeriginin aspire edilmesiyle iliskili oldugu, entiibasyondan 5 giin sonra ise E. coli
iredigi bildirilmistir. Arastirma bulgulart incelendiginde entiibasyonun ilk 4 giinii
icerisinde bir hastada Staphylococcus aureus gorildiigii, entiibbasyondan 4 giin sonra 2
hastada Pseudomonas aeruginosa, 2 hastada Klebsiella pneumonia iiredigi bulunmustur.
Arastirma sonucu literatiir ile uyum igerisindedir (Diaz ve ark. 2007; Giirler 2009; Celebi
2009). Trakeal sekresyon Kkiiltiirlinde iireyen Pseudomonas aeruginosa ve Klebsiella
pneumonia gibi mikroorganizmalarin bulag yollarmin en Onemli nedeninin yetersiz
hijyenik uygulamalar oldugu bilinmektedir. Ancak bu arastirma igin hazirlanan “VIP’yi
Onlemede Hemsirelerin Giinliikk Kontrol Listesi” ile hijyen uygulamalarinm yeterli
yapildig1 diisiiniilmektedir. Bu nedenle VIP’nin gelisiminde énemli olan ve hemsirenin
dogrudan kontrol edemedigi diger risk faktorlerinin (reentiibasyon, transport, sedasyon

kullanimu, strres iilser profilaksisi kullanimi vd.) rol oynadig: diisiiniilmektedir.

VIP gelisiminde bircok risk faktdrii vardir. Bu risk faktorlerinden birgogu eriskin
arastirmalar1 sonucunda elde edinilmis ve cocuklarda kullaniminin uygun olabilecegi
belirtilmistir. En sik ele alman risk faktorleri, yas, erken enteral baslenme, transport,
reentiibasyon, stres iilser profilaksisi kullanimi, yogun bakimda bulunmak, uzun siireli

entiibasyon, kotii agiz hijyeni, supine pozisyon, planlanli olmayan ekstiibasyon,
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endotrakeal tiip aspirasyonunun uygun sartlarda yapilmamasi, el hijyeninin yeterince

yapilmamasi gibi nedenlerdir (Richardson ve ark. 2010; Hyllienmark 2007).

Pediatrik yogun bakimda VIP gelisimi agisindan lay-1yas arasinda olan gocuklar
daha ytiksek risk altindadir (Richards ve ark. 1999; Elward ve ark. 2002; Hamid ve ark.
2012). Yapilan arastirmada benzer sekilde lay- lyas arasinda olan ¢ocuklarin diger yas
grubundakilere gére VIP orani oldukca yiiksek olarak bulunmustur. Bu yas donemindeki
cocuklarmm anatomik farkliliklari, malniitrisyondan etkilenme diizeyleri ve immiin
fonksiyonlarmin yetersiz olmasi gibi nedenlerle VIP gelisimi agisindan riskli grubu

olusturmaktadir.

Erken enteral beslenmenin gastrik mukozal atrofiyi azalttigi ve barsak mukozal
bariyerini gelistirdigi ve dolayisiyla multiorgan sistem yetmezliginin olusumunda etkili
olan bakteri ve endotoksin transportunu azalttig1 belirtilmektedir (Heyland ve ark. 2003;
Hsu ve ark. 2009). Erigskin hastalarda yapilan bir arastirmada erken enteral beslenen
hastalarda VIP gériilme oran1 %33 iken, gec beslenen hastalarda % 64 olarak bulunmustur
(Kompan ve ark. 2004). Dissanaike ve ark (2008)’nin yaptiklar1 ¢alismada, erken enteral
beslenen hastalarm %43.8’inde, ge¢ enteral beslenen hastalarin ise %72.1’inde VIP
goriildiigii ve dolayisiyla erken enteral beslenmenin VIP gelisimini azalttig1 belirtilmistir
(Dissanaike ve ark. 2008). Arastrma kapsamina alman g¢ocuklardan erken beslenen
hastalarm % 19’unda, ge¢ beslenenlerin %11.1’inde VIP goriilmiistiir. Sonug olarak VIP
olusumunda erken enteral beslenme ile ge¢ beslenme arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligkinin olmadig1 ve bu sonucun literatiir ile uyusmadigi goriilmiistiir (Kompan ve ark.
2004; Dissanaike ve ark. 2008). Bu uyumsuzluk orneklem secim kriterleri ve kritik

hastalikli ¢ocuklarin oranimin yiiksek olmasi ile agiklanabilir.

Transportun VIP gelisiminde onemli bir risk faktdrii oldugu diisiiniilmektedir.
Transport Oncesi hastalarin beslenmemesi, aspirasyon gereksiniminin degerlendirilmesi,
ventilator devresinde biriken sivilarin bosaltilmast 6nemli hemsirelik uygulamalaridir
(Bigham et al 2009; Morrow ve ark. 2009; Stokowski 2010). Yapilan ¢alismalarda yogun
bakim disina transportu yapilan hastalarm yapilmayanlara gore VIP oranmin daha yiiksek
oldugu bulunmustur (Elward ve ark. 2002; Roeleveld ve ark. 2011). Arastirmaya alinan ve
yogun bakim disina transportu yapilan hastalarin %24’tinde VIP gériildiigii bulunmustur.
Elde edilen sonu¢ dogrultusunda PYBU’lerinde transportun VIP agisindan bir risk faktorii

oldugu bulunmustur. Transport yapilmasi gerekli ise uygun hemsirelik bakimlari ve
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kontrolleri yapildiktan sonra planli bir sekilde gergeklestirilmesinin VIP gelisimini azaltma

acisindan 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

Literatiir dogrultusunda ekstiibasyon sonrasi reentiibasyonun yapilmasmm VIP
gelisimi i¢in risk faktorii oldugu bilinmektedir (Elward ve ark. 2002; Morrow ve ark. 2009;
Bigham ve ark. 2009; Awasthi ve ark. 2013). Arastirmaya alinan ve reentiibasyon yapilan
cocuklarm %50’sinde VIP gelisimi ile literatiire benzer sonuglar elde edildigi gdriilmiistiir.
Reentiibasyon yapilan hastalarin biiylik cogunlugunun kendi kendine entiibasyon tiipiinii
cekme yoluyla plansiz bir sekilde ekstiibe olduklar: bilinmektedir. Bu sekilde ekstiibe olan
cocuklar entiibasyon tiipliniin kafinin tizerindeki sekresyonlarm dogrudan akcigere
ulagmas1 ve hastanin yeniden entiibe edilerek ikinci bir invaziv girisimine maruz

kalmasinim VIP’ye neden oldugu diisiiniilmektedir.

Gastrik pH’yr nétralize eden ilaglarin kullanmmmi VIP nin gelisiminde risk
faktoriidiir. Mide pH’smin diisiik olmasi nedeniyle potansiyel zararli bakterilerin
gastrointestinal sistemde ¢ogalmasi sonucu reflii ve mikroaspirasyon dolayisiyla VIP
gelisir (Metheny ve ark. 2006; Turton 2008; Morrow ve ark. 2009). Arastirmaya alinan
cocuklarin %75’inin stres iilser profilaksisi kullandig1 ve kullananlarm %20’sinde VIP
gelistigi bulunmustur. Sonu¢ olarak VIP gelisen 6 hastanin tamammm stres iilser
profilaksisi kullandig1 bulunmustur. Bu sonu¢ genel olarak eriskin literatiirii ile uyumlu
bulunmustur (Metheny ve ark. 2006; Foglia ve ark. 2007;Turton 2008;Demir ve ark. 2009).
Calismada elde edilen bulgular dogrultusunda stres iilser profilaksisi kullaniminin ¢ocuk

hastalarda VIP gelisimi agisindan risk faktorii oldugu bulunmustur.

VIP yogun bakimda morbidite ve mortaliteyi olumsuz yonde etkileyen ve
nosokomial infeksiyonlar arasinda mortalite orani1 en yiiksek infeksiyondur. PYBU’de
yapilan ¢alismada VIP gériilen ¢ocuklarda mortalite oran1 %20 bulunmustur (Elward ve
ark. 2002). Arastirma kapsamina alman ve VIP goriilen ¢cocuklarda mortalite oram %33.3
olarak bulunmustur. Arastirma sonucunun diger arastirmadan yiiksek ¢ikmasinin nedeninin
arastrma yapilan hastanenin iiniversite hastanesi olmasi, 3. diizey yogun bakim olmasi,
diger c¢ocuk yogun bakimlarda bakilamayan agir norolojik hastalarin bakiminin

gergeklestirilmesi nedeniyle son bagvuru yapilan merkez olmasina baglanabilir.

VIP hastanin mekanik ventilatdrde kalma ve dolayisiyla hastanede kalis siiresini
uzatmaktadir. Benzer sekilde uzun siireli MV tedavisi de VIP gelisimine neden

olabilmektedir (Elward ve ark. 2002; Almuneef ve ark. 2004; Taira ve ark. 2009; Morrow
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ve ark. 2009; Roeleveld ve ark. 2011; Broughton ve ark. 2012). Arastirmaya alinan
cocuklar incelendiginde, VIP gériilen hastalarin yogun bakimda kalis siiresi ortanca degeri
35 (15-48) giin iken VIP goriilmeyenlerde 15 (3-40) giin olarak bulunmustur. Nikaraguada
yapilan arastirmada VIP tanisi konulan gocuklarin yogun bakimda kalis siiresi 27.9 giin
olarak bulunmustur (Broughton ve ark. 2012). Sharma ve ark (2009)’nin erigkin hastalarda
yaptiklar1 ¢alismada VIP goriilen hastalarm yogun bakimda kalis siiresi 17.5+10.13 giin,
VIP gériilmeyen hastalarmn kalis siiresi ise 10.38+8.02 giin olarak bildirilmistir. PYBUde
yapilan calismada ise VIP goriilen hastalar goriilmeyenlere oranla 5.97 giin yogun bakimda
daha uzun kalmaktadirlar (Richardson ve ark. 2010). Cocuklarin mekanik ventilatore bagl
kalma siireleri incelendiginde yapilan galismalarda VIP goriilenlerin mekanik ventilatore
daha uzun siire bagh kaldiklar1 bildirilmektedir (Almuneef ve ark. 2004; Sharma ve ark.
2009; Roeleveld ve ark. 2011). Literatiire benzer sekilde arastirmaya alman ve VIP goriilen
hastalarin mekanik ventilatére bagl kaldiklar1 siire otanca 20 (15-40) giin iken VIP
goriilmeyenlerde 6,5 (3-35) giin oldugu bulunmustur. Arastirma ile elde edilen sonuglar
dogrultusunda VIP goriilen hastalarin yogun bakimda kalis siiresi ile MV’na bagh

kaldiklar1 siirenin fazla oldugu belirlenmistir.
b) VIP Gériilen Hastalarin Gruplar Arasi Karsilasirmasimin Tartisilmasi

Enteral beslenme, agizdan beslenmesi giivenli ve yeterli olmayan cocuklarda
uygulanir (Y1ildizdas 2009). PYBU’de beslenme, hemsirenin en énemli rollerinden biridir.
Beslenme yolunun seciminde hemsire ve hekimin birlikte karar vererek cocuklarin
beslenmesinin saglanmas1 muldisipliner yaklasim acisindan 6nemlidir. Beslenme yolunun
seciminde hangi yolun daha etkili oldugu ile ilgili veriler ¢ok yetersizdir (Jabbar ve
McClave 2005). Yapilan arastirmalarda enteral besleme yolunun segiminin VIP gelisimi
acisindan 6nemli oldugu vurgulanmistir. Enteral beslenme sondasinin midenin Gtesine
(duodenum) yerlestirilmesi mikroaspirasyon ve gastroozofageal refliiyli azalttigi ve
beslenme toleransini arttirdig1 bildirilmektedir (Bourgault ve ark. 2007). Bunlara ek olarak
pilorun 6tesine yapilan beslenmelerde pilorun fizyolojik bir bariyer oldugu, refliiyii ve
dolaysiyla VIP’yi 6nledigi diisiiniilmektedir (Kearns ve ark. 2000). Bu bilgilere ragmen
yapilan arastirmalarin bir¢ogunda beslenme yollar1 arasinda bir fark olmadigi bildirilmistir
(Kearns ve ark. 2000; Meert ve ark. 2004; Parrish 2006). Heyland ve ark (2003)’nin
yaptiklar1 sistematik incelemede, 9 arastirmada nazogastrik ve postpilorik yol ile

beslenmede aspirasyon ve pndmoni agisindan bir fark olmadigi, 2 arastirmada ise
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postpilorik beslenmenin aspirasyon ve pndmoniyi azalttigi gosterilmistir (Heyland ve ark.
2003). Prospektif yapilan baska bir calismada gastrik beslenme ile intestinal beslenme
kargilastirilmis ve gastrik beslenmenin aspirasyon riski ve diger komplikasyonlari
arttrmadigr ve hatta gastrik beslenmenin intestinal yola gére daha avantajli oldugunu

vurgulamiglardir (Neumann ve ark.2002).

NG ve ND beslenmenin karsilastirildigi ve 43 erigkin hasta ile yapilan arastirmada,
NG yol ile beslenen hastalarin %42’sinde, ND yol ile beslenen hastalarm %27 sinde VIP
goriildiigli, ND ile beslenen hastalarin NG ile beslenenlere oranla %5.4 oraninda daha az
VIP goriilmesine ragmen bu farkimn istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bildirilmistir
(Kortbeek ve ark. 1999). Arastirmaya alinan ¢ocuklar incelendiginde ND yol ile beslenen
hastalarin %10’nunda ve NG yol ile beslenen hastalarm %20’sinde VIP goriildiigii
bulunmustur. Aralarinda %10’luk fark olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 bulunmustur ve Hipotez 1’e ulasilamamistir. Diger calismalara bakilinca bu
konu ile ilgili tartismalarin oldugu vurgulanmaktadir. Ornegin NG ve ND/NJ beslenmenin
karsilastirildign  bir ¢alismada VIP goriilme orani ile ilgili higbir fark olmadig:
vurgulanmustir (Kearns ve ark. 2000; Meert ve ark. 2004; Parrish 2006).

Sonug olarak bu calismada NG sonda ile aralikli ile ND sonda yoluyla siirekli
beslenmenin VIP gelisimini etkilemedigi goriilmiistiir. VIP gelisimi acisindan transport,

reentiibasyon ve stres iilser profilaksisi kullanimi risk faktorii olarak bulunmustur.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Arastirma grubunu olusturan c¢ocuklar; cinsiyet, yas, tani ve kronik hastalik
acisindan karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark bulunmadigi ve her iki

grubun da benzer 6zellikler gosterdigi saptanmistir (p>0,05).

ND ve NG beslenme agisindan gruplarin 6zellikleri incelendiginde hastanede kalis

stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).

ND ve NG beslenme ag¢isindan gruplarmn 6zellikleri incelendiginde ventilatore bagh

kalma siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).

ND ve NG beslenme yontemi ve VIP orani incelendiginde NG beslenenlerde ViP
oran1 daha yiiksek goriilmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamustir (p>0,05). Bunun sonucunda VIP gelisiminde beslenmenin etkisinin

olmadig1 bulunmustur.

Yas, reentiibasyon, transport ve stres iilser profilaksisi kullaniminm PYBU’sinde

VIP gelisimi icin risk faktdrleri oldugu bulunmustur.

Trakeal sekresyon kiiltiirlinde en ¢ok 2 hastada Pseudomonas aeruginosa ve 2

hastada Klebsiella pneumonia tiredigi bulunmustur.

Arastirma kapsamina alinan ¢ocuklardan erken beslenen hastalarin % 19’unda, geg
beslenenlerin %11.1’inde VIP goriilmiistiir. Bu durum literatiir ile uyusmamaktadir.
Arastirma sonucuna gore erken enteral beslenmenin VIP gelisimini etkilemedigi

bulunmustur.
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6.2. Oneriler
- Pediatri yogun bakim {iinitesinde ND sonda ile beslemenin etkinligini arastiracak

calisma sayisinin arttirilmasi,

- VIP’nin 6nlenmesinde hemsirenin sorumlulugunun vurgulanmasi ve VIP’yi

onlemeye yonelik hazirlanan protokollerin kullanilmasi,

- PYBU’de hemsirelerin kullanmas: i¢in hazirlanan “VIP’yi Onlemede Hemsirelerin

Giinliik Kontrol Listesi” nin klinikte kullaniminin yayginlagmasi,

- VIP risk faktdrleri ve dnleme stratejilerinin yogun bakimda calisan tiim personele

anlatilmasi,
- Enteral beslenme i¢in hazirlanan protokollerin kullanilmasi,

- VIP tanisinin konulmasmda CPIS skorunun kullanimmim kolay olmasi nedeniyle

hem hemsire hem de hekim tarafindan kullanilmasi

- VIP goriillen hastalarin  kayitlarinm tutularak onceki yillara gdre goriilme

oranlarmin karsilastirilmasi

- Arastirmanin benzer 6zellige sahip yogun bakim iinitelerinde daha biiyiik 6rneklem

grubu ile planlanmas1 6nerilmektedir.
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Santral katater varlig1 durumu: 1) Evet 2) Hayir
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Hastanin sedasyon durumu: 1) Aralikli sedasyon

2) Siirekli sedasyon

Entiibe iken transport yapilma durumu: 1) Yapild: 2) Yapilmadi

Transport sayist:

Ekstiibasyon ve Taburculuk

Ekstiibasyon nedeni: 1) Planl ekstiibasyon

2) Planli olmayan/ kendi kendine ¢gekme

3) Trakeostomi

4) Transfer

5) Oliim
Ekstiibasyondan 48 saat sonraki durum: 1)

2)

Hastanede kald:

Eve taburcu edildi
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3) Baska bir yogun bakim {initesine

transfer edildi

Re-entiibasyon durumu: 1) Yapildi

2) Yapilmadi

Kardiyopulmoner resisiitasyon yapilma durumu: 1) Yapildi

Yapilmadi
Taburculuk 6ncesi PRISIM Puani:

Hastaneden c¢ikis tarihi:

2)
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EK-2 GUNLUK iZLEM FORMU

EK-1I

GUNLUK iZLEM FORMU

HASTANIN Adi-Soyad: Yatig Tarihi:

Tanisi: Arastirma Grubu:

Ventilasyon giinii 1 2 3 4 5 6 7

Ates

Kalp tepe atimi

SPO2 degeri

Akciger sesi

Trakeal sekresyon Ozelligi

Rezidii durumu ve miktari

Kusma

Diyare

Abdominal distansiyon

Trakeal aspirasyon killtiirii * * *

Akciger grafisi ** ** ok *F ) T

Giinliik tarti

Transport sayisi

Katater infeksiyonu

WBC

Sekresyon killtiiriinde izole edilen ajan

CPIS skoru b K A

Hastanin;
* Trakeal aspirasyon kiiltiirii: ilk 24 saatte, 3. giin, 6. giin ve bunlari izleyen her {i¢ giinde bir alinir.
** Akciger grafisi: Herglin degerlendirilerek infiltrasyonlar izlenecektir.
*** CPIS skoru: ilk 24 saatte, 3. giin, 6. giin ve bunlari izleyen her li¢ giinde bir degerlendirilir.
**“WBC: ilk 24 saatte, 3. glin, 6. glin ve bunlari izleyen her li¢ giinde bir degerlendirilir.
Hastanin akciger sekresyonlarinda degisim (piiriilan, koyu) oldugunda trakeal aspirasyon kiiltri derhal alinmalidir.
Hastada ViP kriterlerine uygun belirtiler gozlenir ise CPIS skoru degerlendirilmelidir.
ViP TANI KRITERLERI

<lyas 21yas
Oksijenizasyonda ve ventilasyonda bozulma (oksijen satiirasyonunun diismesi, Asagidakilerden an az birinin olmasi:
oksijen ihtiyacinin artmasi veya ventilator ihtiyacinin artmasl 1. Bagka agiklayacak bir neden olmadan ategin > 38°C olmasi
Ve en az 3 6zellik: 2. Lokopeni (< 4000/mm3) veya l6kositoz (>12,000/mm3)
1 Bagka agiklayacak bir neden olmadan ateg veya hipotermi Asagidakilerden en az 2'sinin olmasi:
2. Lokopeni (< 4000/mm3) veya l6kositoz (215,000/mm3) ve gomak oraninin > % 10 olmasi 1. Sekresyon artigi veya aspirasyon ihtiyacinin artmasi veya sekresyonun
veya yeni piiriilan sekresyon gelismesi ozelliklerinin degismesi veya yeni piiriilan sekresyon gelismesi
3. Sekresyon artisi veya aspirasyon ihtiyacinin artmas veya sekresyonun dzelliklerinin degismesi 2. Oksiiriik veya dispne gelismesi veya agirlasmas veya tasipne
veya yeni piiriilan sekresyon gelismesi 3. Higilty, raller veya ronkus
4. Gaz aligverisinin bozulmasi (oksijen satiirasyonun diismesi, oksijen ihtiyacinin artmasi veya
4. Apne, tagipne, burun kanadi solunum, interkostal gekilmeler ventilator parametrelerinin artmasi)
5. Higilt, raller veya ronkus Radyolojik olarak:
1. Enaz 2 ard arda gekilmis akciger grafisinde yeni ve ilerleyici ve persiste eden infiltrasyon,
6. Okstiriik konsolidasyon, kavitasyon veya pnématosel

7. Bradikardi veya tasikardi

Radyolojik olarak:

1. En az 2 ard arda gekilmis akciger grafisinde yeni ve ilerleyici ve pesiste eden infiltrasyon,
konsolidasyon, kavitasyon veya pnématosel




EK- 3 COCUK VE INFANTLARDA MODIiFiYE GLASKOW KOMA
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SKALASI
>1 YAS <1YAS SKOR
Spontan Spontan 4
. Verbal uyari ile agma Yiiksek sesle seslenildiginde | 3
GOZ ACMA
YANITI e
Agri ile agma Agri ile agma 2
Cevap yok Cevap yok 1
Emirlere uyma Normal spontan hareket 6
Agriy1 lokalize etme Dokunma ile ¢ekme 5
Agri ile cekme Agri ile cekme 4
Anormal fleksiyon (Agr1 ile | Anormal fleksiyon (Agr1 ile | 3
MOTOR YANIT
dekortike pozisyon) dekortike pozisyon)
Anormal ekstansiyon (Agri | Anormal ekstansiyon (Agr1 ile | 2
ile desebre pozisyon) desebre pozisyon)
Cevap yok Cevap yok 1
VERBAL YANIT
0-23 ay 2-5 yas >5 yas
Giliimsiiyor, uygun | Uygun kelimeler Oryante 5
mirildanmalar
Irritable aglama Uygunsuz kelimeler Konflize 4
Ciglik seklinde | Ciglik veya hirilldanma Uygun kelimeler 3
aglamalar
Hirildamalar Hirildanmalar Degisik sesler 2
Cevap yok Cevap yok Cevap yok 1

Glasgow Koma skoru: 8 ve alt1 suurda ciddi bozukluk var

9-11 orta derecede bozukluk

12-13 1y1
14-15 cok 1y1




EK-4
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CLINICAL PULMONARY INFECTION SCORE (CPIS )
KLIiNiK PULMONER INFEKSIYON SKORU

Degiskenler Puan Puan Puan
0 1 2
Ates >36.5 ve <38.4 >38.5 ve <38.9 >39ve<36
Lokosit > 4000 ve <11.000 | <4000 ve >11.000 % > 50 comak PNL
Trakeal Sekresyon Yok Var, fakat piiriilan Piirtilan sekresyon
degil varlig1
Oksijenasyon > 240 veya ARDS <240 ve ARDS yok
PaO2/FIO2 (mmHg)
Akciger Grafisinde Infiltrasyon yok Difuz (veya yama) Lokalize infiltrat
infiltrasyon infiltrasyon
Trakeal Aspirat Yok veya az sayida | Orta-¢cok miktarda Gram boyamada
Kiiltiiriinde Patojen goriilen

Bakteri

Puan: >6 ise VIP tanisi ile uyumludur.




EK-5
Pediatric Risk of Mortality (PRISM) Skoru Tablosu

Skor
Sistolik kan basinc1 (mm/Hg)
130-160 (infant) 150-200 (cocuk) 55-65 (infant) 65-75 (¢ocuk)
>160 (infant) >200 (¢ocuk) 40-54 (infant) 50-64 (cocuk)
<40 (infant) <50 (¢ocuk)
Diastolik kan basinc1 (mm/Hg)
>110 (tiim yaslar)
Kalp hiz1
>160 (infant) >150 (¢ocuk) <90 (infant) <80 (¢ocuk)
Solunum hizi 61-90 (infant) 51-70 (cocuk)
>90 (infant) >70 (¢cocuk) veya apne
PaQ; /FiO; 200-300
<200
PaCO, (mm Hg)
51-65
>65
Glasgow koma skoru
<8
Pupil yamit1 Asimetrik ya da dilate
Fiks dilate
PT/PTT >1.5 x kontrol
Total bilirubin (mm/dl)
>3.5 (>1 ay)
Potasyum (mEq/I)
3.0-3.5 veya 6.5-7.5
<3.0 veya >7.5
Kalsiyum (mg/dl)
7.0-8.0 veya 12.0- 15.0
<7.0 veya>15.0
Glukoz (mg/dl)
40-60 veya 250-400
<40 veya >400
Bikarbonat (mEq/I)
<16 veya >32
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12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21

EK- 6
GUNLUK KONTROL LIiSTESI

Hasta ile her temas Oncesi ve sonrasi eller yikandi
Hastanin bas1 30°- 45° yiikseltildi

Ventilator devresi kirlendikge degistirildi

Trakeal aspirasyon, protokole uygun yapildi

Trakeal tiipiin kaf basinci 2 saat araliklarla takip edildi
Enteral beslenme sondasinin yerinin kontrolii yapildi
Besinler uygun sekilde hazirland1

Nemlendirici filtrelerin takip edilerek degisimi yapildi
Ag1z bakimi1 9%0.12 klorheksidin ile yapildi

. Ag1z bakim1 yapilirken bas yana ¢evrildi
. Ag1z igerisinde biriken sekresyonlar araliklarla

aspire edildi

Glinliik 4x1 ag1z bakimi yapildi

Ventilator devrelerindeki sivi birikimi takip edildi
Pozisyon verilirken devrelerde biriken s1vi bosaltildi
Glinliik viicut bakimi yapildi

Glinliik santral katater bakimi yapildi

Glinliik tiriner katater bakimi yapildi

Glinliik periferik katater kontrolii yapildi

Transport Oncesi tiip i¢i sekresyonlar aspire edildi
Beslenme transport sonrasina ertelendi

. Hastanin IV sivilar1 glinliik olarak degistirildi
22.
23.
24.
25.

Endotrakeal tiip bantlarinin kontrolii yapildi
Endotrakeal tiiplin cm yerinin kontrolii yapildi

Stirekli beslemelerde 4 saatte bir rezidii kontrolii yapildi
Aralikli besleme 6ncesi rezidii kontrolii yapildi

O Evet
1 Evet
1 Evet
(1 Evet
L1 Evet
L] Evet
L1 Evet
L] Evet
1 Evet
L1 Evet
0 Evet

1 Evet
1 Evet
O Evet
L] Evet
O Evet
L1 Evet
1 Evet
1 Evet
O Evet
L1 Evet
LI Evet
1 Evet
L Evet
L1 Evet

Hayir [
Hayir
Hayir 1
Hayir O
Hayir [
Hayrr [
Hayir U
Hayrr [
Hayir O
Hayir [
Hayir ™

Hayir [
Haywr [
Hayir[™J
Hayr [
Hayir U]
Hayir U
Hayir (1
Hayir O
Hayir J
Hayir U]
Hayrr
Hayrr O
Hayir 1
Hayir U
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EK-7

NAZOGASTRIK SONDA TAKMA VE CIKARMA PROTOKOLU
Amac¢: Agiz yolu ile beslenemeyen hastanin gereksinim duydugu giinliik besin

ogelerinin verilmesini saglamak, ila¢ vermek, mideyi yikamak, mide igerigi almak,

midede biriken sekresyonu /gazi ¢ikarmak ve distansiyonu onlemek amaciyla mideye

sonda takilmasi ve agiz yolu ile beslenmeye basladiginda ise sondanin mideden

cikarilmasi islemidir.

Temel ilkeler

Nazogastrik sonda hemgire ve/veya hekim tarafindan uygulanir.

Nazogastrik sonda takildiktan sonra yerinin giivenilir yontemle dogrulanmasi
gerekmektedir

Hastanin kilosuna ve yasma uygun olan sonda numarasi kullanilir.

Nazogastrik sonda hastaya daha az girisim yapmak amaciyla 6 hafta
kullanilabilecek tiriinlerden tercih edilir

Sonda degisimi yapilacaksa degisim beslenme 6ncesi yapilmalidir

Malzemeler

Nazogastrik sonda (8 kg< ise 6Fr, >8 kg ise 8 Fr ve bliyiik ¢cocuklarda 10Fr).
Tahris etmeyen 6zellikte yapiskan bant (tiip tespiti i¢in)

Enjektor (5ce’lik)

Gazli bez

Nazogastrik sonday1 kayganlastirmak icin steril serum fizyolojik (SF)

Steril olmayan eldiven

Steteskop

Tedavi musambasi

Atik kabi

Islem oncesi

Yas ve gelisim donemi g6z Oniinde bulundurularak ¢ocuk ve aileye islem hakkinda
bilgi verilir ve onaylar1 alinir.

Eller yikanir ve kurulanir

Malzemeler hazirlanir ve eldiven giyilir.

Nazogastrik sonda takilmadan once burun bakimi yapilir. Burun ve agiz icinde
sekresyon varsa once agiz daha sonra burun aspire edilir.

Hastaya sag lateral pozisyon verilerek bas1 30°— 45° kaldirilir.
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Nazogastrik sonda kulak memesinden buruna, burundan ksifoid ¢ikinti ile gobek

deliginin ortasia kadar dl¢iilerek midenin yeri belirlenir

islem

Nazogastrik sondanin ucu 2-4 cc steril SF ile 1slatilarak kayganlastirilir.

Uygun olan burun deligi segilir.

Nazogastrik sonda isaretli ¢izgiye kadar burun mukozasina zarar vermeden yavasca
ilerletilir.

Nazogastrik sondanin midede oldugunu anlamak i¢in enjektor ile mide igerigi
aspire edilir, eger mide icerigi gelmiyorsa, steteskop mide lizerinde iken, enjektor
ile 3-5ml hava verilerek havanin mideye girisi dinlenir. Midede oldugundan emin
olunmuyorsa sonda geri ¢ekilerek yeniden takilir.

Hava verirken zorlama oluyorsa veya verilen hava duyulmuyor ise, sonda
kleplenlenmis veya trakeaya yerlesmis olabilir. Boyle bir durumda sonda geri
cekilerek yeniden yerlestirme islemi yapilmalidir.

Nazogastrik sonda yerlestirildikten sonra burunun yan tarafina tespit edilir.
Nazogastrik sonda ¢ekilecek ise, ¢ekilmeden dnce sonda aspire edilir.

Nazogastrik sonda klemplenerek burun tabanina paralel olacak sekilde ¢ekilir.
Yeniden nazogastrik sonda takilacak ise, daha 6nce sondanim takili oldugu burunun

dinlendirilmesi amaciyla diger burun deligi kullanilir.

Islem sonrasi

Nazogastrik sonda takildiktan sonra hastanin bas1 30-45° olacak sekilde pozisyon
verilir.
Malzemeler bir sonraki kullanima hazir hale getirilir.

Yapilan islem ve karsilasilan sorunlar hemsire gézlem formuna kayit edilir.
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EK-8

NAZODUODENAL SONDA TAKMA VE CIKARMA PROTOKOLU
Amac¢: Agiz yolu ile beslenemeyen hastanin gereksinim duydugu giinliik besin

ogelerinin verilmesini saglamak amaciyla duodenuma sonda takilmasi ve agiz yolu ile

beslenmeye bagladiginda ise sondanin duodenumdan ¢ikarilmasi islemidir.

Temel ilkeler

Nazoduodenal sonda takildiktan sonra yerinin dogrulanmasi gerekir.
Nazoduodenal sonda hemsire ve/veya hekim tarafindan uygulanabilir.
Hastanin kilosuna ve yasina uygun olan sonda numarasi kullanilmalidir.
Kullanilan nazoduodenal sonda 6 haftalik kullanim i¢indir.

Sonda degisimi yapilacaksa degisim beslenme dncesi yapilmalidir.

Malzemeler

Nazoduodenal sonda (8 kg< ise 6Fr, >8 kg ise 8 Fr ve biiyiik cocuklarda 10Fr)
Tahris etmeyen 6zellikte yapiskan bant (tiip tespiti i¢in)

Enjektor (5ce’lik)

Gazl bez

Nazoduodenal sonday1 kayganlastirmak i¢in steril serum fizyolojik (SF)

Steril olmayan eldiven

Steteskop

Atik kabi

Tedavi musambasi

Islem oncesi

Cocuk ve aileye islem hakkinda bilgi verilir ve onaylar1 alinir.

Eller yikanir ve kurulanir.

Malzemeler hazirlanir ve eldiven giyilir.

Nazoduodenal sonda takilmadan 6nce burun bakimi yapilir. Burun ve agiz icinde
sekresyon varsa once agiz daha sonra burun aspirasyonu yapilir.

Hastaya sag lateral pozisyon verilerek basi 30°— 45° kaldirilir

Nazoduodenal sonda kulak memesinden buruna, burundan ksifoid ¢ikinti ile gobek
deliginin ortasina kadar Olciilerek midenin yeri belirlenir ve isaretlenir. Daha sonra
midenin belirlendigi alandan sag iliyak kemige kadar olan alanin ortasmna kadar

Olgiiliir ve ikinci bir isaretleme yapilir.
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islem

Nazoduodenal sondanin ucu 2-4 cc steril SF ile 1slatilarak kayganlastirilir.

Uygun olan burun deligi segilir.

Nazoduodenal sonda ilk isaretli ¢izgiye kadar hastanin burun mukozasina zarar
vermeden yavasca ilerletilir.

Nazoduodenal sondanin midede oldugunu anlamak i¢in enjektor ile mide igerigi
aspire edilir, mide icerigi gelmiyorsa, steteskop mide iizerinde iken, enjektor ile 3-
S5cc hava verilerek havanin mideye girisi dinlenir. Midede oldugundan emin
olunmuyorsa sonda geri ¢ekilerek yeniden takilir.

Nazoduodenal sonda midede yavasca ilerletilmeye devam edilir. Pilordan gecerken
hafif diren¢ hissedilebilir. Sonda ikinci isaretli ¢izgiye kadar ilerletilir. (Sonda
pilordan gectikten sonra duodenum i¢in 5-10 cm daha ilerletmek gerekir)
Duodenumun igerigi enjektor ile aspire edilir, eger igerik gelmiyorsa 3-5cc hava
verilerek dinleme yapilir. Hava verirken zorlama oluyorsa sondanin kleplendiginin
isaretidir. Sonda mideye geri ¢ekilerek yeniden yerlestirme islemi yapilmalidir.
Nazoduodenal sonda burunun yan tarafina tespit edilir

Yerlesim sonrasi grafi ¢ekilerek yeri dogrulanir.

Nazoduodenal sonda ¢ekilecek ise, ¢ekilmeden 6nce sonda aspire edilir.
Nazoduodenal sonda klemplenerek burun tabanina paralel olacak sekilde ¢ekilir.
Yeniden sonda takilacak ise, daha Once sondanin takili oldugu burunun

dinlendirilmesi amaciyla diger burun deligi kullanilir.

Islem sonrasi

Nazoduodenal sonda takildiktan sonra hastanmn bas1 30-45° olacak sekilde pozisyon
verilir.
Malzemeler bir sonraki kullanima hazir hale getirilir.

Yapilan islem ve karsilasilan sorunlar hemsire gézlem formuna kayzit edilir.
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EK-9
ARALIKLI VE SUREKLi OLARAK BESLENME PROTOKOLU
Amag: Hastanin mide kapasitesi ve bosaltim gereksinimi dogrultusunda aralikli veya
sirekli olarak beslemektir.
Temel ilkeler

Aralikh beslenmede;

e Her beslenme 6ncesi sonda aspire edilerek rezidii kontrolii yapilmadir.

e Rezidii kontrolii 5-10 cc’lik enjektor kullanilarak yapilmalidir.

e Beslenme sonrasinda sondanin yikanmasi amaciyla gastrointestinal tiipten sondanin
boyu oraninda su verilmelidir.

e Enteral beslenme {iriinii aseptik kosullarda hazirlanmali ve uygulanmalidir.

e Enteral beslenme iiriinleri oda 1s1sinda uygulanmalidir.

e Her beslenme i¢in ayr1 enjektdrler kullanilmalidir.

e Enjektor icine konulan enteral beslenme {iriinlinlin basing uygulanmadan yer
cekiminin etkisiyle 15-20 dk i¢cinde gitmesi saglanmalidir.

e Hastada, 6glirme, 0ksiirme, kusma veya diyare gozlenirse beslenmeye ara verilip
hekime haber verilmelidir.

e Beslenme torbalar1 ve setleri 24 saatte bir degistirilmelidir.

Siirekli beslenmede;

e Rezidii miktar1 4 saatte bir kontrol edilir.

e Rezidii degerlendirilmeden 6nce beslenmeye 20-25dk ara verilir.

e Enteral beslenme liriinii 4 saatlik hazirlanir.

e Acilan beslenme {iriinii 24 saat i¢inde kullanilmali kalan1 atilmalidir. (agilan tirtin
buzdolabinda 24 saat saklanabilir).

e Beslenme torbalar1 ve setleri 24 saatte bir degistirilir.

e Beslenme torbalarinin kapaklari kapali tutulmalidir.

e Sondadan ilag verilecekse ilaglar iyice ezildikten sonra sulandirilarak verilir ve
ardindan sondanm tikanmasi onlemek i¢in sonda boyu kadar distile su/SF ile
yikanmalidir

e Hastada distansiyon, kusma veya diyare gelisti ise beslenmeye ara verilerek hekime

danigilmalidir.
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Malzemeler

Beslenme torbasi ve seti (siirekli beslenmelerde)
Enjektor (10cc’lik)

Gazli bez

Distile su/Serum Fizyolojik(SF)

Steteskop

50 cc’lik enjektor (aralikli beslenmelerde)

Steril olmayan eldiven

Islem oncesi

islem

Cocuk ve aileye islem hakkinda bilgi verilir ve onaylar1 alinir.
Eller yikanir.
Eldiven giyilir.

Aralikh beslenmede;

Takili olan sonda klemplenerek kapag1 agilir.

10 cc’lik enjektor ile piston geri ¢ekilerek hafifce aspirasyon ile rezidii miktari
degerlendirilir.

Rezidli miktar1 bir onceki 6glinde verilen beslenmenin 1/3’0 kadar ise, rezidi
olarak kabul edilir ve gelen rezidii temiz ise hastaya geri verilerek 6glin miktar1
tamamlanarak beslenme gerceklestirilir. Gelen rezidii kirli (kanli, mukuslu vb) ise,
rezidii atilir ve hasta yeniden tam olarak beslenerek bir sonraki 6giinde takibi
yapilir.

Hastaya sag lateral pozisyon verilerek basi 15-30° kaldirilir.

Aralikli beslenmede enjektor kullanilacak ise, enjektoriin pistonu ¢ikarilir ve
kleplenmis olan sondanin ucuna takilir.

Beslenme {iriinii enjektore bosaltilir ve piston ile basing uygulanmadan kendi
akisia birakilarak 20-25 dakikada gidecek sekilde beslenme yapilir.

Beslenme iirlinii verildikten sonra ardindan sonda boyu kadar distile su/SF verilir
ve sondanin kapagi kapatilir.

Aralikli beslenmede beslenme torbast kullanilacak ise, beslenme torbasina

hazirlanan besin bosaltilir.
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Beslenme setinin havasi ¢ikarilarak sondaya takilir ve gidis hiz1 20-25 dk ya
ayarlanir.
Beslenme miktar1 tamamlaninca set sondadan ayrilir ve sonda boyu kadar distile

su/SF verilerek sonda yikanir.

Siirekli beslenmede;

Hazirlanan beslenme lriinii enteral beslenme torbasina bosaltilir ve setin klempi
acilarak havasi ¢ikarilir.

10 cc’lik enjektor ile piston geri ¢ekilerek hafifce aspirasyon ile rezidii miktari
degerlendirilir.

Rezidli miktar1 bir onceki 6glinde verilen beslenmenin 1/3’0 kadar ise, rezidi
olarak kabul edilir ve gelen rezidii temiz ise hastaya geri verilerek 6glin miktar1
tamamlanarak beslenme gergeklestirilir. Gelen rezidii kirli (kanl, mukuslu vb) ise,
rezidii atilir ve hasta yeniden tam olarak beslenerek bir sonraki 6giinde takibi
yapilir. Ust iiste iki defa rezidii miktar1 verilen besinin 1/3 kadar1 ise hekime
danisilarak beslenme plan1 yapilir.

Hastaya sag lateral pozisyon verilerek basi 15-30° kaldirilir.

Beslenme seti uygun pompaya takilir ve setin ucu sondaya yerlestirilir.

Beslenme pompasi saatlik gidecek miktara gore ayarlanir ve ¢alistirilir.

4 saatlik olarak hazirlanan beslenme iirlinii bitince rezidii bakilmasi amaciyla
pompa kapatilir 20-25 dk sonra rezidii kontrolii yapilir.

Rezidii yok ise, yeni beslenme {iriinii hazirlanarak beslenmeye devam edilir

Islem sonrasi

Kullanilan malzemeler bir sonraki kullanim i¢in hazir hale getirilir.
Mamalar 6zelligine gore buzdolabinda veya oda 1sisinda birakilir.

Yapilan igslem ve karsilasilan sorunlar hemsire gézlem formuna kayit edilir.
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KATILIMCI ONAY FORMU

Sayin Katihhmci:

Calisma Pediatri Yogun Bakim Unitesinde Ventilator Iliskili Pndmoniyi Onlemede
Ug Farkli Besleme Tekniginin Etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla randomize
kontrollii deneysel olarak planlandi. Ventilator iliskili pndmoni (VIP) ise baslangicta
saptanmayan 48 saat ve daha fazla mekanik ventilator destegine gereksinim duyan
cocuklarda alt solunum yollarinda meydana gelen infeksiyon olarak tanimlanir. Literatiirde
nazoduodenal sonda ile siirekli besleme, nazogastrik yoldan siirekli ve nazogastrik yoldan
aralikli beslenme arasinda farkliliklar1 ortaya koyan arastirmalarin yetersiz oldugu
vurgulanmustir. Pediatri yogun bakim iinitesinde VIP’yi 6nlemede hemsirenin biiyiik bir
sorumlulugu vardir. Bu nedenle bu uygulamalarin VIP’yi 6nleme diizeylerini belirlemesi
amaclanmaktadir. Bu calismaya yonelik olarak yapilacak arastrmada kimliginiz higbir
zaman agiklanmayacaktir. Vereceginiz bilgiler ile ¢cocuk sagligma katkida bulunacaksiniz.
Arastirmaya katilma/katilmama isteginize baghdir. Istediginiz zaman haber vererek
arastirmadan c¢ekilebilirsiniz. Arastirmaya katilanlara herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
Sonuglar arastirici tarafindan sadece bu arastirma i¢in kullanabilir ve ¢ocugunuzun medikal

kayitlarina gegmeyecektir. Yapilan arastirma size higbir sekilde yasal yiikiimliilitk

yaratmayacaktir.
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Cocuk Saghg1 ve Hastaliklar1 AD Doktora Ogrencisi
DUYGU SONMEZ DUZKAYA
GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan once sdylenmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum. Arastirma hakkinda bana yazili ve sozlii bilgiler verildi. S6z konusu arastirmaya
kendi rizamla hi¢cbir zorlama ya da baski olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Géniilliiniin Adi-soyadi, Imzast,

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin Adi-soyadi, imzas1
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