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KANITA DAYALI REHBER KULLANIMINDA
PERSONEL EGIiTiMIiNIiN DAHILIiYE YOGUN BAKIM UNITESINDE
VENTILATORLE iLiSKiLi PNOMONiYi ONLEMEYE ETKIiSi
Goniil SUNGUR
Erciyes Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii
Doktora Tezi, Haziran 2011
Damsman : Do¢.Dr.Sultan TASCI
OZET

Ventilator iligkili pnomoni (VIP) 48 saatten fazla mekanik ventilasyona bagli kalan hastalarda
gelisen, mortalite oran1 en yiiksek nozokomiyal enfeksiyondur. Bu arastirma, kanita dayali rehber
kullaniminda personel egitiminin dahiliye yogun bakim {initesinde ventilator iligkili pnomoni

gelisimine etkisini belirlemek amaciyla deneysel olarak yapilmistir.

Calismaya, dahiliye yogun bakimda gorev yapan fizyoterapist ve hemgireler (n=23) ile bu
personelin 6 ay siiresince bakim verdigi (01 Mayis 2010- 31 Ekim 2010 ), en az 48 saat ventilatore
bagh kalan hastalar (n=140) alinmigtir. Arastirmanin verileri; fizyoterapist ve hemsire bilgi formu,
hasta bilgi formu, kanita dayali VIP 6nleme rehberi ve bu rehberin uygulamp uygulanmadigini
kontrol eden kontrol listesi, VIP siirveyansi ve verilen egitimin etkinligini 6lgen 6n test-son test soru
formu ile toplanmistir. Calismada etik kurul onayi ile bireylerden yazili bilgilendirilmis onam formu
alimmistir. Verilerin degerlendirilmesinde ki kare testi, bagimsiz iki ornek t testi, bagiml ornek t

testi, Mann-Whitney U testi, Z testi, McNemar testi, tek yonlil varyans analizi kullanilmisgtir.

Fizyoterapist ve hemsireler 6n testteki sorularin %53.0’1n1, egitim ve motivasyon toplantilari sonrast
testteki sorularin %82.0’1m1 dogru cevaplamislardir (p<0.001). Aylara gore kanita dayal rehbere
uyum %37.4-60.0 arasinda olup, uyum giderek artmistir (p<0.001). Fizyoterapist ve hemsirelerin
rehberin tiim basamaklarim hastalarin %39.3’iline uyguladiklar1 belirlenmistir. Tiim aylarda uyumun
en az oldugu basamak, devamli subglottik aspirasyon basamagidir. Hastalarin %27.9’unda VIP
gelismis, hastanede yatma siiresi, yogun bakimda yatma siiresi ve mekanik ventilasyon siiresi ile VIP
gelisimi arasinda anlamli iliski saptanmistir (p<0.05). Rehbere uyum ile VIP gelisme durumu
arasindaki fark anlaml degilken (p>0.05) rehberin alt basamaklarindan subglottik uyumsuzluk ile
VIP gelisme durumunda anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Kanita dayal rehber kullanilmadan

once ve kullanilirken VIP siirveyansinda anlamli bir azalma gézlenmemistir (p>0.05).

Calisma sonucunda, kanita dayali VIP 6nleme rehberinin kullaniminda personel egitiminin 6nemli
oldugu, verilen egitimler ve motivasyon toplantilar1 sonucunda bilgi diizeylerinin arttigi, rehbere
uyum ile VIP gelisme durumu arasindaki fark bulunmamasina karsin, uyumun saglanamadig

subglottik uyumsuzluk ile VIP gelisme durumunda anlamli fark bulundugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: VIP; Kanita dayali rehber; Hemsirelik; Personel egitimi
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THE EFFECT OF PERSONAL EDUCATION ABOUT USING AN EVIDENCE-BASED
GUIDELINE TO PREVENT VENTILATOR-ASSOCIATED PNEUMONIA IN A MEDICAL
INTENSIVE CARE UNIT
Goniill SUNGUR
Erciyes University Graduate School of Health Sciences
PhD Thesis, Haziran 2011
Damsman : Do¢.Dr.Sultan TASCI
ABSTRACT

Ventilator-associated pneumonia (VAP) developed in patients on mechanical ventilation longer
than 48 hours has the highest mortality rate of nosocomial infection. This study was performed
to identify the effect of educating health care staff about evidence based guideline on

prevention of ventilator associated pneumonia in medical intensive care unit.

Physiotherapists and nurses (n=23) working in the medical intensive care unit and patients on
mechanical ventilation for at least 48 hours (n=140) during a six months period (01 May 2010 —
31 October 2010) included into the study. Data were collected with using physiotherapist and
nurse data form, patient data form, check list for compliance to guideline, VAP survey data, pre
and post test to identify the effect of education. Written informed which is confirmed by ethical
committee of the hospital consents were taken from the patients. Chi square test, independent t
test, Mann-Whitney U test, Z test, McNemar test and one way variance analysis test were used

for statistical analysis.

Physiotherapists and nurses answered correctly as 53.0% at pre-test and as 82.0 % at post-test
(p<0.001). Compliance to the evidence based guideline is between 37.4 to 60.0 % on different
months and improved significantly during the time course (p<0.001). Physiotherapists and
nurses applied all steps of the guideline to only 39.3% of the patients. The worst compliance
rates were in subglottic aspiration at all months. VAP developed in 27.9% of the patients and
length of hospital stay, length of ICU stay, duration of mechanical ventilation were correlated
with the development of VAP (p<0.05). There was no relation with the compliance to the
guideline (p>0.05) and VAP development, although relation was significant between subglottic
aspiration and VAP development (p<0.05). There was no decrease in VAP survey before and

during implementation of evidence based guideline (p>0.05).

As a conclusion, staff education is important in use of evidence based guideline for prevention
VAP. Educational and motivational meetings improve level of knowledge. Not comply with
subglottic aspiration is found to be related with VAP development although we could not find a

relation between compliance to the guideline and VAP development.

Key words: VAP, evidence based guideline, nursing, staff education



viii
ICINDEKILER
KANITA DAYALI REHBER KULLANIMINDA

PERSONEL EGITIiMINIiN DAHILiYE YOGUN BAKIM UNIiTESiNDE
VENTILATORLE iLiSKiLi PNOMONiYi ONLEMEYE ETKIiSi

Sayfa no
TC KAPAK ..ttt ettt et st e sttt et e s be e e nareeens i
BILIMSEL ETIGE UYGUNLUK ......cocooviiiiitiiiiiiiceceeeeee et il
YONERGEYE UYGUNLUK ONAYL.......cooiiiuiiiiiiieteieteieeeesseeese e il
KABUL ONAY SAYFAST ...ttt iv
TESEKKUR .......ovtitititieiieeieteteeeeeaeeeeee ettt s s seseaeanes v
OZET ..ottt ettt ettt ettt n et vi
ABSTRACT ... ettt e sttt e et e e st e e sareeeeseaneee vii
ICINDEKILER ........coouitiuiiiiicictetcececeeeete ettt viii
KISALTMALAR .....ooiiiiiei ettt ettt e e e e es X
TABLO VE SEKIL LISTESI ....ocviviuiiiiieicieeeccee e xi
1. GIRIS VE AMAGC ..ottt 1
2. GENEL BILGILER ........ocoitititiuitieiiieieteteieteieeeete ettt 4
2. 1. PNOMONI ..ottt 4
2. 2. HASTANE KOKENLI PNOMONI (NOZOKOMIYAL PNOMONI) ................. 4
2.2.1. Nozokomiyal Pnomoninin Risk Faktorleri........cc.ccccccovviiiiiininiinnninns, 5
2. 3. VENTILATOR ILISKILI PNOMONI (Ventilatére Baglh Gelisen Nozokomiyal
55 1107 1010) 1 1) I 6
2. 3. 1. Ventilatorle iliskili Pnémoni Etiyolojisi..........coovevevevereveeeiieieiererererennns 6
2. 3. 2. Ventilatorle iliskili Pnémoni Patofizyolojisi ............ccccevereievevevererenennnn 6
2. 3. 3. Ventilatorle Iliskili Pnomonide Risk FaKtorleri...............cocveveveueeveuennene. 8
2. 3. 4. Ventilatorle iliskili Pnémonide Klinik Bulgular...............c.cocooveveveveunnne. 10
2. 3. 5. Ventilatorle iliskili Pnémoni Tanus1 I¢in Kullanilan Olgiitler ................. 11
2. 3. 6. Ventilatorle Iliskili Pnomoni Tedavisi .........coc.oeevevereeerereeeeeeeereeneennns 11
2. 3.7. VIP’yi Onlemeye Yonelik Hemsirelik Uygulamalari............................. 12
2. 3. 8. Ventilatér Bundles (Ventilator Paketi).............ccccoeeiiiiiiiiii, 16
2. 4. KAVRAMSAL CERCEVE ...ttt 17
2. 4. 1. ACE Yildiz Modeli (Bilgi Doniisim Modeli) ..........ccccevvvrniiiiiiiieeeinnnns 17
2. 4. 2. ACE Yildiz Modelinin (Bilgi Déniisiim Modeli) Asamalari................... 19
3. GEREC VE YONTEM ......cooiiiiiiiiiciieiiieiieeeeeeeee et 22

3.1. ARASTIRMANIN TIPL......coiviiiiiiiicicieecececeeee e 22



3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLIKLERI ...........cccooviniuinnnnn. 22

3.3. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI .......cccccooiiiiiiieieieeieeee 24

3.4. ARASTIRMAYA DAHIL EDILMEME KRITERLERI.............cccceovviiiirinnnen. 24

3.5. VERI TOPLAMA ARACLARI .......c.cocooviiiiiiiiieieieeeieeeeeeeeee e 24

3.5.1. Fizyoterapist ve Hemsire Bilgi Formu (EK-1) ......cccoocoiiiiniiiiiine 24

3.5.2. Kamta Dayali VIP Onleme Rehberi (EK-2) ........ccoccooeiveveieienineennnn. 24

3.5.3. Kontrol Listesi (EK=3) ....ccooeeiieiiieiieieeieeeeeeeeeeeee e 25

3.5.4. Denetim Kontrol Listesi (EK—4)......cccoooiiiiiiiiiiieiiieieeeeeeeeeeeeeeceeeeeeeeeeeeenn 25

3.5.5. VIP Siirveyanst (EK-5) .......c.ccoioviuiuieeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 25

3.5.6. On Test-Son Test Soru Formu (EK-6) .........ccooioviiiioiieeeeieeeeeeeeeennn 28

3.5.7. Hasta Bilgi Formu (EK-7) ....ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee et 28

3.5.8. Egitim Rehberi (EK-8) ......oviiiiiiii e 29

3.6. ONUYGULAMA .......ooviiiiieieieiieeeeeeeeeteaee ettt 29

3.7. VERILERIN TOPLANMASI ......cocooviiiiiiiiieiieeteieteeeeeeseeesese e 29

3.7.1. Kavramsal CEIrCEVE ......cooviiiiimiiiiiiiiiieeeeiite et 32

3.8. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI (Y1ildizin 5. K&$€Si) .......coovovvererereerennnes, 34

3.8.1. VIP Onleme Rehberi ve Kontrol Listesine Uyumun Olgiilmesi................ 35

3.8.2. VIP Siirveyansmin Hesaplanmasi................c.c.eveveuereurireenenerereneseeneennann, 35

3.8.3. Egitimin Degerlendirilmesi ..........ccoveiiiiiniiiiiiniiiiiiiiieceniiec e 35

3.8.4. APACHE II Skorunun Degerlendirilmesi .........cccceeeereieeeinniiieeennieeennnnne 35

3.8.5. IstatiStIKSel ANAIIZIET ...........c.eveeeveeeeeereeieeeeeeeeetee et eenenns 38

3.9. ETIK ACTIKLAMALAR .......cocoouiiiieieieeeieieeeeeeteteveteeeesasses e 38

4. BULGULAR ..ottt ettt et et e e s et e e s e e e 39
4.1. ARASTIRMA KAPSAMINA ALINAN FIZYOTERAPIST VE HEMSIRELERE

AIT BULGULAR .......coooiuiiiiiieieeeteeeeteeee ettt 39

4.2. ARASTIRMA KAPSAMINA ALINAN HASTALARA AIT BULGULAR.......... 43

4.3. KANITA DAYALI REHBERIN UYGULANMASINA ILISKIN BULGULAR ..45
4.4. ARASTIRMA KAPSAMINA ALINAN HASTALARDA VIP GELISIMIYLE

ILGILI BULGULAR .....cocoouiiiieieieeeeeieeeeevete e 48
4.5. VIP SURVEYANSINA (1000 VENTILATOR GUNU/VAKA SAYISI) AiT
BULGULAR ..ottt ettt e e eireee s 52
4.6. ARASTIRMA KAPSAMINA ALINAN HASTALARIN APACHE II
SKORLARINA AIT BULGULAR ......cocoiiiieieieieeieieeeeeeie e 54
5. TARTISMA VE SONUC ......cottiiiiiitiiiitie ettt e e s e e 57
6. KAYNAKLAR ..ottt ettt ettt e e e e sareeees 69
EKLER

OZGECMIS

iX



VIP

iMv
APACHE I
CDC

NNIS

ET

CRP

DVT

GIS

YB

IHI
FASTHUG

ACE
EUGNH
DYBU
SMO

KISALTMALAR

: Ventilator Iliskili Pnomoni

. Invazif Mekanik Ventilasyon

: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II
: Center for Disease Control and Prevention

: National Nozocomial Infection Surveillance System
: Endotrakial Tiip

: C-Reaktif Protein

: Derin Ven Trombozu

. Gastro Intestinal Sistem

: Yogun Bakim

: Institute for Health Improvement

: Daily evaluation of feeding, analgesia, sedation, thromboembolic

prophylaxis, elevation of the head of the bed, ulcer prophylaxis, and
glucose control

: The Academic Center for Evidence-Based Practice

: Erciyes Universitesi Gevher Nesibe Hastanesi

Dahiliye Yogun Bakim Unitesi

: Standart Mortalite Oram



Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.
Tablo 4.
Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

Tablo 4.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Sekil 2. 1.
Sekil 2. 2.
Sekil 2. 3.
Sekil 3. 1.

X1

TABLO VE SEKIL LIiSTESI Savfa No

Ventilator Iligkili Pnomoniyi Onlemek Igin Stratejiler ..............ocoovirrurriuereeierererereerenens 13
APACHE 1I skorunun degerlendirilmesi........ccocueeeriienieiriieiiiiieniieniee et 37
Arastirma Kapsamina Alman Fizyoterapist ve Hemsirelerin Tamitic1 Ozelliklerine Gore

DaGIIImI ...ooiiiiiiiie e e 39
Arastirma Kapsamina Alman Fizyoterapist ve Hemsirelerin On Test ve Son Testteki

Sorulart Yanitlama Durumlarma Gore Dagilimi ..o 41
Arastirma Kapsamina Alman Hastalarm Tanitic1 Ozelliklerine Gore Dagilimi ..................... 43
Arastirma Kapsamina Alman Hastalarm VIP’le iliskili Ozelliklerinin Ortalamasi ................ 45

Arastirma Kapsamina Alinan Fizyoterapist ve Hemsirelerin Calisma Aylari ve Kanita
Dayal1 Rehbere Uyum Durumlarinin Ortalamast ..........coeeeeerieenieeniieeineeenieenieenieeeeeenees 45

Aragtirma Kapsamina Alinan Fizyoterapist ve Hemsirelerin Calisma Aylarina Gore Kanita
Dayal1 Rehberin Alt Basamaklarina Uyum Ortalamalart ..........cooceerveerneeenieeniecnieenneeenee. 46

Aragtirma Kapsamina Alinan Fizyoterapist ve Hemsirelerin Kanita Dayali Rehbere Uyum
Durumu ve Rehbere Uymama Nedenlerine Gore Dagilimi............ccoceevviiiniieniecniecnneeennee. 47

Aragtirma Kapsamina Alinan Hastalarda Kullanilan Kanita Dayali Rehbere Uyma ve
Hastalarin Sag Kalim Durumlarma Gore Dagilimi...........ccoocoiiiiiiiiiiiiiiiccieeee 48

Arastirma Kapsamina Alman Hastalarm VIP Gelisme Durumu ve VIP Gelisimine Neden
Olan Etken Mikroorganizmalara Gore Dagilimi .........c.ccovveeriieiniiiiiiiiiiienieenececeeceee 48

Arastirma Kapsamina Alman Hastalara Ait Baz1 Ozellikler ve VIP Gelisme Durumuna
GOIe DAL ..ottt ettt et e 49

Arastirma Kapsamina Alman Hastalarin Baz1 Ozelliklerinin Ortalamalarinin VIP Gelisme
Durumuna GOre Dagilimi..........cooooiiiiiiiiiiiiiiiiicc e 50

Arastirma Kapsamina Aliman Hastalara Kullanilan Kanita Dayali Rehbere Uyma ve ViP
Gelisme Durumuna GOre DagilimI........ccccoviiiriiiiiiiiiiiiiiiienieenee et 51

Arastirma Kapsamina Alinan Hastalara Kullanilan Kanita Dayali Rehberin Alt

Basamaklarma Uyulmama Durumunun VIP Gelisimine Gore Dagilimi...............c.cccveveveeee.. 51
2010 Yilinda DYBU’sinde Calisma Aylarina Gére Kanita Dayali Rehbere Uyum ve VIiP
SULVEYANSL. ....eiiiiiiiiiiiiiie ettt ettt e e et e e st e e st e e et e e saneeeesanneeeenanne 52
Kanita Dayali Rehber Kullanilmadan Once ve Rehber Kullanilirken Aylara Gore VIP
SULVEYANSI. ....eiiiiiiiii ettt et ettt st e e st e e st e e st e e saneeeesanneeeenanne 53
Hastalarm Calisma Aylarina Gére APACHE II Skor Ortalamalar1 ve VIP Siirveyansi

(1000 Ventilator GUNil/ VaKa SAYISI) ...evveeeeiiiireeiiiieeeiieeeeeiieeeeieeeeeieeeeseieeeeeeeeeeeeneeeeeas 54
Aragtirma Kapsamina Alinan Hastalarin APACHE II Skoru, APACHE II Skor Ortalamasi
ve Sag Kalim Durumlarina Gore Dagilimi...........ccccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicceeec e 55

Aragtirma Kapsamina Alinan Hastalarin APACHE II Skorlarina Gore Beklenen ve

Gozlenen Mortalite Oranlarinin Dagilimi .......cocueeriueiiiiiiniiiniiiniiciieceeeeeeesee e 55
VIP’te patogenez ve risk faKEOIIET ...........cvevevevevereieieieieiiece e 8

Nozokomiyal pnémonide ya da VIP’de tedavi secenekIeri................coceeereveveveuereerererenennn. 12
ACE Yildiz Modeli (Bilgi Doniistim Modeli) ..........cocueeririiiieeiiiiieeeiiee et 18

Ag17 BaKimi1 ProtoKOIU «.....cocuetiiuiiiniiiriiciieciieceiicetc ettt 26



Sekil 3. 2.
Sekil 3. 3.
Grafik 4. 1.

Grafik 4. 2.

Grafik 4. 3.

Grafik 4. 4.

Grafik 4. 5.

Xii

Sedasyon ProtOKOIU .........cooueerieiiiieiiiiiiierie ettt ettt sttt s e e e
(0 1T 10 N £ S SPRUPUSPN
Arastirma Kapsamina Alinan Fizyoterapist ve Hemsirelerin On Test ve Son

Testteki Sorular1 Yanitlama Durumlarina Gore Dagilimi..........cooceerieiiniiiniiiniccniecnieeenee.
2010 Yihinda DYBU’sinde Caligma Aylarina Gore Kanita Dayali Rehbere

Uyum Ve VIP SHIVEYANST ......vvivivivevcieieieieie et

Kanita Dayali Rehber Kullanilmadan Once ve Rehber Kullanilirken Aylara Gore VIP
SULVEYAINSL. ....eiiiiiiiiieiiiie ettt e e st e e et e e st e e sane e e e sanneeeenanne

Hastalarin Caligma Aylarina Gére APACHE 11 Skor Ortalamalari ve VIP Siirveyansi
(1000 Ventilator GUNU/ VakKa SAYISI) ..c.vveeeereiieeeiiiieeeiieeeeeiiee e ettt e e eieee et eesieeeeeeenaeeeeas
Arastirma Kapsamina Alinan Hastalarin APACHE II Skorlarina Gore Beklenen ve

Gozlenen Mortalite Oranlart Dagilimi.......ccocueerueiriiiiiiiiniienieeiiecreeeeeeeee e



1.GIRIS VE AMAC

Giiniimiizde nozokomiyal enfeksiyonlar ciddi bir halk saglig1 problemi olup, yol actig1
morbidite, mortalite ve maliyet lizerinde Onemle durulmas: gereken konulardir.
Nozokomiyal enfeksiyonlar icerisinde pnomoniler %15-18 siklikla, iiriner sistem
enfeksiyonlarindan sonra ikinci sirayr almaktadir. Diger nozokomiyal enfeksiyonlarda
mortalite %1-4 iken, nozokomiyal pnomoni mortalitesi %20-50 arasindadir. Bu
pnomoni vakalarmin ise %30-46'smin yogun bakim iinitelerinde oldugu goriilmektedir.
Yogun bakim’da en sik goriilen nozokomiyal enfeksiyonlar; ventilator iligkili pndmoni

(VIP), bakteriyemi ve intra-abdominal enfeksiyonlardir (1,2).

Invazif Mekanik Ventilasyon (IMV); solunum destegi gereken bireyler icin vazgecilmez
olsa da, ciddi komplikasyonlar1 da beraberinde getirir. Bu komplikasyonlardan biri ve
en sk goriileni, VIP’dir. VIP; entiibasyon sirasinda pnémonisi olmayan IMV
destegindeki bireylerde, entiibasyondan en erken 48 saat sonra gelisen nozokomiyal
pnomonidir (2). Tiim entiibe vakalarmm %9-27’sinde goriilmektedir (3,4). VIP yogun
bakimlarda nozokomiyal enfeksiyonlardan ©lim nedenleri arasinda birinci sirayi
almakta, mortalite oranlari1 %33-50 arasinda degismektedir (5,6). Safdar ve
arkadaslarmin yaptig1 (6) meta analizde VIP gelisen bir hastanin, yaklasik 10.019 dolar

ekstra maliyete neden oldugu belirtilmektedir.
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Yapilan ¢alismalarda; yetersiz agiz bakimi, hastanin biling seviyesinin azalmasi, beden
pozisyonu, nazogastrik tiip kullanimi, yutma problemleri, kusma, endotrakial tiip
kullanimi, humidifer kontaminasyonu, stres iilser profilaksisi kullanimi1 ve enfeksiyon
kontrol &nlemlerine uyulmamasmin VIP gelismesine yol acan risk faktorleri oldugu
belirtilmektedir (2,3,6-13). Bunlara ek olarak; bireyin genel saglik durumunun iyi
olmamasi, Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirme (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation- APACHE II) skorunun yiiksek olmasi, ileri yas,
torakoabdominal cerrahi, beyin cerrahi ameliyatlar1 gec¢irmis olmasi, ndromuskiiler
hastaliklar, yanik, akciger hastaligi ya da diyabet olmasi, hastanede uzun siire kalmasi

da VIP gelisimini etkileyen faktorlerdir (3).

VIP gelismesini kontrol etmede farmakolojik ve farmakolojik olmayan yontemler
kullanilmaktadir. Farmakolojik yontemler; klorheksidinle agiz gargarasi, stres iilserinin
tedavisi, asilar ve gama globiilin kullanimi gibi yontemleri icerir. Farmakolojik olmayan
yontemler; entiibasyonda oral yol kullanimi, uygun agiz bakimi, devamli subglottik
aspirasyon, agiz i¢i sekresyonlarin aspirasyonu, el yikama, midenin fazla dolmasim
engelleme, gastrik rezidiie takibi, yatak basinin elevasyonu, devamli pozisyon degisimi

ve vibrasyon uygulamasimi icermektedir (7-15).

Enfeksiyon gelisimini kontrol etmek; patojen mikroorganizmay1 yok etmekle, bulasma
yollarmi engellemekle, konak¢min savunma mekanizmasini giiclendirmekle baglar.
Kapsamli agiz bakimi, oral kavitede bakteriyel birikimi azaltmaya odaklanan
enfeksiyonu Onleyici ilkelerden biridir (8). Aralikli subglottik aspirasyon, endotrakial
balon iizerinde birikmis olan sekresyonlarin temizlenmesini saglar (11). Tikiiriik
salgisiin asagiya dogru akintisi, orofarenkste staphylococcus aureus ve pseudomonas
aeuroginosa gibi mikroorganizmalarin cogalmasima neden oldugu i¢in, hastaya pozisyon
vermeden Once, oral sekresyonlarin temizlenmesi ile orofarengeal patojenlerin asagi

solunum yollarina inerek pulmoner enfeksiyonlara neden olmasi engellenebilir (12).

VIP gelisimini engellemek; subglotal sekresyonlarin mikroaspirasyonunu, ekzojen
mikroorganizmalarm orofarengial alanda kolonizasyonunu ve ventilator baglantilarinin
kontaminasyonunu Onlemekle gerceklesir (2,16,17). Bunun i¢in bircok kanita dayali
rehberler gelistirilmesine ragmen, yapilan caligmalarda bu rehberlere uyumsuzluk
belirtilmistir. Ayrica kanita dayali uygulamalarla ilgili hemsirelerin genel bilgileri de

oldukca kisith bulunmustur (2,14-16,18).
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Bilgi eksikliginin kanita dayali rehberlere uyumda 6nemli engel oldugu belirtilmektedir.
Bilgisizlik uyumsuzlugun tek nedeni olmamakla birlikte, etkin onleme yaklasimlarinin
gelistirilmesi i¢in teorik bilginin de gerekli oldugu kaginilmazdir. Enfeksiyon onleme
ilkeleri konusunda diizenlenen egitim programlarmin nozokomiyal enfeksiyonlarin
goriilme oraninda azalmaya neden olmasi da teorik bilginin 6neminin dolayli da olsa
kamtidr (19). Yapilan calismalar; VIP’i 6nlemek igin gelistirilen rehberlerin
kullaniminda hemsgirelere uygulanan egitim programlarinin, geri bildirimlerin ve
kontrollerin VIP gelisimini anlamli oranda azalttigim ortaya koymaktadir (20-24).
Hastalik kontrol ve 6nleme merkezi (Center for Disease Control and prevention-CDC)
nozokomiyal pndmoniyi Onlemek icin gelistirdigi rehberde, personel egitiminin en

onemli kriterlerden biri oldugunu vurgulamaktadir (14).

Yogun bakimlarda ventilatér ve hasta bakimi ile ilgili islevleri birebir hemsireler
yiiriitmektedir. Hemsirelerin sagligin korunmasi ve gelistirilmesindeki rolleri goz oniine
alindiginda, yogun bakimda VIP gelisiminin ©nlenmesi ya da azaltilmasindaki
hemsirelik uygulamalarinin hasta giivenliginin saglanmasi agisindan 6nemi yadsimamaz.
Bu calismadan elde edilen sonuclar dogrultusunda, hasta giivenligini saglayan

hemsirelik uygulamalarinin planlanmasi hedeflenmektedir.

Stevens’m gelistirdigi (25,26) “Bilgi Aktariminda 5 Yildizlh Kanita Dayali Model”
temel alinarak arastirmaci tarafindan olusturulan rehberin kullanimina iliskin verilen
personel egitiminin dahiliye yogun bakim iinitesinde VIP 6nlemeye etkisini belirlemek

amaciyla bu ¢alisma planlanmustir.
Arastirmanmin Hipotezleri

Hp : Kanita dayali rehber kullanimina iligkin verilen personel egitiminin dahiliye yogun

bakim hastalarinda ventilator iliskili pnomoni gelisimine etkisi yoktur.

H,: Kanita dayal rehber kullanimina iligkin verilen personel egitimi dahiliye yogun

bakim hastalarinda ventilator iliskili pndmoni gelisimini azaltir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. PNOMONI

Pnomoni, normalde steril olan alt solunum yollar1 ve akciger parankiminin mikrobiyal
invazyonu sonucu gelisen akciger parankim dokusunun enfeksiyonudur. Cesitli bakteri
tiirleri, mukoplazmalar pndmoniye neden olabilir. Bu nedenle pnomoni tek bir hastalik
degil, epidemiyolojisi, patogenezi, klinik goriiniim ve seyri ile her biri farkli spesifik
enfeksiyonlar grubudur. Pndmonin ¢esitli smniflandirmalar1 yapilmistir. Fakat en yaygin

anlamda pnomoniler dort baglikta siniflandirilir. Bunlar;
e Aspirasyon pndmonisi
¢ Toplumdan kazanilmig pndmoni
¢ Hastane kokenli pnomoni
e Immunosupresif hastalarda olusan pndmonilerdir (27).
2.2. HASTANE KOKENLI PNOMONI (NOZOKOMiYAL PNOMONI)

Nozokomiyal pnomoni, genellikle hastaneye yatistan 48 saat sonra gelisen ve pndmoni
etkeni olabilecek herhangi bir mikroorganizma ic¢in inkiibasyon doneminde olmadigi

bilinen pndmoni vakalar1 ile hastaneden taburcu olduktan sonraki 48 saat icerisinde
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gelisen pnOomoniler olarak tanimlanir (2). Nozokomiyal enfeksiyonlarmn siklik
siralamasinda nozokomiyal pnomoni, iiriner sistem enfeksiyonunu izleyerek ikinci
siklikta yer alir. Yogun bakim {initelerinde ise nozokomiyal pnomoni en sik gelisen
hastane enfeksiyonudur. Nozokomiyal pnomoninin en belirgin 6zellikleri; ortalama
%13-18 sikliginda goriiliir, %27-33 mortalite hizina sahiptir, hastanede kalig siiresini

ortalama 7-10 giin uzatir ve hastane maliyetinin artmasina neden olur (28, 29).
2.2.3. Nozokomiyal Pnomoninin Risk Faktorleri

Nozokomiyal pnomoni i¢in risk faktorleri hastaneden hastaneye ve hastadan hastaya
farklilik gosterse de asagida verilen genel basliklar icinde gruplandirilabilir;
- Konakgciya ait faktorler
Yas (>70 yas)
Altta yatan ciddi akciger hastalig1
Bagisiklik yetmezligi
- Orofarinks ve/veya midenin kolonizasyonunu artiran faktorler
Antibiyotik kullanimi
Yogun bakim uygulamalari
Kronik akciger hastaligi
Biling diizeyinde azalma
H; reseptor blokeri kullanimi
Endotrakeal entiibasyon
- Aspirasyon veya reflii riskini artiran durumlar
Endotrakeal entiibasyon
Nazogastrik yerlestirilmesi
Sirtiistii hareketsiz yatma
Norolojik hastaliklar
- Akciger fonksiyonuna engel olan durumlar
Bas, boyun, toraks ve iist abdomen cerrahisi
Travma veya hastaliklar nedeniyle hareketsiz kalma
- Bakim veren Kisilerin elleri ile kontaminasyon ve ortak alanlarda bulunmak

- Mekanik ventilasyon (2,5-9,30,31).
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2.3. VENTILATOR ILISKILi PNOMONI (Ventilatére Bagh Gelisen Nozokomiyal

Pn6moni)

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda, mekanik ventilasyona baglandiktan 48 saat
sonrasinda gelisen pnomoniler ventilator iliskili pnomoni (VIP) olarak kabul edilir
(2,28,31). The CDC’s National Nozocomial Infection Surveillance System (NNIS)’in
2002 yilindaki raporuna gore; NNIS hastanelerindeki 1000 ventilator giiniinde ortalama
VIP siirveyans: pediatrik yogun bakimda 2.2, travma yogun bakimlarinda 14.7’dir.
Bagka bir raporda mekanik ventilasyon alan hastalarda nozokomiyal enfeksiyon
goriilme riskinin, ventilatdre baglh olmayan hastalara gére 6-21 kat daha fazla oldugu
tespit edilmistir. VIP gelisme riskinin fazlalig1 nedeniyle son yirmi yilda gelisimini

onlemeye yonelik calismalarda ¢ok fazla artig goriilmektedir (30,31).
2.3.1. Ventilatorle iliskili Pnomoni Etiyolojisi

ViP’te en sik goriilen mikroorganizmalar acinetobacter baumannii, pseudomonas
aeruginosa, klebsiella pneumoniae, escherichia coli, staphylococcus aureus tiirleridir.
Mantar enfeksiyonlar1 bakterilerden sonra ikinci siklikta yer alir (10). Vakalarin yariya
yakininda VIP’nin nedeni birden fazla mikroorganizmadir (2,31).

2.3.2. Ventilatorle iliskili Pnomoni Patofizyolojisi

VIP baslangicina gore; erken ve geg tip olarak ikiye ayrilir. Erken baslangichi VIP, hasta
entiibe edildikten 48-96 saat sonra gelisir ve antibiyotik tedavisine yanit veren
patojenler sorumludur. Geg¢ baslangich VIP ise, entiibasyondan 96 saat sonra ortaya

cikar ve antibiyotige direncli mikroorganizmalar tarafindan gelisir (2).
VIP gelisiminde birden fazla mekanizma s6z konusudur (Sekil 2.1).

Mikroorganizma alt solunum yoluna ii¢c yolla girmektedir (32);

a. Ust solunum sistemi ve gastrointestinal sistem salgilarmin aspirasyonu
b. Ventilator devresi i¢inden inhalasyon ve aspirasyon sirasinda inokiilasyon
c. Hematojen yol

Hasta bakimi veren Kkisilerin elleriyle ve hasta bakiminda kullanilan aletlerin
kontaminasyonu sonucu patojenlerin hastaya tasinmasi, VIP’te temel bulasma yolunu

olusturur.
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VIP patofizyolojisi; solunum ve sindirim sisteminin kolonizasyonu ve iist / alt solunum
sistemi sekresyonlarmin mikroaspirasyonu sonucu iki temel siirecten olusur (33).
Akcigerlerin kolonizasyonu; orofarenks, nazal yol, dental plaklar, gastrointestinal yol,
ventilator baglantilar1 ve hastadan hastaya gecis gibi bircok farkli kaynaktan
mikroorganizmalarm yayilimi ile olusur. Bu kaynaklardan herhangi birinde kolonize
olmus bakterinin inhalasyonu, VIP’e neden olabilir (2,3,33-35). Mide bakteriler icin
onemli bir rezervuar gorevi iistlendigi icin gastrik igerigin aspirasyonu, VIP
gelismesinde 6nemli bir neden olmasina ragmen, orofarengeal yol kadar etkin olduguna
inanilmamaktadir. Mekanik ventilasyona bagl hastalarin cogunlugunda nazogastrik tiip
vardir ve nazogastrik tiip, gastroosefagial sfinkteri engelleyerek gastroosefagial refliiye
neden olur ve bu yolla bakterilerin orofarenkse yerleserek kolonize olmasmna yol

acabilir (3,6,15,36).

Solunum destek tedavisinde kullanilan ventilator devreleri, nemlendiriciler ve
aspirasyon amach kullanilan aspirasyon sondalari, gerek cevreden gerekse islemi yapan
personelin elleri aracilig1 ile kontamine olabilir. Ventilator devreleri i¢inde biriken su,
ozellikle bakteri gelisimi i¢in ¢ok uygun bir ortamdir. Hasta ve devrenin pozisyonu iyi
ayarlanmal1 ve ventilator devreleri i¢inde birikmis olan suyun aspire edilmesi kesinlikle
onlenmelidir. Nemlendirici ¢ikis 1s1s1 ile gazin giris 1s1s1 arasinda 2°C’lik fark olmasi

devre i¢cindeki yogunlasmay1 azaltacaktir (37).

Yogun bakimda izlenen ve ventilator tedavisi alan hastalarda, nozokomiyal pnémonide
oldugu gibi ¢evre florasinin etkisiyle ve kullanilan antibiyotiklere bagl olarak endojen
flora, daha patojen ve antibiyotik diren¢li mikroorganizmalarin iiremesine zemin

hazirlar (7,38).

Ventilator destek tedavisi goren, entiibe edilen ve trakeostomi acilan hastalarda akciger
savunma mekanizmalar1 bozulur. Hastanin akcigerlerine giren hava, iist solunum
yollarmin temizleyici 6zelliginden yararlanmaz, oksiiriik refleksi bozulur ve etkili bir
Oksiiriik olusturulamaz. Akcigerde biriken sekresyonun temizlenmesi tek basina
aspirasyona bagimli hale gelir. Sedatif ve kas gevsetici amagla verilen ilaclar solunum
yollarinda sekresyon artigima, devamli ayn1 pozisyonda yatma ise sekresyon birikimine

neden olur (39,40).



Tekrarlayan mikroaspirasyon Antihivarik

Gross aspirasyon G Mikroflora Gastrik alkalinizasyon
Yetersiz dksiinik Aspirasyon degisimi Paralitik ileus
Hemortojen yayilim

/

Kolonizasyon
Hastane personelinin elleri i Solunum Akeiger savunma mekan zmasmn
Sol. Ted. aletlerinin kontaminasyonu ashjen SE¥unma baypass edilmesi
Kot mepityon ek bakteri mekanizmasiun | Oksijen roksisiesi
bozulmasi Stres
Malniitrisyon
VIP

Sekil 2.1. VIP’te patogenez ve risk faktorleri (33)

Ust solunum yolunda ve gastrointestinal sistemde kolonize olan potansiyel patojen
mikroorganizmalar, aspirasyon yoluyla alt solunum sistemine girer. Entiibe olan
hastalarin tamamina yakminda ise aspirasyon gelismektedir. Bilinci bozuk hastalar ile
ventilator destek tedavisi alan ve nazogastrik yolla beslenen hastalarda aspirasyon riski

artmaktadr (2,5,7,10,32).
2.3.3. Ventilatorle iliskili Pnomonide Risk Faktorleri

VIP gelismesinde en onemli risk faktorii, hastanin mekanik ventilasyon desteginde
kalma siiresidir. Mekanik ventilasyonda kalma siiresi uzadik¢a, VIP sikligi dogru
orantili olarak artmaktadir. 48 saatten uzun siire entiibe kalan hastalarm cogunlugu VIP
gelismesi icin riskli olmasmna ragmen bazi hastalar daha fazla riske sahiptir. VIP

gelisimindeki risk faktorleri lige ayrilabilir. Bunlar;
1. Bireye ait risk faktorleri
2. Kullanilan aletlere ait risk faktorleri

3. Personele ait risk faktorleri (32).
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1. Bireye ait risk faktorleri: Immiinosiipresyon, kronik obstriiktif akciger hastaliklari,
akut solunum yetmezligi sendromu gibi hastaliklar, bireye ait risk faktorleri arasinda yer
almaktadir. Malniitrisyonu olan ve bagisiklig1 baskilayan tedavi uygulanan hastalar, VIP
yoniinden daha fazla risk tasimmaktadir. Torasik veya {iist gastrointestinal sistem
operasyonu yapilan ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda aspirasyon riskinin
artmasima ve solunum yolu temizleme mekanizmalarmin bozulmasma bagh olarak VIP
sikliginda artis olmaktadir. Cok sayida santral ya da periferik vendz yolu olan hastalarda
bakteriyemi riskinde artma ve hemotojen yolla VIP gelisme sikliginda artis
goriilebilmektedir. H, reseptor antagonisti ve antiasit verilen yogun bakim hastalarinda
mide pH’sinm yiikselmesi, iist gastrointestinal sistemde bakteri kolonizasyonunu
artirarak VIP gelisme sikliginda artisa neden olabilmektedir (2,5-7,32). Bunlarin yani
sira hastanin pozisyonu, biling seviyesi, kullanilan ilaglar, uygunsuz antibiyotik
kullanimi, agiz temizliginin etkin yapilmamasi, entiibe edilme sayis1 da risk acisindan
onemlidir (15). Yapilan bir calismada supine pozisyonunda yatan hastalarda
semirekumbent pozisyonunda yatan hastalardan daha fazla bakteriyel kolonizasyon
tespit edilmistir (13). Travma, ilaclar ve patofizyolojik siirecler gibi neden ne olursa
olsun hastanin biling diizeyindeki azalma, Oksiirik ve Oglirme refleksinin
baskilanmasina neden olarak aspirasyonu ve VIP gelisme riskini artrmaktadir (15).
Tekrarlayan entiibasyonlar ve sik aspirasyon yapmak, hastada VIP gelisme riskini 6 kat
daha fazla artirmaktadir (41).

2. Kullamlan aletlere ait risk faktorleri: Ventilator baglantilari, endotrakial tiip,
orogastrik ya da nazogastrik tiipler risk faktorleri icerisinde yer almaktadir. Endotrakial
tiiptin (ET) yerlestirilmesi, kolonize olmus bakterinin alt solunum yollarina dogrudan
gecisine neden olur. Oral ve iist solunum yollarindaki sekresyonlar, endotrakial tiipiin
iist kisminda birikir ve tiipiin etrafin1 sararak bir biyofilm olusturur. Entiibasyondan
sonra bu biyofilm ¢ok miktarda bakteri icermeye baslar ve bu bakteriler tiip etrafindan
sizmt1 ile akcigerlere girerler (7, 33, 35). ET, iist solunum yollar1 ile trakea arasinda
anormal bir agiklik saglayarak bakterilerin dogrudan asagiya inmesine uygun yol
olusturur. Ayrica ET varligi, havanin nemlendirilmesi ve filtre edilmesi gibi islemlerin
yapildig: iist solunum yollarinin savunma mekanizmasim1 da ortadan kaldirmis olur.
Bunun yam sira, oksiiriik refleksi ET varlig1 nedeniyle azalir ya da tamamiyla ortadan
kalkar (7). ET balonunun iist kisminda biriken sekresyonlar balon basincinin azalmasi

sonucu, istte biriken mikroorganizmalarin mikroaspirasyonu ile trakeaya inmesine
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neden olur. ET’lin mukozal tahribat yapmasi nedeniyle mukosilier aktivitede bozulur,
bakterilerin trakeaya yerlesmesine olanak saglayarak mukus sekresyonunun artmasina
yol acar. Bu sekilde konak¢inin savunma mekanizmasinin bozulmasi, bakterilerin kolay

kolonizasyonuna ve bu kolonize bakterilerinde mikroaspirasyonuna neden olur (2).

Nazogastrik tiip, gastroosefagial sfinkterin etkisini ortadan kaldirarak refliitye neden olur
ve VIP gelisme riskini artirir. Aspirasyon ve VIP riskini azaltmak icin nazogastrik tiipiin
pilor ¢ikisma yerlestirilmesi gerektigi kesin olarak kanitlanamamustir. Bu konuda yeterli
arastirma olmadig1 icin aspirasyonu Onlemede kiigiik liimenli NG tiip kullanimimin

etkinligi belirsizdir (14).

Mekanik ventilatdr baglantilarinin erken degistirilmesi, ventilatre bagli hastanin
transferi, VIP sikliginda artisa neden olmaktadir. Endotrakeal entiibasyon, trakeostomi
gibi islemler tek basina mekanik ventilasyon uygulansin veya uygulanmasin hastane
kaynakli pnomoni sikligim artirmaktadir. Tekrarlayan endotrakial entiibasyon, hastanin

kendini ekstiibe etmesi de VIP sikliginda artisa neden olmaktadir (2, 41).

3. Personele ait risk faktorleri: Hastalar arasinda ¢apraz kontaminasyona neden oldugu
icin ViP’de personele ait risk faktorleri arasinda en Onemlisi, uygun olmayan el
yikamadir. Entiibe olan ve ventilatore bagli olan hastalar, aspirasyon ve ventilator
baglantilarinin maniiplasyonu gibi bircok uygulamaya maruz kalirlar. Eger saglk
personeli uygun el hijyeni saglamazlarsa, bu uygulamalar hastalar arasinda capraz
kontaminasyonu artirabilir. Kontamine hastalar arasinda eldiven degistirmeme, el

hijyeni yetersizligi VIP goriilme sikligin1 artirmaktadir (42).
2.3.4. Ventilatorle iliskili Pnémonide Klinik Bulgular

Onceden akciger patolojisi olmayan hastalarda ates yiikselmesi, fizik muayenede
rallerin, bronsiyal solunum sesinin ortaya c¢ikmasi ve belli bir bdlgede solunum
seslerinde azalma olmasi, hastanmn solunum destek gereksiniminde artis yasanmasi,
hastanin VIP agisindan degerlendirilmesini gerektirir. VIP gelisen hastalarda 16kositoz
ve sola kayma beklenen bulgudur. Onceden akcifer patolojisi olmayan mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda VIP gelisimi ile C-Reaktif Protein (CRP) degerinin
yiikselmesi beklenir. Onceden akciger enfeksiyonu olan hastalarda VIP gelismesi ile
birlikte akciger grafisinde onceki infiltrasyonlara ek olarak yeni infiltrasyonlar ortaya
cikabilir. Ventilasyon gereksiniminde artma olmasi VIP tanismi desteklemektedir.

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda sag iist lobta yeni infiltrasyon ortaya ¢ikmasi
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VIP diisiindiirmelidir. VIP gelismesi durumunda kan gazlarinda hipoksemi ortaya ¢ikar
veya hipoksemi varsa VIP gelisimi artar. VIP olan hastalarda bakteriyemi sikhig
%?2-6"dir. VIP olan bireylerde kan kiiltiiriinde etken mikroorganizma iireyebilir. Trakeal
aspiratin mikroskobik incelemesinde; bol 16kosit ve l6kosit icinde bakteri goriilmesi,
VIP tamisinda kullanilmaktadir. Bronkoalveoler lavaj (BAL)- korumali fircalama ile
alman Ornekler, gercek patojenleri kolonize olmus mikroorganizmalardan ayirmada

kullanilan daha giivenilir 6rnek alma yontemleridir (2,5,6,30,31).
2.3.5. Ventilatorle iliskili Pnémoni Tamsi i¢cin Kullanilan Olgiitler

Hastalarda klinik bulgular olmadan tek basina endotrakeal aspirat kiiltiiriinde bakteri
veya mantar iiremesi VIP tanisi igin yeterli degildir. Klinik bulgular olmadan bakteri
iiremesi, bakteri kolonizasyonunu gosterir. VIP tanis1 icin asagidaki bulgularin yaninda

ventilatore baglandiktan sonra 48 saatlik siirenin gegmesi gereklidir:

1. Akciger grafisinde yeni ve ilerleyici infiltrasyon gelismesi (eger yeni ortaya ¢ikan

bu durum altta yatan akciger hastaliginin kendi seyrine baglanmiyorsa),
2. Ates ortaya ¢ikmasi veya diisen atesin yeniden yiikselmesi,
3. Beyaz kiire sayisinda yiikselme ve/veya CRP diizeyinin yiikselmesi,
4. Ventilator destegini artirma gereksiniminin ortaya ¢ikmasi,

5. Aspire edilen sekresyon miktarinda artma ve sekresyonlarin piiriilan hale gelmesi

(5,7,31).

VIP’de tanm koymak, zor ve tartismalidir. Tan1 radyolojik incelemeler, klinik bulgular,
balgamm mikrobiyolojik incelenmesi, bronkoskopi gibi islemlerle konulabilir.
Akcigerlerde genellikle yeni ve ilerleyici infiltrasyonlar olabilir. Buna ragmen gogiis
filmindeki degisiklikler tek basina tam1 koymak i¢in yeterli degildir. Gégiis filmindeki
anormal bulgulara ek olarak hastada baska nedenlerle aciklanamayan ates, bagka bir
enfeksiyonla iliskili olmayan kan kiiltiiriinde iireme, 16kositoz, piirillan balgam, gaz
aligveriginin bozulmasi, raller ya da bronsial ses gibi klinik bulgulardan en az ikisinin

eslik etmesi gereklidir (3,33-35).
2.3.6. Ventilatorle Iliskili Pnomoni Tedavisi

Tedavi, mikroorganizma ve antibiyotik duyarlilifli gbz Oniine alinarak uygulanmalidir.

Ureme ve antibiyogram siireci uzun oldugundan hastalara zaman kaybetmeden empirik
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tedavi baslanmalidir (Sekil 2.2.). Empirik antibiyotik kullaniminda birincil olarak
hastanin yattig1 hastanenin ve birimin hastane kokenli enfeksiyon ajanlari ile ilgili
siirveyans sonuglar1 gbz Oniine alimmalidir. Pndmoninin agirligina veya ortaya cikis
zamanina gore de tedavi yaklasimlar1 degismekle birlikte, her kosulda tedavi parenteral

yol kullanilarak yapilmaldir (5,29).

Bafizikhd Baskilanmamis Hastalarda Galizan
Hastane Kékenli Pndémonilerde Empirik Tadayi

Y

Erken (< 4 gln) Gag (=4 gln)

- Yodun bakim Onitesinde bulunma

- Mekanik ventilasyon geraktiren solunum yetmeazligi
- Adir sepsis bulgulan

- 3 gUnden uzun antibiyvotik kullanimi

- Radyolojik durum®

v '

Yok Var

Y Y Y

; '

2. kugak safalosporin (safuroksim) anti-Pseudomonas 3. kugak sefalosporin
veya anti-Psaudomenas olmayan 1'L;a-élaﬂazll:jlrn. sefoparazon/sulbaktam)
anti-Pseudomenas olmayan 3. kugak 3. kugak sefalosporin 4. ﬁwk sefalosporin {sefepim)
safalosporin (sefotaksim, seftizaksim, {+aminoglkezid veya kinolon) | | veya 8
saftriakson, sefodizim) Veya karbapenam (imipsnem, meropenem)
veya kinolon (siproficksasin, i (e i i
bata-laktamaz inhibitérlii aminopanisilin oflcksasing -ﬂnygm ke e
(ampisilin/sul baktam, amoksisiin'kavulanik asid) aminoglikezid (amikasin, tabramisin, netimisin
***Erken (risk faktdnl yok) Erkan (risk faktird var)
yada
Geag
Venfilatdra iligkili pnémoni +

Sekil 2.2. Nozokomiyal pnomonide ya da VIP’de tedavi segenekleri (29)

2.3.7. ViP’yi Onlemeye Yonelik Hemsirelik Uygulamalar

Ventilator iligkili pnomoni gelisimi, yogun bakimda izlenen hastalar i¢in biiyiik bir
sorun olup, halen tani1 ve tedavisi hakkinda uzlas1 saglanamamis konular bulunmaktadir.

Bu durumda 6nemli olan enfeksiyonun 6nlenmesidir. VIP’i énlemek igin girisimlere
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hasta entiibe edildigi andan itibaren baslanmali ve ekstiibe edilene kadar da devam

edilmelidir (Tablo 2.1.).

Tablo 2.1. Ventilator iliskili Pnomoniyi Onlemek icin Stratejiler

e El yikama protokollerini takip etmek

e  Klorheksidinli agiz bakimi uygulamak

e  Stres iilser profilaksisi uygulamak

e  Serum fizyolojikle ytkama yapmaktan ka¢inmak

e Hastanin pozisyonunu iki saatte bir degistirmek

e  Ventilator baglantilarini gozle goriiliir kirlenme olmadikga degistirmemek
¢ Hastanin yatak basin1 30-45 derecede tutmak

e  Sedatif ajanlarin kullanimin1 azaltmak

e Her pozisyon degisimi Oncesi orofarenksi aspire ederek temizlemek
e  Devamli subglottik aspirasyon yapmak

®  Gastrik rezidiiel voliimii takip etmek, distansiyonu 6nlemek

¢ Endotrakeal tiip balon basincini 20-30 cmH,O basingta tutmak

e Tekrarlayan entiibasyondan kagcinmak ve erken ekstiibasyonu saglamak
® DVT (Derin Ven Trombozu) profilaksisi uygulamak

® Noninvaziv mekanik ventilasyon uygulamak

VIP gelisimini engellemek; subglotal sekresyonlarin mikroaspirasyonunu, ekzojen
mikroorganizmalarm orofarengial alanda kolonizasyonunu ve ventilator baglantilarinin

kontaminasyonunu onlemekle gerceklesir (2,17,43).

VIP gelismesinde bir¢ok risk faktorii bulunmasima ragmen etkin hemsirelik uygulamasi
da bu hastaligin goriilme sikligin1 azaltabilir. Hemsireler orofarenkste ve
gastrointestinal sistemde bakteri kolonizasyonunu Onlemede Onemli rolii olan saglik
personelidir. Saglik personeli hasta ile temastan Once ve sonra en az 10 saniye el
yikamaldir. Ek olarak eger oral ya da endotrakeal sekresyonlara dokunulacaksa
mutlaka eldiven giyilmelidir. Hasta odasina asilan “eldiven giyiniz, ellerinizi yikayimniz”

uyarist bakterilerin taginmasini 6nlemede etkin, kolay ve ucuz yoldur. Koruyucu 6nliik
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giymek, her zaman gerekli olmamasina ragmen ozellikle antibiyotige direngli patojenler

tirediginde mutlaka kullanilmalidir (14,44).

Hastanin oral kavitesindeki bakterileri azaltmak i¢in yapilan oral dekontaminasyon hem
fiziksel hem de farmakolojik uygulamalar1 icerir. Bunlar dis fircalama, agiz ici
sekresyonlarin temizligi gibi fiziksel uygulamalari, antimikrobiyal ajanlarin kullanimi
gibi farmakolojik uygulamalar1 icermektedir. Dis plaklarindaki bakteriler, dislerin
fircalanmas1 ve agiz ici sekresyonlarmin aspirasyonu ile uzaklastirilir (12,45,46).
Scannapieco et al (47) calismasinda dental plagm VIP riskini artiran patojen
mikroorganizmalar i¢in rezervuar gorevi yaptigmi vurgulayarak, dental plaklarda
kolonize olan bakterilerin VIP gelisimine neden oldugunu belirtmislerdir. Farmakolojik
uygulama olarak giinde iki kez klorheksidinli oral uygulama yer almaktadir. Yapilan
caligmalarda klorheksidinli agiz bakiminin bakteriyel kolonizasyonu azaltarak VIP

insidansini azalttig1 goriilmiistiir (48-53).

Mekanik ventilasyona bagli hastalarin cogunluguna stres iilser profilaksisi verilmekte
bu uygulama gastrik pH’y1 artirmaktadir. Bir calismada alkali mide pH’sinin patojen
mikroorganizmalarin ¢ogalmasi i¢in uygun ortam olusturdugu tespit edilmistir (54).
Diger bir calismada 48 saatten daha uzun siire mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarin gastrointestinal sistem (GIS) kanama riskinin 16 kat arttig1 tespit edilmistir
(55). Sonug olarak, stres iilser profilaksisi VIP gelismesinde 6nemli bir rolii olmamakla
beraber, GIS kanamasi gibi onemli bir sorunu da ©6nledigi icin ventilatore bagh

hastalarda rutin kullanimi 6nerilmektedir (15).

Havayollarinda biriken mukus, tika¢ olusturarak bakterilerin ¢cogalmasi i¢in uygun
ortam hazirlamaktadir. Bu nedenle mukus aspire edilmelidir. Aspirasyon isleminde
kapali aspirasyon sistemi ile acik aspirasyon sistemi arasinda VIP gelisimi yoniinden
belirgin bir fark bulunmamistir. Ancak aseptik tekniklerin kullanimi hava yollarinin

kontaminasyonunu 6nlemede dnemlidir. (14).

Aspirasyondan Once serum fizyolojik ile endotrakeal tiipiin yikanmasi, kolonize olmusg
bakterilerin alt hava yollarma gecerek VIP riskini artirmaktadir. Serum fizyolojikle
yikama islemi, mukusun akigskanligmi artirarak endotrakeal tiipiin temizlenecegi
diisiiniilmekte ve uzun siiredir kullanilmaktadir. Ancak caligmalarda serum fizyolojikle

yikamanm VIP riskini artirdig tespit edilmistir (14,56-58 ).
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Hastalarm rutin olarak her iki saatte bir pozisyonunun degistirilmesi, pulmoner drenaji
artirarak VIP goriilme sikligmi azaltmaktadir. Ancak Staudinger et al (59) yaptigi
calismada, devamli lateral pozisyon saglanan yogun bakim hastalarinda VIP %11.0
iken, kontrol grubunda %?23.0 olarak saptanmistir (p=0.01). Devaml lateral pozisyon
saglayan yataklarin kullanimi1 pndmoni insidansini azaltabilir, fakat ventilatérde kalma
siiresini ve mortaliteyi azaltmamaktadir. Ustelik bu yataklar ¢ok pahal oldugu icin de

kullanimi 6nerilmemektedir (14).

Ventilator baglantilarinin kolonizasyonu VIP gelisiminde 6nemli rol oynar. Ventilator
baglantilarmin stk degistirilmesi VIP insidansim1 azaltmamaktadir (42). Ventilator
baglantilarinin sadece yeni hasta icin ya da cok kirlendiyse degistirilmesi onerilmektedir
(60-63). Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (Center for Disease Control and
Prevention-CDC) ventilator baglantilarmin ve 1s1 nem degistiricilerinin ¢ok sik
degistirilmemesini sadece gozle goriilir kirlenme oldugunda degistirilmesini

onermektedir (14).

Endotrakeal tiip varlig1 VIP gelisme riskini artirdig1 i¢in ekstiibe etmek ve ventilatérden

ayirmak icin hasta her giin degerlendirilmelidir (42,64,65).

Hastaya yar1 oturur pozisyon vererek, yatak basmi 30-45 derece yukarida tutmak,
refliyli ve mideden bakterilerin solunum yollarina aspirasyonunu engellemektedir.
Hastanin yatak bagmni 30 derece yiiksekte tutmak, VIP oranim % 34 azaltmaktadir (15,
66).

Gastrik bosalmanin azalmasi ya da rezidiiel voliimiin artmasi, distansiyona neden olarak
regiirjitasyon ve aspirasyon riskini artirir. Gastrik rezidiie takibi ve gastrik motiliteyi
artirict  ajanlarin - kullanimi, gastrik distansiyonu Onlemek i¢in tavsiye edilen
girisimlerdir (7,14). Sedatif ajanlarin kullanimimin azaltilmasi, gastrik icerigin
aspirasyonunu engelleyebilir. Devamli sedatif infiizyonuna her giin belirli bir siire ara
verilmesi, mekanik ventilasyon giiniinii 2 giin kisaltirken, yogun bakimda kalis siiresini

3,5 giin kisaltmaktadir (67-69).

Endotrakeal tiip balonu {izerinde sekresyonlarin birikmesinden dolayr ET
degistirilmeden ©once orofarenks mutlaka aspire edilmelidir. ET balon basmci takip
edilmeli ve en az 20 cmH,0 basingta tutulmalidir. Balon basincini uygun seviyede

tutmak, {iist solunum yolundaki sekresyonlarin asagiya dogru inmesini engeller
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(2,14,70,71). Devamh supglottik aspirasyon yapmaya elverigli olan dorsal limenli

endotrakeal tiip kullaniminmn VIP insidansini % 40 azalttig: tespit edilmistir (72,73).

Cansiz ¢evre, patojenler icin bir rezervuardir. Ozellikle metisiline direncli stafilakokus
aureus (MRSA), koagulaz negatif s. aureus, vankomisin direncli enterokok gibi
patojenler, her yerde hazir olup, kontamine yiizeyler gegislerini artirmaktadir. Saghk
calisanlarinda, hasta bakimi ve cansiz cevre ile temas nedeniyle, el ile kontaminasyon
riski fazladir. Yogun bakimda enfeksiyon gelisiminde, invazif alet kullanimy, altta yatan
hastaliktan daha Onemlidir. Bu nedenle YB’da kullanilan alet ve malzemeler,
miimkiinse tek kullanimlik olmalidir. Ancak pek c¢ok birimde bulunamadigindan,

siklikla dezenfeksiyon — sterilizasyon islemleri uygulanmaktadir (62).
2.3.8. Ventilator Bundles (Ventilator Paketi)

“Ventilator Paketi” ventilatore bagl olan hastanin bakiminda bir¢ok kanita dayali
uygulamanin bir arada kullanilmasidir. Institute for Health Improvement (IHI)’nin

gelistirdigi “Ventilator Paketi” dort boliimden olugsmaktadir. Bunlar;
1. Hastann yatak basim 30° - 45° derece yiiksekte tutmak,
2. Giinliik sedasyon molas1 vermek ve ekstiibasyon icin degerlendirme yapmak,
3. Derin Ven Trombozu profilaksisi uygulamak,
4. Peptik iilser profilaksisi uygulamaktir (15).

IHI'nin gelistirdigi ventilatdr paketi; ventilatordeki hasta bakim kalitesini artirmak
amaciyla gelistirilmis olmasma ragmen bir¢ok hastane bu uygulamalarin VIP’i %45
oraninda azalttigin1 vurgulamislardir. Ayrica IHI; agiz bakimi, subglottik aspirasyon,
gastrik dekontaminasyon, pozisyon degisiminin de VIP’i 6nlemede 6nemli oldugunu
vurgulamaktadir. Bircok hastane VIP ©nleme protokollerine IHI'min gelistirdigi
“ventilator paketi” ile birlikte agiz bakimi, subglottik aspirasyon gibi uygulamalardan bir
ya da bir kacgini eklemislerdir (15,74,75).

Bir bagka VIP o6nleme stratejisi ise FASTHUG tur (daily evaluation of feeding,
analgesia, sedation, thromboembolic prophylaxis, elevation of the head of the bed, ulcer
prophylaxis, and glucose control). FASTHUG beslenmenin degerlendirilmesi, analjezik
ve sedasyon kullamminmn azaltilmasi, tromboemboli profilaksisi, yatak basimin

yiikseltilmesi, iilser profilaksisi, glikoz kontroliinii igcermektedir. Bu stratejiler iki yil
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siiresince uygulanmis ve VIP siirveyanst 1000 ventilatér giiniinde 19.3’ten 7.3’e

diismiistiir (76).

Yogun bakimlarda ventilatér ve hasta bakimi ile ilgili islevlerden hemsireler
sorumludur. Hemsirelerin sagligin korunmasi ve gelistirilmesindeki rolleri géz Oniine
alindiginda, yogun bakimda VIP gelisiminin 6nlenmesi ya da azaltilmasindaki
hemsirelik uygulamalarinin  hasta giivenliginin  saglanmas1 agisindan Onemi
kacmilmazdir. Hemsire sayisinin yetersizligi, yogun bakimlarda da diger birimlerde
oldugu gibi onemli bir sorundur. Hemsire sirkiilasyonunun hizli olmas: ve daha az
deneyimli hemsirelerin yogun bakimlarda ¢aligmasi, VIP’i dnlemede siirekli egitimin
gerekliligini 6n plana ¢ikarmaktadir. Ciinkii nozokomiyal enfeksiyonlari gelismesinden
dogrudan saghk personeli sorumludur (19). Hemsireler VIP patofizyolojisi, risk
faktorleri ve bu hastaligin gelisimini Onlemek gibi konularda siirekli egitimden
gecirilmelidir.

Egitim, VIP riski olan hasta bakimmda 6nemli rol oynamaktadir. VIP riski olan hastalara
verilen hemsirelik bakim ile ilgili egitim modiillerinin kullanimi ile bu tiir pndmoninin

gelisimi, ventilatore bagh kalma siiresi ve maliyet azaltilabilmektedir (20).

Sonug olarak; yogun bakimda 6nemli problemlerden biri olan ViP’in &nlenmesinde
hemsirelerin kanit temelli ¢caligmalar1 takip etmesi, bunlar1 uygulamaya koymasi, bu
uygulamalarla ilgili bakim protokollerini gelistirmesi ve bu konuda hizmet i¢i

egitimlerinin diizenli olarak yiiriitiilmesi gereklidir.
2.4. KAVRAMSAL CERCEVE
2.4.1. ACE Yildiz Modeli (Bilgi Doniisiim Modeli)

The Academic Center for Evidence-Based Practice (ACE), San Antonio Teksas
Universitesi Saglik Bilimleri Hemsirelik Okulu tarafindan Ocak 2000 yilinda
kurulmugstur. Arastirmalarla klinik uygulamalar arasinda koprii kurma gorevini
yiiklenmistir. ACE’nin hedefi kanita dayali uygulama, arastirma ve egitim yoluyla saghk
bakimmi ve hasta sonuglarini iyilestirmedir. Stevens’in gelistirdigi (25,26) bilginin
doniisiimiinde ACE yildiz modeli (the Academic Center for Evidence-based Practice
(ACE) Star Model of knowledge transformation) kanita dayali uygulamalara rehberlik
etmesi i¢in basit bir ¢cerceve olusturmaktadir. Bu model ACE destegiyle gelistirilmistir.
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Bu basit bes koseli yildizin her kosesi, bilgi degisiminin farkli basamaklarini

gostermektedir.
Bu basamaklar;

1. Bilgiyi kesfetme (arastirma),

2. Bulunan kanitlarin 6zeti,

3. Uygulama 0nerilerine doniistiirme,
4. Klinik uygulama,

5. Degerlendirmedir.

ACE Yildiz Modeli (Bilgi Doniisiim Modeli)

1

Bilgiyi kesfetmek

Degerlendirme Kanitin
Ozetlenmesi

Bilginin
Entegrasyonu Doéniistim

Sekil 2. 3. ACE Yildiz Modeli (Bilgi Doniigiim Modeli) (26).

Bilgi doniisiimii basamaklar1 birka¢ temel prensip iizerine kurulmustur. Kanita dayali
pratigin uygulamasinda klinik tecriibe, hasta tercihleri ve bilgiyi esit 6nemde goz Oniine
almaktadir. Kanita dayali klinik uygulama rehberi klinik kiiltiire uygun oldugu zaman

klinik sartlarda bilginin doniisiimii i¢in uygun bir form halini almaktadir (25).
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Bilgi Doniisiimiiniin Temel Ac¢iklamalar

1.

Klinik karar vermede arastirma sonuglari kullanilmadan once bilginin doniisiimii

gereklidir.

Bilgi cesitli kaynaklardan elde edilebilir. Saglikta bilginin kaynaklarini,

arastirmalarla elde edilen kanitlar, deneyim, yetki, deneme- yanilma ve teorik

bilgiler olusturur.

En istikrarli ve genellenebilir bilgi, sistematik siire¢ler sonucunda elde edilen

arastirma kanitlaridir.

Kanit, elde edilen sonucun giicii ile smiflandirilabilir. Kanitin rélatif giicii biiyiik

Olciide elde edilen kanitin bilimsel tasariminin kesinligine baghdir. Kesinlik degeri

bu sebep-sonug iligkilerini giiclendirir olmasidir.

Bilgi cesitli formlarda bulunmaktadir. Eger arastirma kanitlari sistematik adimlara

doniistiiriiliir ve diger kaynaklardan elde edilen bilgilerde eklenirse, bilginin baska

bir formu olusturulmus olur.

Bilgi bir rehberin kullanimi i¢in referans olabilir; kanita dayali uygulamalarin son

kullanim yeri saglhk sektoriidiir.

Klinik karar vermede bilginin kullanilabilirliligini bilgi formu belirler. Ornegin,

klinik karar vermede kanit temelli klinik uygulama rehberleri, tek bir arastirma

sonucuna gore daha fazla dneme sahiptir.

Bilgi doniisiimii asagidaki sekilde tanimlanmustir;

a. Bilgiyi tek bir tarifle 6zetleme,

b. Bilginin klinik tecriibe, teorik prensiplerin uygulamasi ve uygulayici
tercihlerinin eklenmesi ile klinik 6neriler haline doniistiiriilmesi,

c. Onerilerin kurumsal ve bireysel faaliyetler yoluyla entegrasyonu,

d. Faaliyetlerin hedeflenen sonuclara etkisinin degerlendirilmesidir (25).

2.4.2. ACE Yildiz Modelinin (Bilgi Doniisiim Modeli) Asamalar

Yildizin 1. Kosesi — Bilgiyi Kesfetmek (Arastirma)

Bilgi olusturma modelinin ilk basamagidir. Bilinen aragtirma metodolojileri ve uzun

stireli bilimsel degerlendirme siireci yeni bilgiler olusturacaktir. Bazen bir tek ¢alisma,

bazen randomize kontrollii calismalar, bazen de kalitatif ve kantitatif caligmalar dahil

edilecektir (26).
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Yildizin 2. késesi — Kanitin Ozetlenmesi

Kanit 0zetlemesi, arastirmalardan gelen bilgilerin bir tek anlamli makalede ifade
edilmesidir. Giiniimiizde randomize kontrollii caligmalardan kanit 6zeti elde etmek icin
en ileri yontemler kullanilmaktadir. Kanit 6zeti hazirlayan bazi uzmanlar digerlerinden
daha dikkatli yontemler kullanmakta, boylece daha giivenilir ve yenilenebilir sonuclar

ortaya koymaktadirlar.

Bu basamak ayni zamanda 0zetleme siireci ile birlikte bilgi olusturma siirecidir. Kanit
Ozetlemeleri, son degerlendirmelerdeki sapma ve sans etkilerini belirlemek amaci ile
tiim ¢aligmalar sonuclarindan yeni bilgiler tiretir. Sistematik incelemeler, sonuglarin
giivenilirlik ve yenilenebilirligini artirir. Boliimiin bu alani, arastirma sentezi bilimidir

(25,26).

Kanit 6zetlemenin avantajlari:

e (Cok biiyiik miktarlardaki bilgiyi tek bir forma indirir.

e Katilimcilar, initeler, tedavi farkhiliklart ve caligma diizenleri {izerinden

genellenebilir bilgi olusturur.
¢ (Calismalarin uyum ve uyumsuzluklarini ortaya koyar.
¢ Neden ve etki iliskisinin a¢iklanmasindaki kuvveti artirir.

e Aralikh ve sistemik hatalardan kaynaklanan sapmalar1 azaltarak gercegin dogru

yansitilmasini artirir.

e Mevcut bilginin; klinik bakim kararlari, ekonomik kararlar, calisma planlamalar1 ve

prensiplerin olugmas: i¢in entegre edilmesini saglar.
e Arastirmalar ve klinik uygulamalar arasindaki zamanlama etkinligini artirir.
® Yeni bilgilerle devamli yenilemeler i¢in temel olusturur (77).
Yildiz 3. Kosesi — Doniisiim

Kanit 6zetinin gercek pratik uygulamaya gecirilmesi iki basamagi icerir; kanitlarin
uygulama 6nerilerine doniistiiriilmesi ve pratige uygulanmasi. Doniisiimiin amaci; klinik
uygulamacilara ve diger ilgililere zaman, maliyet ve bakim standartlarindan uyabilecek

yararli, amaca uygun 6zetlenmis kanitlar paketi sunmaktir.
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Oneriler tanitim olarak; klinik uygulama rehberleri olarak adlandirilir ve klinik

standartlara, klinik yollara, protokollere ve algoritmalara oturtulabilir (26).

Klinik uygulama rehberleri; klinik uygulamacilar, kurumlar ve diger ilgililer i¢in klinik
kararlar1 destekleyen araclardir. Iyi gelistirilmis klinik uygulama rehberleri farkli
seceneklerin yarar, zarar ve maliyetlerini belirtir. En giiclii klinik uygulama rehberleri,

acik ve yenilenebilir bir siireci kullanarak sistematik olarak gelistirilenlerdir (26).
Yildiz 4. Kosesi:

Saglikta belki de en iyi bilinen basamak entegrasyondur. Ciinkii toplumun beklentisi
saglik bakiminin en son bilgilere dayandirilmast yoniindedir. Bu basamak formal ve
formal olmayan yollardan bireysel ve kurumsal uygulamalarin degistigi basamaktir. Bu
basamakta isaret edilen en belirgin durumlar, bireysel ve kurumsal olarak yeni fikirlere
uyum oranmi ve siirdiiriilebilir sistemler i¢cin degisime entegrasyonu etkileyen

faktorlerdir.

Burada uygulama stratejileri, iinite ve bireylerde var olan kolaylastirici ve
engelleyicileri isaret eden noktalara bakilmalidir. Aligkanliklar, inanclar ve algilamalar
gibi insanlar1 motive eden predispozan faktorler degerlendirilmelidir. Odiiller, tesvikler
ve pozitif feedback gibi pekistirici faktorler uygulama stratejileri ve yeniliklerin basarili
bir sekilde uygulanmas: i¢in kullanilmalidir. Basarili uygulama stratejileri predispozan
engeller ve bu engellerin kolaylastiricilarini igermelidir. Bunlar bireysel, iinite ve

kurumsal diizeyde egitimin kabulii ve devam ettirilmesini saglar (78,79).
Yildiz 5. Kosesi: Degerlendirme

Bilginin doniisiimiinde son basamak degerlendirmedir. Kanita dayali uygulamalar ¢ok
genis bir yelpazedeki hedefler ve sonuglar ile degerlendirilir. Bunlar kanita dayali
uygulamalarin hasta sonuclari, personel ve hasta doyumu, etkinlik, verimlilik, ekonomik
analiz ve saglik durumu iizerindeki etkilerini igerir. Yeni bilgi bes basamakta

doniistiiriiliir ve sonug, saglik hizmetlerinin kanita dayali kalitesini artirmaktir (26).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Bu arastirma; kanita dayali rehber kullamiminda personel egitiminin dahiliye yogun
bakim {initesinde ventilator iliskili pndmoni gelisimine etkisini belirlemek amaciyla

deneysel olarak yapilmistir.
3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLIiKLERi

Arastirma, Erciyes Universitesi Gevher Nesibe Hastanesi (EUGNH) dahiliye yogun
bakim iinitesinde yapilmistir. EUGNH’si 884 yatakli olup, 452 doktor, 667 hemsire
gorev yapmaktadir.

Dahiliye yogun bakim iinitesi (DYBU) hastanenin birinci katinda yer almaktadir. On
sekiz yatak kapasiteli iinite, giinliik 16 yatak kapasitesi ile hizmet vermektedir.
Dahiliye yogun bakim iinitesinde 21 ventilatdér bulunmakta ve giinde yaklasik 14
ventilator kullanilmaktadir. Her yatagin basmda duvara monte edilmis aspiratorler
bulunmaktadir. Ventilatore bagli hastanin bakimini fizyoterapist ve hemsireler
tistlenmektedir. Dahiliye yogun bakim {initesinde bir sorumlu hemsire ile birlikte
toplam 23 hemsire, bir fizyoterapist, 7 hizmetli personel, bir teknisyen, 3’ii 0gretim

iyesi, 4’1 arastirma gorevlisi olmak {izere 7 hekim gorev yapmaktadir. Hemsireler ii¢
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vardiyada caligmakta, her vardiyada 4 hemsire gorev almakta, hemsire basina ortalama
4 hasta diismektedir. Fizyoterapist, sadece giindiiz vardiyasinda c¢aligmakta, pozisyon
verme, ventilator baglantilarin1 degistirme, postiiral drenaj ve mobilizasyon gibi

bakimlar1 hemsirelerle birlikte yapmaktadir.

Hemgireler hizmet ici egitim olarak; konusu genel hastalik bilgilerinden olusan,
kendilerinin hazirlaylp sundugu, ayda iki seminere katilmaktadirlar. Yogun bakim
tinitesine yeni baglayan hemsirelere oryantasyon egitimi yapilmamaktadir. Fizyoterapist
ve hemsirelerin tamami, ¢aligmanin yapildig: giine kadar VIP ile ilgili egitim almamus

ve yogun bakimla ilgili siireli / siiresiz yayin takip etmemislerdir.

EUGNH Enfeksiyon Kontrol Komitesi raporlarma gore; 2000-2006 yillar1 arasindaki
VIP oran1 %30.8’dir. Dahiliye yogun bakim iinitesinde bir yilda (01 Ocak 2008-31
Aralik 2008) yatan hasta sayis1 627, eksitus (ex) olan hasta sayis1 254 ve mortalite orani
% 40.5tir.

Enfeksiyon kontrol komitesinde gorev alan bir hemsire dahiliye yogun bakim iinitesinde
nozokomiyal enfeksiyonlar1 belirlemek amaciyla giinliik veri toplamaktadir. Toplanan
bu veriler sonucunda dahiliye yogun bakimin aylik ViP siirveyans1 1000 ventilator giin
olarak hesaplanmaktadir. Enfeksiyon kontrol komitesinin hazirladigi nozokomiyal
enfeksiyonlar1 Onleme kriterlerini iceren kitapciklar ve el yikama protokolleri

hastanenin her yogun bakim iinitesinde bulunmaktadir.

Yogun bakimda yatak bagmni 30° - 45° derece yiiksekte tutmak icin hemsirelerce goz
karar1 ayarlama yapilmakta ve endotrakial tiip balon basincini fizyoterapist
diizenlemektedir. Endotrakial tiip balon basincinin her giin diizenli kontrolii
yapilmamaktadir. Devamli subglottik aspirasyon sistemi i¢in gerekli olan diizenler
bulunmamakta ve bu uygulama iinitede hi¢ yapilmamaktadir. Kapali sistem aspirasyon
teknigi her hasta icin uygulanmaktadir. Hastalara giinde iki kez bikarbonatl agiz bakimi
uygulanmakta, ancak bu bakimda 9%1.2’lik klorheksidin kullanilmamaktadir. Her
ventile hasta i¢cin diizenli giinliikk sedasyon molas: verilmemekte, sadece doktorun
Onerdigi hastalarin sedasyonlarmna giinde bir saatlik ara verilmektedir. Hastalara DVT
ve peptik iilser profilaksisi uygulanmaktadir. Fakat diizenli bir sekilde her hastaya
uygulanip uygulanmadig1 hemsireler tarafindan kontrol edilmemekte ve bazen hastalara

bu proflaksinin uygulanmasi atlanabilmektedir.
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3.3. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI

Arastirmanin evrenini; dahiliye yogun bakimda gorev yapan fizyoterapist (n=1) ve
hemsireler (n=22) ile bu personelin 6 ay siiresince bakim verdigi, en az 48 saat

ventilatore bagh kalan hastalarin (n=140) verileri olusturmaktadir.

Unitede calisan bir fizyoterapist ve 22 hemsire ile 6 ay siiresince bakim verilen (01

Mayis 2010- 31 Ekim 2010 ) tiim hastalar arastirmanin 6rneklemini olusturmustur.
3.4. ARASTIRMAYA DAHIL EDILMEME KRITERLERI

- Fizyoterapist ve hemsire dis1 personel,
- Ventilatore baglh olmayan ya da 48 saatten daha kisa siire ventilatore bagl kalan

hastalar ¢caligma dis1 birakilmistir.

3.5. VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirmanin verileri; konu ile ilgili literatiir taranarak (13-15,46,48,49,51-53,
66,67,70,72,73) hazirlanmis olan fizyoterapist ve hemsire bilgi formu (EK-1), kanita
dayali VIP 6nleme rehberi (EK-2) ve bu rehberin uygulanip uygulanmadigini kontrol
eden kontrol listesi (EK-3), denetim kontrol listesi (EK-4), VIP siirveyansi analizi (EK-
5), verilen egitimin etkinligini 6l¢en Ontest-sontest soru formu (EK-6), hasta bilgi formu

(EK-7) ile toplanmuistir.
3.5.1. Fizyoterapist ve Hemsire Bilgi Formu (EK-1)

Fizyoterapist / hemsirelerin yasi, egitim diizeyi, yogun bakimda calisma yili, genel
yogun bakim kursuna katilma, VIP ile ilgili egitim alma ve yogun bakimla ilgili
stireli/stiresiz yayin takip etme durumu gibi konu basliklarini iceren 11 sorudan

olusmaktadir. Arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme yolu ile bilgiler alinmigtir.
3.5.2. Kamta Dayah VIP Onleme Rehberi (EK-2)

Arastirmact tarafindan literatiir taranarak (13-15,46,48,49,51-53,66,67,70,72,73)

gelistirilen ve asagida verilen 8 basamaktan olusmaktadir;

- Hasta yatak basmi 30° - 45° derece yiiksekte tutmak (hasta acisindan sakincasi
yoksa),

- Endotrakial tiip balonunu 20-30 cmH,0 basingta tutmak,

- Devamli subglottik aspirasyon yapmak,
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- Kapali sistem aspirasyon teknigi kullanmak,

- Agiz bakim protokoliinde yer alan %1.2’lik klorheksidinle giinde iki kez agiz
bakimi yapmak (Sekil 3.1.),

- Her ventile hastanin sedasyonuna giinde bir saat ara verilerek, hastanin
uyanikken ajite olup olmadigmi kontrol etmek, eger hasta ajite degilse sedasyon
protokoliinde (Sekil 3.2.) yer alan basamaklara gore sedasyonu kademeli olarak

kesmek,
- Doktoru tarafindan verilen DVT profilaksisi i¢cin heparin kullanmak,

- Peptik ilser profilaksisi icin H, reseptor blokerlerini diizenli olarak hastalarin

almasini saglamak.
3.5.3. Kontrol Listesi (EK-3)

Kontrol listesi, kanita dayali VIP o6nleme rehberinde belirtilen parametreler,
uygulanmayan parametrelerin nedenlerinin belirtildigi ¢izelgeyi ve hastanin adi soyadi,
tanisi, protokol numarasi, ventilatore baglanma zamani, yatis tarihi, VIP gelisim
durumunu icermektedir. Hemsireler her hasta i¢cin bir kontrol listesi kullanmis ve her

giin kontrol listesini diizenli olarak doldurmuglardir.
3.5.4. Denetim Kontrol Listesi (EK—4)

Hemsireler tarafindan takip edilen hasta kontrol listesindeki kanita dayali VIP 6nleme
rehberinde belirtilen parametrelerin (EK-2) uygulanip uygulanmadigini kontrol etmek
ve hasta gozlemi yapmak amaciyla Denetim Kontrol Listesi arastirmaci tarafindan
kullanilmigtir. Kontrol listesi, bir giinde yogun bakimda yatan, 48 saattir ventile olan
her hasta i¢in ayr1 olmak iizere kanita dayali uygulamalarin yapilip yapilmadigini,

yapilmadi ise nedenini igeren basliklardan olugsmaktadir.
3.5.5. VIP Siirveyansi (EK-5)

Calisma aylar1 siiresince yogun bakimm VIP siirveyansi 1000 ventilator giinii /vaka

sayis1 olarak hastane enfeksiyon kontrol komitesinden alinmistir.
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Dabhiliye Yogun Bakim A&z Bakim Protokolii
N e ) , e

Ag1z icini
degerlendir

Disleri
fircala

§ © | Agi SFile
| yika, aspire et

Isleme bir
dakika devam et

8

: !: ' ’ Ag1z icine | LN —
y | Klorheksidin siir m Uhwen 2isiie e
Ventilatorle iligkili pnomoniyi 6nlemede giinde en az iki kez mekanik temizlikle

birlikte klorheksidin kullanmasi onerilmektedir.
Sekil 3. 1. Agiz Bakim1 Protokolii




Amaclar

1. Mekanik ventilasyon siiresini kisaltmak

2. Ventilatorle iligkili pnomoni sikiligim azaltmak
3. Hedef Riker Sedasyon Skalasina gore 3-4’te tutmak
4. Her giin sedasyonun bir siire, miimkiin ise hasta uyanana kadar kesmek

Neden sedasyon protokolii ?

1. Sedatif ve narkotiklerin uygun kullanimi hasta bakim ve konforunu belirgin
olarak iyilestirir

2. Sedatiflerin ve narkotiklerin uygunsuz kullanimi ve bu ajanlarin gereginden
yiiksek dozda verilmesi mekanik ventilasyon siiresini uzatarak, maliyeti ve
mortaliteyi artirir.

Oneriler

1. Bu protokol entiibe olan ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
kullanilir.

2. Yeterli analjeziyi sagladigindan emin ol ¢inkii narkotik olmayan
sedatiflerin analjezik etkileri yoktur.

3. Mekanik ventilasyonunun daha ne kadar siirecegini tahmin et ve bunu her
giin yap

Midazolam

Genel ozellikler

. Hizla etkisi baglar (2-5 dk)

. Goreceli olarak kisa yarilanma omrii (< 2 saat).

. Yogun bakim hastalarinda ozellikle uzun siire kullanimda birikerek kesil-
dikten sonra saatler hatta giinler boyunca etki edebilir.

. Analjezik etkisi yoktur

Yan etkiler

. Solunum depresyonu

. Nadiren hipotansiyon

Propofol

Genel ozellikler

. Etki gok hizli baglar (1-2 dk)

. Cok kisa yarilanma ¢mrii (10-15 dk)

. Analjezik etkisi yoktur

. %I lik solusyon 1 ml de 0.1ml, % 2 lik solusyon 0.2 ml lipid igerir

Yan etkiler

Solunum depresyonu

. Bradikardi

. Hipontasiyon

. Infiizyon yerinde agri (santral yol tercih edilir)

. Yiiksek dozda ciddi hipertrigesiredemi yapabilir. infiizyon setleri 12 saat-
te bir degistirilmelidir

. Kafa i¢i basing artim1 olan hastalarda dikkatli kullanilmali

. Cok yiiksek dozlarda propofol infiizyon sendromuna yol agabilir

YOGUN BAKIM UNIiTESINDE MEKANIK VENTILATORE BAGLI
HASTALAR iCiN SEDASYON PROTOKOLU

ERCIYES UNiVERSITESi GEVHER NESIBE HASTANESI DAHILIYE YOGUN BAKIM UNITESi

MIDAZOLAM (DORMICiUM)

Doz;

. 2-5mg1V yiikle ve 1-5 mg/kg/saat infiizyondan devam et, etkiye gore
titre et. Dozu her 10 dakikada bir artirabilirsin. Gerekirse aralarda 1-5| |
mg 1V yiikle

. Genellikle idame dozu 1-5 mg/saat dir. 5 mg/saat ten daha fazla gerekir
ise doktoru uyar.

PROPOFOL

Doz;

. 5 meg/kg/dk dozunda basla ve etkiyi saglayana kadar her 5-10 dk da bir| |
5 meg/kg/dk artirilabilir. Gerekirse aralarda 20-50 mg yiikle. Maksimum | |
doz 50 meg/kg/dk dir.

. Yiikleme veya infiizyon sirasinda sistolik kan basmer 90 mmHg altina| |
diiserse, doktoru uyar.

. Mekanik ventilatore bagh olmayan hastalarda kullanma....

HER GUN SAAT 06:00°da, KONTRAENDIKASYON YOK ISE
HASTA TAM OLARAK UYANANA KADAR SEDASYONU KESi-
NiZ VE HASTANIN UYANMASINI TAKIBEN SEDASYON GE-
REKLILIGi DEVAM EDiYOR iSE YENIDEN SEDASYONA BAS-
LAYINIZ.

NOT: Eger hasta tam uyanmadig1 halde hasta giivenligi tehlikeye girecek
kadar (endotrakeal tiip ¢ikabilir) ajite ise tam uyanma olmamig dahi olsa
sedasyona yeniden baslayimiz.

Bu durumda hasta dormicium aliyor ise 2-4 mg IV bolus ver, sonra eski
dozdan infiizyona basla....

Hasta propofol aliyor ise 20-60 mg IV bolus ver ve sonra eski dozdan
infiizyona basla....

RIKER SEDASYON SKALASI

. UYANDIRILAMAZ: Agrili uyarana minimal cevap var. Hasta emirle-
ri takip edemez

. ASIRI SEDATIZE: Agrili uyaran ile uyanir ancak emirleri takip ede-
mez. Spontan hareket edebilir

=

%)

w

SEDATIZE: Giigliikle uyandirilir. S6zlii uyaran veya hafifge sarsmak
ile uyandirilir ancak hemen yeniden uykuya dalar. Basit emirleri takip
eder.

SAKIN VE UYUMLU: Sakin, kolay uyamir ve emirleri takip eder

. AJITE: Telash ve hafif ajitedir. Kalkmaya galisir. Sozlii uyaran ile sa-
kinlegir

o=

6. ASIRI AJITE: Uyarilara ragmen sakinlesmez. Endotrakeal tiipii 1sira-
bilir.

7. TEHLIKELI DERECEDE AJIiTE: Endotrakeal tiipii, kateterleri gek-
meye gahigir. Yataktan kalkmaya galigir. Personele vurmaya galigir. Saga

Sekil 3. 2. Sedasyon Protokolii

27



28

3.5.6. On Test-Son Test Soru Formu (EK-6)

On test-son test soru formu VIP gelisimini 6nlemede dikkat edilmesi gereken noktalar
ile ilgili, fizyoterapist ve hemsirelerin bilgi diizeyini 6l¢gmek i¢in arastirmac tarafindan
literatiir taranarak (18,19,32,67,75,80-84) gelistirilen dort segenekli 17 sorudan

olusmustur.

Bu test “VIP tanim1”, “endotrakial tiipiin VIP gelisimi ile ilgili baglantis1”, “endotrakial
entiibasyon icin tavsiye edilen yol”, “endotrakial tiip balon basinct”, “ventilator
baglantilarmin degisim siklig1”, “hava yolu nemlendiricileri ve bunlarmm degisim
siklig1”, “kapal1 sistem aspirasyon teknigi ve bu sistemin degistirilme siklig1”, “ekstiibe
etmeden Once sekresyonlarin temizlenmesi”, “subglottik sekresyonlarm drenaji”,
“kinetik yatak kullanim1”, “hastaya pozisyon vermek”, “agiz i¢i aspirasyon”, “ventilator
baglantilarindaki birikintilerin temizlenmesi”, “klorheksidinle agiz bakimi” ile ilgili

sorular1 icermektedir.

Test coktan se¢meli, her cevap dort secenekten olusmus ve secenegin birinde “herhangi
bir bilgim yok™ ifadesi bulunmaktadir. Form, fizyoterapist ve hemsirelerin tiimiine ayni
anda ellerine verilerek, kendileri tarafindan 15-20 dakika siire icinde cevaplamalari

istenmistir.
3.5.7. Hasta Bilgi Formu (EK-7)

Hasta bilgi formu; hastalarin yasi, cinsiyeti, tanisi, hastanede yatis siiresi, yogun bakim
tinitesinde yatig stiresi, mekanik ventilasyon siiresi, solunum sistemi hastaligi olma
durumu, daha ©nce hastanede yatma ve enfeksiyonu olma durumu, VIP gelisip
gelismedigi, gelistiyse lireyen mikroorganizma, yogun bakim sonrasi sag kalim durumu
ve APACHE II skorunu hesaplamak i¢in gerekli olan parametreler, beklenen mortalite
ve standart mortalite oranlarini iceren basliklardan olusmaktadir. Bilgiler, arastirmaci

tarafindan hasta dosya kayitlarindan alinarak doldurulmustur.

APACHE 1II skorunun hesaplanmasinda; hastanin yogun bakima kabul edildigi ilk 24
saatteki 12 rutin fizyolojik Olciim ve Onceki saglik durumuna ait kronik saghk
degerlendirmesi bilgileri kullanilir. Fizyolojik degiskenler; ortalama arter basinci, kalp
atim hizi, solunum sayisi, viicut 1sis;, serum sodyum, potasyum ve kreatinin
konsantrasyonlari, arter pH’s1, alveoler arteryel oksijen gradienti, hematokrit, 16kosit

sayis1 ve Glasgow koma skoru bilgileri kullanilmaktadir (85).
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3.5.8. Egitim Rehberi (EK-8)

Arastirmaci tarafindan verilen egitim; VIP tanimini, VIP’e neden olan patojenler, VIP
patofizyolojisi, VIP risk faktorleri, sedasyon protokolii, agiz bakimi protokolii, VIP
gelisimini engellemeye yonelik kanita dayali onlemler, VIP gelisimini onlemeye
yonelik kanita dayali rehber kullamminin etkileri ve “Kamta Dayali VIP Onleme
Rehberinin” nasil takip edilecegine iliskin bilgileri icermektedir (5). Arastirmaci
tarafindan alinan egitimler; “Egitim Becerileri Semineri”, “An Update on Preventing
Ventilator-Associated Pneumonia in Adult” sertifikas1 (EK-12) ve doktora egitimi

sirasinda “Gelisim ve Ogrenme”, “Ogretimde Planlama ve Degerlendirme” dersleridir.
3. 6. ON UYGULAMA

Hazirlanan fizyoterapist ve hemsire bilgi formu, kanita dayali VIP 6nleme rehberi ve bu
rehberin uygulanip uygulanmadigin1 kontrol eden kontrol listesi ve Ontest-sontestin
islerligini tespit etmek icin; hasta popiilasyonunun benzerligi nedeniyle EUGNH gogiis
hastaliklar1 yogun bakim iinitesinde calisan 4 hemsireye 19 Agustos 2009 6n uygulama
yapilmistir. On uygulama sonucu bir soru testten ¢ikarilmis ve diger sorularda gerekli
yapisal diizenlemeler yapilmistir. Rehberin uygulanmasi on hazirligi i¢in  yogun
bakimda yapilan degisikliklerin ve kontrol listelerinin islerligini belirlemek amaciyla 01
Nisan-31 Nisan 2010 tarihleri arasinda bir aylik siire icinde kamta dayali VIP dnleme

rehberi ve kontrol listesi dahiliye yogun bakim iinitesinde uygulanmaistir.
3.7. VERILERIN TOPLANMASI

Calismanm yapilabilmesi i¢in gereken yazili izinlerin alinmasindan sonra (EK-9, EK-
10), arastirma kapsamia alinan fizyoterapist ve hemsirelere arastirmaci tarafindan
caligmanin amaci ve kapsami agiklanarak ¢aligmaya katilanlardan sozlii ve yazili onam

(EK-11) alinmustir.

Bu arastirmada fizyoterapist ve hemgirelere iki ayda bir diizenlenen egitim programlari,
egitim Oncesi ve sonrasi yapilan on test-son test 01 Agustos 2009- 01 Kasim 2010
tarihleri arasinda arastirmaci tarafindan yapilmistir. Kanita dayali rehbere uyum ve
hastalara ait veriler, 01 Mayis 2010-31 Ekim 2010 tarihleri arasinda Pazartesi,
Carsamba, Cuma giinleri arastirmaci tarafindan hasta dosya verilerinden yararlanilarak
ve denetim kontrol listesi doldurularak toplanmistir. Egitim ve motivasyon toplantilari

iki ayda bir ve yaklasik bir bucuk saat siiren, EUGNH Bashekimlik salonu ya da yogun
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bakim toplant1 odasinda yapilmistir. Veri toplanma basamaklarini iceren ¢alisma akisi
Sekil 3.3.’te verilmistir. Toplantilar esnasinda daha c¢ok fikir aligverisinde bulunulmus,
yapilan uygulamalar pekistirilmis ve motivasyon saglanmistir. Fizyoterapist ve
hemsireler uygulamada nelerin eksik ya da yanlis yapildigini belirtmisler, bunun da

rehber kullanimu ile diizeltilebilecegini bildirmislerdir.
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On Gériisme
Fizyoterapist ve hemsirelere
-On testin uygulanmasi
-Bilgi formunun doldurulmasi
-Yazili-sozlii onam alinmast
-E-mail ve telefon No. alinmast

1. Egitim-Motivasyon
Toplantist
-Ventilatorle iligkili pnomoniyi
onlemeye yonelik hemsirelik
uygulamalar1 egitimi

2. Egitim-Motivasyon
Toplantisi
-Sedasyon protokolii
- VIP 6nleme egitimi tekrart

3. Egitim-Motivasyon
Toplantist
-Ag1z bakimi protokolii
-Kontrol listesinin ve
-Kanita dayali rehberin tanitimi

4. Egitim-Motivasyon Toplantisi
-Sedasyon protokolii tekrari
-Kontrol listesinin ve
-Kanita dayali rehberin kullanimi
- VIP 6nleme egitimi tekrart

5. Egitim-Motivasyon Toplantist
- VIP 6nleme egitimi tekrart
-Kanita dayali rehberin kullanimi
ile ilgili karsilagilan giicliiklerin

6. Egitim-Motivasyon Toplantist
- VIP 6nleme egitimi tekrart
-Kanita dayali rehberin kullanimi
ile ilgili karsilasilan giicliiklerin

Son Goriisme
Fizyoterapist ve hemsirelerle
-Son testin uygulanmasi
-Elde edilen verilerin
goriigiilmesi

Sekil 3.3. Calisma Akist
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3.7.1. Kavramsal Cerceve

Stevens’m gelistirdigi (25, 26) bilginin degisiminde ACE yildiz modeli, kanita dayali
uygulamalara rehberlik etmesi i¢in basit bir ¢cergeve olusturmaktadir. Bu basit bes koseli
yildizin her kosesi bilgi degisiminin farkli basamaklarini gostermektedir. Bu

basamaklar;
a. Yildizin Birinci Kosesi — Bilgiyi Kesfetmek (Arastirma)

CDC ve Amerikan Nozocomial Infections Surveillance System (NNIS) raporlar1 VIP
gibi nozokomiyal enfeksiyonlarin Onlenmesi icin bakim standartlar1 gelistirmesi
amaciyla birincil kaynaklar olarak kullanilmistir. VIP oranlarinin NNIS hesaplamasi;
VIP olan hastalarin sayismin mekanik ventilator giin sayisma oranmin 1000 ile
carpimidir. VIP oranlarmin NNIS sistemininkine goére iyi olmadig: diisiiniilen dahiliye

yogun bakimda calisma baslatilmistir.

IIk adim olarak fizyoterapist ve hemsireler, kalitatif veriyi ve kantitatif yaymlanmis
bilgiyi bulmak i¢in birlestirilmistir. Bu takim caligmasinin bir parcasi olarak, bilgi
transformasyonunun degerlendirme basamaklar1 olan kesif, 6zetleme, translasyon ve
entegrasyonu olusturmak i¢in iki ayda bir toplanmak iizere takvim belirlenmistir. Elde
edilen bilgileri paylasmak i¢in fizyoterapist ve hemsirelerin e-mail adresleri, telefon

numaralar1 alimastir.
b. Yildizin 2. késesi — Kanitin Ozetlenmesi

Kanit 0zetlemesi, arastirmalardan gelen bilgilerin bir tek anlamli makalede ifade
edilmesidir. Bilimsel verileri yansitan kanit 6zetleme sonucunda; VIP onlenmesi igin
gerekli olan Institute for Health Improvement (IHI) “Ventilatér Bundle” (15) ve 4 ekstra
hemsirelik uygulamasina karar verilmistir. Fizyoterapist ve hemsirelerle ilk egitim ve
motivasyon toplantist 01 Agustos 2009 tarihinde yapilmistir. Fizyoterapist ve
hemsirelerin tanitict O6zelliklerini iceren bilgi formu, arastirmaci tarafindan egitim
verilmeden once yiiz yiize goriisme yapilarak 15-20 dakikada doldurulmustur. VIP
onlemede fizyoterapist ve hemsirelerin bilgi diizeyini dlgmek i¢in gelistirilen On test-
son test soru formu (EK-6) uygulanmustir. Gruba VIP’le ilgili genel bilgileri igeren ve
rehberin kullanimi ile ilgili ilk egitim (EK-8) verilmistir. Arastirmaci tarafindan

yazilmis olan makale “Ventilatorle Iliskili Pnomoniyi Onlemeye Yonelik Hemsirelik
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Uygulamalar” (86) grubun tamamina e-mail yoluyla ulastirilmis ve okumalari

saglanmustir.

¢. Yildizin 3. Kosesi — Doniisiim

Kanit 6zetinin gercek pratik uygulamaya gegirilmesi iki basamagi igerir;
- Kanitlarin uygulama onerilerine doniistiiriilmesi,
- Kanitlarn pratikte uygulanmasi.

Kanit 6zeti olarak; mekanik ventilasyon yapilan hastalarda pnomoniyi 6nleme rehberi
gelistirilmistir. Sorumlu hemsire tarafindan klorheksidinli agiz bakimi soliisyonunun
eczaneden hasta adina alinmasi saglanmistir. Dorsal liimenli endotrakial tiip alimi icin
hastane yonetimi ile goriisiilmiis ve ihale ile alinmistir. Dorsal limenli endotrakial
tiiplerin yogun bakimda ve acilde kullanilmasi icin sorumlu hemsirelerle ve iinite
doktorlar1 ile goriismeler yapilmustir. Teknik servisle goriisiilerek her yatak basina
ekstra aspirasyon sistemi yerlestirilmesi saglanmistir. Yogun bakim 6gretim iiyesi ile
birlikte sedasyon protokolii gelistirilmistir. Kanita dayali VIP 6nleme rehberi (EK-8),
sedasyon protokolii (Sekil 3.1) ve agiz bakim protokolii (Sekil 3.2) pano yapilmis
sekliyle tiim personelin kolay gorebilecegi yogun bakim iinitesinin uygun goriilen iki
bolgesine asilmustir. Yatak baslarmin 30”den daha yiiksekte olmasmi saglamak icin

yatak bas1 diizenekleri ayarlanmustir.
d. Yildizin 4. Kosesi: Bilginin Entegrasyonu

Saglikta belki de en iyi bilinen basamak entegrasyondur. Ciinkii toplumun beklentisi
saghk bakiminimn en son bilgilere dayandiriimasi yoniindedir. Fikir almak icin EUGNH
Enfeksiyon Kontrol Kurulu Bagkam ile goriisme yapilmustir. ikinci egitim ve
motivasyon toplantisinda; yogun bakim ogretim iliyesi hekim tarafindan sedasyon
protokolii hakkinda bilgi verilmistir. Uglincii egitim ve motivasyon toplantisinda;
sedasyon protokoliiniin uygulanmaya baslamas: icin gerekli bilgiler sunulmustur.
Mekanik temizlikle birlikte %1.2°lik klorheksidinli agiz bakimi protokolii ile ilgili
egitim ve motivasyon toplantis1 yapilmistir. Rehberin uygulama stratejileri, iinitede ve
bireylerde var olan kolaylastirici ya da engelleyicileri isaret eden noktalar1 belirlemek
icin 1 Nisan 2010 tarihinden itibaren bir ay siiresince kanita dayali rehber 6n
uygulamaya alinmistir. Bu siire i¢cinde fizyoterapist ve hemsireler ile goriisiiliip pozitif

geribildirim verilerek, rehberin basarili bir sekilde uygulanmasina iliskin grup tesvik
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edilmistir. Hemsireler dislerin mekanik temizliginin zor oldugunu, ama agiz bakim
aplikatorleri ile yapilan agiz bakimi sonrasi, klorheksidinli soliisyonla agiz icinin
temizlenmesinin daha uygun oldugunu belirtmisler, hemsireler yatak baslarina
yerlestirilen yiikselti ayarlama diizeneklerini kullanmaya baslamislardir. Fizyoterapist,
aspirasyon sistemlerinin basin¢larmin (20 mmHg) ayarlanmas: i¢in teknik bakim
servisinden destek aldigini1 ve ayarlamalar1 kendisinin yapabilecegini belirtmis ve bu

diizenlemeyi kendisi yapmustir.

Calismada, 1 Mayis 2010 tarihinden itibaren VIP 6nleme rehberi kontrol listeleri (EK-
3) hemsgireler tarafindan her hasta igcin giinliik doldurulmus ve hemsirelerin bu
parametreleri uygulayip uygulamadigini, uygulanmadiysa nedenini listede belirtmeleri
saglanmustir. Ayrica arastirmaci tarafindan rehberin uygulanip uygulanmadigini kontrol

eden denetim kontrol listesi (EK-4) Pazartesi, Carsamba, Cuma giinleri kaydedilmistir.

Calismanm sonuglarindan etkilenmemesi i¢in 1 Mayis 2008 - 31 Ekim 2008 doneminde
dahiliye yogun bakim iinitesindeki aylik VIP siirveyans: ve rehber uygulanmaya
basladiktan sonra 1 Mayis 2010 - 31 Ekim 2010 tarihleri arasindaki yogun bakim aylik
VIP siirveyans1 hastane enfeksiyon kontrol komitesinden almmustir. Egitim ve
motivasyon toplantilarina rehber uygulamaya baslanmadan alt1 ay once baslanmis ve
arastrma sonlanana kadar iki ayda bir, toplamda alt1 toplanti olmak iizere devam
edilmistir. Gruba VIP 6nlemede fizyoterapist ve hemsirelerin bilgi diizeyini 6lgmek icin

gelistirilen soru formu (EK-6) biitiin veriler toplandiktan sonra yeniden uygulanmaistir.
3.8. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI (Yildizin 5. Kosesi)

Bilginin doniisiimiinde son basamak degerlendirmedir. Kanita dayali uygulamalar ¢ok
genis bir yelpazedeki hedefler ve sonuglar ile degerlendirilir. Bunlar kanita dayali
uygulamalarin hasta sonuclari, personel ve hasta doyumu, etkinlik, verimlilik, ekonomik
analiz ve saglik durumu iizerindeki etkilerini igerir. Yeni bilgi bes basamakta
donustiiriilir ve sonug; saglhk hizmetlerinin kanita dayali kalitesini artirmayi

saglamaktir.

Arastirmanim bagimsiz degiskenleri fizyoterapist ve hemsirelerin yas, cinsiyet, egitim
durumu gibi tanitic1 6zellikleri, hastalarin yasi, cinsiyeti, APACHE II skorlari, tanilari
ile ilgili verileridir. Arastirmanin bagimli degiskenleri ise dahiliye yogun bakimdaki
VIP gelisme durumu ve mortalite orani, hastalarin yogun bakimda kalis siireleri,

ventilatore bagh kalma siireleri, hemsirelerin kontrol listesine uyum oranlaridir.
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3.8.1. Kamita Dayah ViP Onleme Rehberi ve Kontrol Listesine Uyumun Olciilmesi:

Arastirmac tarafindan haftanin ti¢ giinii kontrol yapilarak kontrol listesinin uygulanip

uygulanmadigi, uygulanmadi ise nedeni arastirilmistir. Kontrol listesine uyum yiizdesi

giinliik olarak hesaplanirken, giinliikk uyumlardan yola ¢ikarak her ayin kendine 6zgii

uyumu hesaplanmistir. Uyum hesaplamasi asagidaki denkleme gore yapilmustir (15).
Kanita Dayali VIP Onleme Rehberinin

Uyum Yiizdesi = Tamaminin Kullanildigi Hasta Sayisi X 100
Ventilatore Bagh Hasta Sayis1

Uyum yiizde olarak ifade edilmistir. Rehberin alt basamaklarinin tamaminin
uygulanmas1 gereklidir, eger bir basamak bile uygulanmamigsa, rehber uyum dis1

olarak degerlendirilmistir.

3.8.2. VIP Siirveyansinin Hesaplanmasi: VIP siirveyans1 1000 ventilator giinii /vaka
sayis1 olarak hesaplanmistir. Hesaplama asagidaki formiile gore yapilmistir (15).
Total VIP Vakasi

VIP Siirveyans1 = X 1000
Ventilator Giinii

Yukaridaki formiile gore hesaplanan dahiliye yogun bakim iinitesi aylik VIP siirveyansi

verileri, Hastane Enfeksiyon Kontrol Komitesi’nden alinmistir.

3.8.3. Egitimin Degerlendirilmesi: Verilen egitimin etkinligi On test-son test soru
formu (EK-6) sonuclarina gore ol¢iilmiistiir. Her soru kendi icinde dogru cevap verildi
ise “%100.0”, yanlis cevap verildi ise “%0.0” seklinde, dogru secenegin yiizdesi ile
degerlendirilmistir. 1. 3. 4. ve 16. sorularda “a” secenegi, 6. 8. 9. 11. 12. 13. 15. ve 17.
sorularda “b” secenegi, 2. 5. 7. 10. ve 14. sorularda “c” secenegi dogru cevap olarak ve
diger seceneklerle birlikte “Herhangi bir bilgim yok™ secenegi de yanlis cevap olarak
degerlendirilmistir. On test ortalama dogru cevap yiizdesi, son test ortalama dogru

cevap yiizdesi ile kiyaslanarak degerlendirme yapilmistir.
3.8.4. APACHE II Skorunun Degerlendirilmesi

Hastalarin yogun bakima yatistaki ilk 24 saatteki en kotii fizyolojik verileri kullanilarak
hastaligin siddeti Tablo 3.1.’de goriilen fizyolojik degiskenler puanlanarak APACHE II
skoru arastirmaci tarafindan hesaplanmistir. Bu sistem yogun bakima kabulde,

planlamada, kaliteyi degerlendirmede ve iiniteler arasi karsilagtirmada kullanilan
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skorlama sistemidir. APACHE II sistemine gore diizeltilmis beklenen mortalite hizlari,
Knaus et al (85) tarafindan tanimlanan lojistik regresyon denklemi temel almarak,

bilgisayar programu ile hesaplanmaigstir.

APACHE 1I i¢in elde edilebilecek skor 0 ile 71 puan arasindadir. APACHE II skorlama
sistemi hastalarin durumunu ve hastaligin siddetini objektif olarak degerlendirerek
hayatta kalmayir onceden belirlemek amaciyla kullanilmistir. Hastalarin APACHE 11
puan1 arttkga mortalite oram1  ve VIP gelisme durumu arasindaki fark
degerlendirilmistir. APACHE II skor ortalamasinin 21 ve iizeri olmasi VIP gelisme

durumu i¢in riskli olarak degerlendirilmistir (85,87).

Standart mortalite oran1 (SMO), gdzlenen mortalite hizinin beklenen mortalite hizina
orami olarak tanimlanmaktadir. Standart mortalite oraninin birden daha kiiciik olmasi
beklenen mortalite orani ile gézlenen mortalite oraninin birbirine yakin oldugu ve bu
skorlama sisteminin arastirma kapsamina alinan hastalarda uygun oldugu, birden daha
biiyiik olmasi ise bu skorlama sisteminin arastirma kapsamma alinan hastalarda uygun

olmadigi seklinde degerlendirilmistir (85,87,88).



Tablo 3. 1. APACHE II skorunun degerlendirilmesi
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Hastanin Adi-Soyadi: Puan Puan
>7 4
<44 0 6-6.9 3
45-54 2 5.5-59 1
YAS (y1l) 55-64 3 K (mEqg/L) 3.5-54 0
65-74 5 3-34 1
>75 6 2.5-29 2
<25 4
PA-a02500 4
<20 4 OKSIJEN PA-a02>350-499 3
20-29.9 2 *Fi02>%50 ise PA-a PA-a02>200-349 2
30-45.9 0 02 hesaplanmall, PA-a02<200 0
HTC (%) 46-49.9 1 Pa02 >70 0
50-59.9 2 *Fi02<%50 ise PaO2 | Pa0O2 61-70 1
>60 4 kullanilmalr) Pa02 55-60 3
Pa02 <55 4
>7.7 4
7.6-7.69 3
7.5-7.59 1
7.33-7.49 0
<1000 4 7.25-7.32 2
1000-2900 » | ARTERpH 7.15-7.24 3
3000-14900 0 <7.15 4
WBC (mL) 1500019900 | 1| (fam gasryolsa >52 4
20000-39900 2 mEq/L kullaniimaly) 41-51.9 3
>40000 4 4 32-40.9 1
22-31.9 0
18-21.9 2
15-17.9 3
<15 4
>41 4 >3.5 ve ABY yok 4
39-40.9 3 2-3.4 ve ABY yok 3
oA 1.5-1.9 ve ABY yok 2
38.5-39.9 1
VUCUT 36-38.4 0 0.6-1.4 ve ARY yok 0
SICAKLIGI (C) 34.35.9 1 KREATININ (mg/dl) | >3.5 ve ABY var 8
2-3.4 ve ABY var 6
32-33.9 2
30-31.9 3 1.5-1.9 ve ABY var 4
<29 9' 4 0.6-1.4 ve ABY var 0
- <0.6 ABY var 4
<49 4 P
ORTALAMA 50-69 N CIDDI ORGAN H 0
ARTER 70_109 0 YETMEZLIGI E\a/lztlrve non-opreratif hasta 5
BASINCI - YA DA iMMUNO n-op
110-129 2 Evet ve acil postop hasta 5
(mm Heg) 130-159 3 SUPRESYON Evet ve elektif post op hasta 2
(2XDAB+SAB)/3 ~160 1 VAR MI?
<39 4
20-54 3 Spontan 4
55-69 2 . So7lii i1 3
KALP HIZI 70-109 0 GOZLERINi ACMA | D074 wyantie
Agril1 uyart 2
110-139 2 Yanit yok 1
140-179 3 Y
>180 4
<5 4 Oryantasyon var
6-9 2 o 5
10-11 | Konfuzizjoln 1 4
SOLUNUM PR Konusabilir ama iletisim
SAYISI 12-24 0 SOZLU YANIT imkansiz Anlamsiz sesler, 3
25-34 1 . 2
kelime yok
35-49 3 v " 1
550 4 anit yo
>180 4 MOTOR YANIT Emirlere uyar
160-179 3 Agriy1 lokalize eder 6
155-159 2 Agriya gekme yanit 5
150-154 1 Fleksor yanit 4
Na (mEq/L) 130-149 0 Ekstensor yanit 3
120-129 2 Yanit yok 2
111-119 3 1
<110 4 GLASKOW KOMA SKALASI TOPLAMI
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3.8.5. istatistiksel Analizler

Veriler SPSS 17.0 ve SigmaStat 3.5 istatistik paket programlarinda degerlendirilmistir.
Normal dagilim gosteren degiskenler icin bagimli iki Ornek t testi, iki ortalamanin
karsilastirilmasinda, bagimsiz iki 6rnek t testi, normal dagilim gostermeyen degiskenler
icin Mann-Whitney U testi, iki oran karsilastirmasinda Z testi kullanimistir. Kategorik
degiskenlerin karsilastirmalarinda Ki kare ve Mc Nemar testlerinden yararlanilmastir.
Gruplar aras1 karsilastirmalarda post-hoc multiple Holm-Sidak testini uygulayan tek
yonlii varyans analizi kullanilmistir. Karsilagtirmalarda p<0.05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.
3.9. ETIK ACIKLAMALAR

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi ilag Arastirmalar1 Yerel Etik Kurulu’ndan
Etik Kurul Karar1 (EK- 9) ve Erciyes Universitesi Atatiirk Saglik Yiiksekokulu I¢
Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilimdali’ndan Akademik Kurul Karari (EK-10) alinarak
caligmaya baslanmustir. Arastirmaya katilan bireylere arastirmanin amaci agiklanarak

sOzlii onaylar1 ve Bilgilendirilmis Onam Formu (EK-11) ile yazili onaylar1 alinmastir.



4. BULGULAR

Kanita dayali rehber kullaniminda personel egitiminin dahiliye yogun bakim iinitesinde
ventilator iligkili pnomoni gelisimine etkisini belirlemek amaciyla yapilan ¢alismanin

bulgular1 asagida yer almaktadir.

4.1. ARASTIRMA KAPSAMINA ALINAN FiZYOTERAPIST VE
HEMSIRELERE AiT BULGULAR

Tablo 4. 1. Aragtirma Kapsamina Alman Fizyoterapist ve Hemsirelerin Tanitict Ozelliklerine Gore
Dagilimi

Tamtic1 Ozellikler Say1 %
Cinsiyet

Kadmn 19 82.6
Erkek 4 17.4
Yas Grubu

20-25 11 47.8
26-30 6 26.1
31ve tizeri 6 26.1
Egitim Durumu

On Lisans 3 13.0
Lisans 19 82.7
Yiiksek Lisans 1 43
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Tablo 4. 1. Aragtirma Kapsamina Alman Fizyoterapist ve Hemsirelerin Tanitict Ozelliklerine Gore

Dagilimi (Devam)

Tamtic1 Ozellikler Say1 %
Yogun Bakimda Calisma Siiresi (y1l)

1 Yildan Az 6 26.1
1-3 Y1l 11 47.8
4-6 Y1l 2 8.7
7 Y1l ve Uzeri 4 17.4
Genel Yogun Bakim Kursuna Katilma Durumu

Katilan 8 34.8
Katilmayan 15 65.2

Tablo 4.1’de fizyoterapist ve hemsirelerin tanitict O6zelliklerine gore dagilimi yer

almaktadir. Calismaya katilan fizyoterapist ve hemsirelerin %82.6’s1 kadin, %47.8’1 20-

25 yas grubunda (yas ort. 27.3 + 4.1), %82.6’s1 lisans mezunu, %47.8’1 1-3 yil dahiliye

yogun bakimda caligmakta (caligma siire ort. 2.943.5 y1l), %34.8’1 genel yogun bakim

kursuna katildig: tespit edilmistir.
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Tablo 4. 2. Arastirma Kapsamma Alinan Fizyoterapist ve Hemsirelerin On Test ve Son Testteki Sorulari
Yanmitlama Durumlarina Gére Dagilimi

Soru Yamtlari
.. Dogru Yanhs
On ve Son Testteki Sorular — — p*
OnTest | SonTest | On Test | Son Test
% % % %
VIP Tanimi 34.8 87.0 65.2 13.0 0.002
Endotrakial Tiipiin VIP Geligimi ile 82.6 95.7 17.4 43 0.375
Mliskisi
Enflotraklal Entiibasyon Igin Tavsiye 56.5 78.3 43.5 217 0.062
Edilen Yol
Endotrakial Tiip Kaf Basinci 73.9 100.0 26.1 00.0 Sk
Ventilatr Baglantilarinin 435 82.6 56.5 17.4 0.012
Degistirilme Siklig
Hava Yolunu Nemlendirmek icin
Kullanilan Materyal 26.1 69.6 73.9 30.4 0.006
Nemlvendlrlcllerln Degistirilme 0.0 13.0 100.0 87.0 .
Siklig
Kapali Aspirasyon Yontemi 87.0 100.0 13.0 00.0 oE
Ekstiibe Etmeden Once 73.9 95.7 26.1 43 0.062
Sekresyonlarin Temizlenmesi
Aspuzasyon Sisteminin Degistirilme 87 34.8 91.3 65.2 0.031
Siklig
Subglottik Sekresyonlarin Drenaji 60.9 100.0 39.1 00.0 oE
Kinetik Yatak Kullanimi 47.8 95.7 52.2 43 0.001
ViP’i Onlemede Hastanin Pozisyonu 52.2 91.3 47.8 8.7 0.004
A@iz Ici Aspirasyonu 95.7 100.0 43 00.0 oE
Ventilator Baglantilarindaki 34.8 56.5 65.2 45 0.180
Birikintilerin Temizlenmesi
Isi-Nem Degisimli Nemlendiricilerin 391 91.3 60.9 87 0.001
Kullanim
% 1.2’lik Klorheksidinle Ag1z 82.6 100.0 17.4 00.0 .
Bakimi

* Mc Nemar testi kullanilmistir.

** Bireylerin tamami dogru ya da yanlig yaptiklari i¢in p degeri hesaplanamamustir.
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*Paired T testi kullanilmistir
t= - 7.23 p<0.000

Grafik 4. 1. Aragtirma Kapsamima Alinan Fizyoterapist ve Hemsirelerin On Test ve Son

Testteki Sorular1 Yanitlama Durumlarina Gore Dagilim

Tablo 4.2 ve Grafik 4.1°de fizyoterapist ve hemsirelerin, 6n test ve son testteki sorulari
yanitlama durumlarma gore dagilimi goriilmektedir. Fizyoterapist ve hemsirelerin 6n
testteki “agiz i¢ci aspirasyonu” ile ilgili soruyu %95.7’sinin dogru bildigi,
“nemlendiricilerin degistirilme sikligin1” tamammin (%100.0) ve “aspirasyon sisteminin
degistirilme sikligi1” ise %91.3’iiniin yanhs bildigi tespit edilmistir.

Fizyoterapist ve hemsirelerin son testte tamami (%100.0) “subglottik sekresyonlarin
drenaj1”, “endotrakial tiip kaf basinc1”, “kapali ya da acik sistem aspirasyon yontemi”,
“agiz ici aspirasyonu”, “%]1.2’lik klorheksidinle agiz bakimi” ile ilgili soruyu dogru

cevaplamiglardir.

Fizyoterapist ve hemsirelerin “ventilator iligkili pndmoni tanmim1”, “ventilator
baglantilarinin degistirilme siklig1”, “hava yolunu nemlendirmek i¢in kullanilan
materyal”,  “aspirasyon  sisteminin  degistirilme  sikhigi”,  “kinetik  yatak
kullanim1”,“hastanin pozisyonu”, “isi-nem degisimli nemlendiricilerin kullanimi” ile
ilgili sorulara, on test ve son teste dogru yanit verme durumlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Fizyoterapist ve hemsireler 6n testteki sorularin %53.0’1n1 (9 soruyu) dogru cevaplarken
ve son testteki sorularm %82.0’mi1 (14 soruyu) dogru cevaplamislardir (Grafik 4.1).
Gruplar arasimdaki bu fark istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0.001).



4.2. ARASTIRMA KAPSAMINA ALINAN HASTALARA AiT BULGULAR

Tablo 4. 3. Arastirma Kapsamina Alinan Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerine Gore Dagilimi ( N=140)
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Hastalarin Tamtic1 Ozellikleri Say1 % *
Cinsiyet

Erkek 68 48.6
Kadin 72 51.4
Yas Grubu

20-40 18 12.9
41-60 40 28.6
61-80 65 46.4
81 ve iizeri yas 17 12.1
Tamlarr**

A. Solunum Yetmezligi 140 100.0
KOAH 40 28.6
DM 36 25.7
Pnémoni 36 25.7
HT 31 22.1
ABY 30 21.4
KAH 27 19.3
KBY 27 19.3
Kanserler 27 19.3
KKY 22 15.7
SVH 22 15.7
Sepsis 20 14.3
Karaciger Sirozu 14 10.0
Diger Norolojik Hastaliklar 12 8.6
Diger Organ ve Zar Enfeksiyonlar1 9 6.4
Travma 7 5.0
PTE 5 3.6
ITP 5 3.6
GIS Kanama 3 2.1
Kollejen Doku Hastaliklar1 3 2.1
Diger Hastaliklar (Eklemsi, Hipertroidi, Kirim Kongo 3 2.1
Kanamal1 Atesi)

Zehirlenmeler 2 1.4
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Tablo 4. 3. Arastirma Kapsamina Alian Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerine Gore Dagilimi (Devam)

Hastalari Tanitic1 Ozellikleri Say1 %

Yogun Bakim Oncesi Hastanede Yatma Durumu

Yatan 100 71.4
Yatmayan 40 28.6
Yogun Bakim Oncesi Antibiyotik Kullanma Durumu

Kullanan 79 56.4
Kullanmayan 61 43.6
Yogun Bakim Oncesi Enfeksiyon Olma Durumu

Olan 75 53.6
Olmayan 65 46.4
APACHE II Skor Grubu (puan)

20 ve alt1 puan 7 5.0
21-30 53 37.9
31-40 65 46.4
41-50 15 10.7

Solunum Sistemi Hastahg:

Olan 84 60.0
Olmayan 56 40.0
Gozlenen Mortalite Durumu

Sag Kalim 27 19.3
Oliim 113 80.7

*Yiizdeler n iizerinden alinmustir.
**Bjr hastada birden fazla hastalik bulunmaktadir.

Tablo 4.3’de arastirma kapsamina alinan hastalarin tanitici 6zelliklerine gore dagilimi
verilmistir. Hastalarin %51.4’1 kadin, %46.4’1i 61-80 yas grubunda ve yas ortalamasi
62.4 £17.4 yil olup, tamami akut solunum yetmezligi nedeniyle dahiliye yogun bakim
tinitesine almmustir. Hastalarda birden fazla tam1 varligi ve ¢oklu organ yetmezligi
mevcuttur. Hastalarm yogun bakima alinmadan once %71.4’iiniin hastanede yatmakta
oldugu, %56.4’linlin antibiyotik kullandigi, %53.6’smin baska bir enfeksiyon odaginin
oldugu tespit edilmistir. Hastalarin %46.4’tiniin APACHE II skoru 31-40 puan arasinda
ve skor ortalamasi 31.7 +6.8 puan olup, %60.0’min solunum sistemi hastalig1
bulunmakta, %80.7’sinin ex oldugu ve 6liim giin ortalamasinin 12.6 + 14.2 giin oldugu

belirlenmistir.



Tablo 4. 4. Arastirma Kapsamina Alinan Hastalarin VIiP’le Iliskili Ozelliklerinin Ortalamasi
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ViP’le iliskili Ozellikleri

X+SD
(Min-Max)

Hastanede Yatig Stire Ortalamasi  (giin)

18.8+18.1 (2-127)

Yogun Bakimda Yatis Siire Ortalamasi (giin)

13.1+£14.7 (2-120)

Ventilatore Bagl Kalma Siire Ortalamast (giin)

11.7£12.6 (2-84)

VIP Tanis1 Aldig1 Giin Ortalamast

12.0£12.7 2-77)

Beklenen Mortalite Oran Ortalamasi

68.5+17.8 (25- 85)

Standart Mortalite Orani

1.18

Arastirma kapsamina alinan hastalarin VIP’le iligkili 6zelliklerinin ortalamasi Tablo

4.4°de verilmistir. Hastalarin ortalama hastanede yatig siiresi 18.8+18.1 giin, yogun

bakimda yatis siiresi 13.1+14.7 giin, ventilatére bagh kalma siiresi 11.7+12.6 giin, VIP

tanis1 aldigr giin 12.0+12.7 giin, beklenen mortalite orani 68.5+17.8 ve standart

mortalite oran1 1.18 olarak saptanmustur.

4.3. KANITA DAYALI REHBERIN UYGULANMASINA iLISKiN BULGULAR

Tablo 4. 5. Arastirma Kapsamina Alinan Fizyoterapist ve Hemgirelerin Calisma Aylar1 ve Kanita Dayali

Rehbere Uyum Durumlarinin Ortalamasi

Kamta Dayali Rehbere Uyum
Calisma Aylar: Test*
X+SD
Mayis 40.4+16.7°
Haziran 37.7+ 14.3%"
Temmuz 50.9+16.6*° F=9.349
Agustos 37.4+19.5 p <0.001
Eyliil 60.0+14.7%¢
Ekim 51.9+17.8%¢

*Tek yonlii varyans analizi kullanilmistir.

+P<d. Ust indislerde ortak harflerin olmasi aylar arasi fark olmadigini, ortak harflerin olmamasi ise aylar

arasi fark oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4.5’te arastirma kapsamina alinan fizyoterapist ve hemsirelerin caliyma aylar1 ve
kanita dayali rehbere uyum durumlarinin ortalamas: goriilmektedir. Kanita dayah
rehbere uyum orani en yiiksek olan ay Eyliil ayidir (60.0+14.7), yiiksek olan diger aylar
strast ile Ekim (51.9£17.8), Temmuz (50.9+£16.6), Mayis (40.4+16.7)aylaridir. Kanita
dayali rehbere uyum orani en az olan aylar Haziran (37.7+ 14.3) ve Agustos (37.4+19.5)
aylar1 oldugu tespit edilmistir. Kanita dayali rehbere uyumun aylara gore istatistiksel
olarak anlamli bir fark gosterdigi gozlenmistir (p<0.001). Kanita dayali rehbere
uyumun aylara gore karsilastirilmasi incelendiginde; Temmuz, Eyliil ve Ekim
aylarmmdaki uyumun Haziran ve Agustos aylarindan, Eylill ayindaki uyumun Mayis

ayindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.001).

Tablo 4. 6. Arastirma Kapsamina Alinan Fizyoterapist ve Hemsirelerin Calisma Aylarina Gore Kanita
Dayal1 Rehberin Alt Basamaklarina Uyum Ortalamalar1

Calisma Aylar:
Kamta Dayal Mayis | Haziran | Temmuz | Agustos Eyliil Ekim
Rehberin Alt 2010 2010 2010 2010 2010 2010
Basamaklari

X+SD | X+SD | X+4SD | X#SD | X#SD | X 4SD
Yatak Bas1 30° — 45° 100.0+0 100.0£0 | 97.3%6.6 | 99.1+3.5 | 98.3+4.3 | 100.0+0

ET Kaf Basinci
20-25 cmH,0

97.9+6.7 99.8+1.1 97.6£5.0 99.8+3.2 97.8+5.9 100.0+0

Devamli Subglottik

. 43.1+17.2 | 38.8+13.4 | 54.1+£16.2 | 53.7+22.1 | 66.9+11.7 | 54.0+17.8
Aspirasyon

Kapal1 Sistem
Aspirasyon Teknigi

% 1.2’lik Klorheks
Agiz Bakimi

Her Giin Bir Saat
Sedasyona Ara 94.9+7.2 98.9+3.3 98.8+4.8 97.0+8.7 95.9+7.8 100.0+0
Vermek

DVT Profilaksisi 99.5+2.9 100.0+0 98.3+£5.9 | 79.5+21.1 | 97.7453 | 96.4+7.2

Peptik Ulser
Profilaksisi

100.0+0 98.9+3.8 | 99.5£2.2 100.0+0 100.0+0 100.0+0

100.0+0 100.0+0 100.0+0 100.0+0 100.0+0 100.0+0

100.0+0 100.0+0 100.0+0 100.0+0 100.0+0 100.0+0

Arastirma kapsamina alinan fizyoterapist ve hemsirelerin aylara gore kanita dayali
rehberin alt basamaklarina uyum ortalamalar1 Tablo 4.6’da verilmistir. Kanita dayali
rehberin alt basamaklarindan “% 1.2°lik klorheks agiz bakimi” ve * peptik iilser

profilaksisi” basamaklarinda tiim caligma aylarinda tamamiyla uyumun oldugu
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(100.0+0) saptanmustir. Ekim ayinda ise “DVT Profilaksisi” (96.4+7.2) ile “devaml
subglottik aspirasyon” (54.0+£17.8) basamagi disinda tam uyumun (100.020)
yakalandig1 belirlenmistir. Tiim aylarda uyumun en az oldugu basamak, devamli
subglottik aspirasyon basamagidir. Devamli subglottik aspirasyon basamagina uyum
oranlari Mayis aymda 43.1+17.2, Haziran ayinda 38.8+13.4, Temmuz ayinda
54.1%£16.2, Agustos ayinda 53.7+22.1, Eyliil aymda 66.9+11.7 Ekim aymnda
54.0+17.8dir.

Tablo 4. 7. Arastirma Kapsamina Alinan Fizyoterapist ve Hemsirelerin Kanita Dayali Rehbere Uyum
Durumu ve Rehbere Uymama Nedenlerine Gore Dagilimi (N=140)

Kanita Dayali Rehbere Uyum Durumu Say1 %
Uyan 55 39.3
Uymayan 85 60.7

Rehbere Uymama Nedenleri* (n=85)

Trakeostomi ve Endotrakial Tiipiin

Subglottik Aspirasyona Uygun Olmamast >7 67.0
ITP Nedeniyle Kanama Riski Tagima 16 18.8
Trakeaostomi+Kanama Riski 5 5.9
Ajite 3 3.5
Ajite+Kanama Riski 2 2.4
ET Uygun Degil+Kanama Riski 1 1.2
Kirik 1 1.2

* Yiizde n iizerinden alinmustir.

Tablo 4. 7°de arastirma kapsamina alinan fizyoterapist ve hemsirelerin kanita dayali
rehbere uyum durumu ve rehbere uymama nedenlerine gore dagilimi yer almaktadir.
Fizyoterapist ve hemsirelerin kanita dayali rehberin biitiin basamaklarini, hastalarin
%39.3’tine tam olarak uyguladiklar1 belirlenmistir. Kanita dayali rehberin tiim alt
basamaklarinin uygulanmamasi nedenleri arasinda, hastalarin % 67.0’inda kullanilan
endotrakial tiip ya da trakeostomi kaniiliiniin subglottik aspirasyona uygun olmamasi
bulunmaktadir. Diger nedenler arasinda, kanama riski nedeniyle DVT profilaksisinin
verilememesi (%27.1), ajitasyon nedeniyle sedasyon molasinin verilememesi (%5.9),

kirik nedeniyle yatak basinin yiikseltilememesi (%1.2) yer almaktadir.
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Tablo 4. 8. Arastirma Kapsamima Alinan Hastalarda Kullanilan Kanita Dayali Rehbere Uyma ve
Hastalarin Sag Kalim Durumlarma Goére Dagilim

Sag Kalim Durumu
Toplam
Kanita Dayali Rehbere Yasayan Eksitus Test
Uyma Durumu
Say1 % Say1 % Say1 %

Uyulan 12 21.8 43 78.2 55 100.0

x°=0.373
Uyulmayan 15 17.6 70 82.4 85 100.0

p =0.541
Toplam 27 19.3 113 80.7 140 100.0

Arastirma kapsamina alinan hastalara kullanilan kanita dayali rehbere uyma ve

hastalarin sag kalim durumlarma gore dagilimi Tablo 4. 8’de verilmistir. Tabloda

goriildigi gibi, kanita dayali rehberin alt basamaklarinin tamaminin uygulandigi

hastalarin %78.2°si, basamaklarmin tamaminin uygulanmadigi hastalarin %82.4’i ex

olmustur. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

4.4. ARASTIRMA KAPSAMINA ALINAN HASTALARDA ViP GELISIMIiYLE

ILGILi BULGULAR

Tablo 4. 9. Arastirma Kapsamma Alinan Hastalarin VIP Gelisme Durumu ve VIP Gelisimine Neden
Olan Etken Mikroorganizmalara Gore Dagilim1

VIP Gelisme Durumu Say1 %
Gelisen 39 27.9
Gelismeyen 101 72.1
VIiP Etkeni* (n: 39)

Acinetobacter Baumannii 18 46.2
Etken Tespit Edilemeyen 8 20.5
Pseudomonas Aeruginosa 4 10.3
Stenotrophomonas Maltophilia 3 7.7
Gram-Negatif Basil 2 5.1
Diger** 4 10.2

* Yiizde n iizerinden alinmustir.

** Candida Albicans, Klebsiella Pneumoniae, Klebsiella P.+ Acinetobacter B., E. Coli.
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Tablo 4.9’da arastirma kapsamma alinan hastalarm VIP gelisme durumu ve VIP
gelisimine neden olan etken mikroorganizmalara gore dagilimi yer almaktadir.
Hastalarin  %27.9’unda VIP gelismistir. VIP gelisen hastalarin  %46.2’sinde
Acinetobacter Baumannii tespit edilirken, %?20.5’inde etken mikroorganizma tespit

edilememistir.

Tablo 4. 10. Arastirma Kapsamima Alinan Hastalara Ait Baz1 Ozellikler ve VIP Gelisme Durumuna
Gore Dagilimi (N:140)

viP
.. Toplam
Tamtic1 Ozellikler Gelisen Gelismeyen Test
Say1 % Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Erkek 22 32.4 46 67.6 68 100.0 =133
Kadn 17 23.6 55 76.4 72 100.0 | P=026
Yogun Bakim Oncesi Enfeksiyon Olma Durumu
Olan 21 28.0 54 72.0 75 100.0 X2= 0.002
Olmayan 18 27.7 47 72.3 65 100.0 | P=0.968
Solunum Sistemi Hastalhig:
Olan 30 35.7 54 64.3 84 100.0 x’= 6.45
Olmayan 9 16.1 47 83.9 56 100.0 | P=0-013
Yogun Bakim Oncesi Antibiyotik Kullanma Durumu
Kullanan 21 26.6 58 73.4 79 100.0 vi=0.147
Kullanmayan 18 29.5 43 70.5 61 100.0 | P=0708
Yogun Bakim Oncesi Hastanede Yatma Durumu
Yatan 34 34.0 66 66.0 100 100.0 X2= 6.57
Yatmayan 5 12.5 35 87.5 40 100.0 | P=0.012
Sag Kalim Durumu
Yasayan 7 259 20 74.1 27 100.0 X2= 0.062
Exitus 32 283 81 71.7 113 100.0 | P=0-819
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Tablo 4.10’da arastirma kapsamina alinan hastalara ait baz1 6zellikler ve VIP gelisme
durumuna gore dagilimi verilmistir. Erkek hastalarin %32.4’iinde, yogun bakim Oncesi
enfeksiyonu olan hastalarin %?28.0’1inda, antibiyotik kullanan hastalarin %26.6’sinda,
hastanede yatan hastalarin %34.0’1nda, solunum sistemi hastaligi olanlarin %35.7’sinde,
ex olan hastalarin %?28.3’linde VIP gelismistir. Gruplar arasindaki bu fark, solunum
sistemi hastaligr olma durumu ve yogun bakim Oncesi hastanede yatma durumunda

istatistiksel olarak anlamlhdir (p<0.05).

Tablo 4. 11. Arastirma Kapsamma Alman Hastalarin Bazi Ozelliklerinin Ortalamalarmin VIP Gelisme
Durumuna Gére Dagilimi

ViP
Hastalarin Tamtic1 Ozellikleri Gelisen Gelismeyen U* p
X+SD X+SD

APACHE II Skoru 33.0+£6.9 31.2+6.8 1671.0 0.165
Yas 64.1+17.5 61.7£17.4 1735.5 0.276
Beklenen Mortalite Orani (%) 71.7£16.7 67.3£18.1 1687.5 0.172
Hastanede Yatma Siiresi (giin) 32.7£26.3 13.449.4 820.5 < 0.001
DYBU’sinde Yatma Siiresi (giin) 26.2+21.8 8.2+5.6 415.5 < 0.001
Mekanik Ventilasyon Siiresi (giin) 21.8+15.4 7.9+£8.9 388.5 <0.001

* Mann-Whitney U Testi kullanilmistir

Tablo 4.11°de arastirma kapsamina alinan hastalarin bazi1 6zelliklerinin ortalamalarinin
VIP gelisme durumuna gore dagilini yer almaktadir. VIP gelisen hastalarn APACHE
IT skor ortalamalar1 33.0 + 6.9, yas ortalamalar1 64.1 + 17.5, beklenen mortalite orani
71.7+ 16.7, hastanede yatma siiresi 32.7+26.3 giin, DYBU’sinde yatma siiresi 26.2+21.8
giin, mekanik ventilasyon siiresi 21.8+15.4 giindiir. Gruplar arasindaki bu farkin,
hastanede yatma siiresi, yogun bakimda yatma siiresi ve mekanik ventilasyon siiresinde

istatistiksel olarak cok ileri diizeyde anlamli oldugu saptanmustir (p <0.05).
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Tablo 4. 12. Arastirma Kapsamina Alinan Hastalara Kullanilan Kanita Dayali Rehbere Uyma ve ViP
Gelisme Durumuna Goére Dagilimi (N:140)

vip
Kamta Dayal Rehbere
Gelisen Gelismeyen Test*
Uyma Durumu
Say1 % Say1 %

Uyulan 10 25.6 45 44.6

r'=4.22
Uyulmayan 29 74.4 56 55.4

p=0.053
Toplam 39 100.0 101 100.0

*Fisher’s exact testi kullanilmistir.

Tablo 4.12’de arastirma kapsamina alman hastalara kullanilan kanita dayali rehbere
uyma ve VIP gelisme durumuna gore dagilimi goriilmektedir. Kamta dayali rehbere
uyum saglanamayan hastalarin %74.4’tinde, rehbere uyum saglanan hastalarin
%25.6’sinda VIP gelismistir. Kanita dayali rehbere uyum ile VIP gelisme durumu
arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p >0.05).

Tablo 4. 13. Aragirma Kapsammna Alman Hastalara Kullamlan Kanita Dayali Rehberin Alt
Basamaklarina Uyulmama Durumunun VIP Gelisimine Gore Dagilim1

vip
Kanita Dayali1 Rehberin Toplam
Alt Basamaklarina Gelisen Gelismeyen Test
Uyulmama Durumu
Say1 % Say1 % Say1 %

Subglottik Uyumsuzluk 26 41.9 36 58.1 62 100.0

. x’=6.23
Diger Basamaklar 3 13.0 20 87.0 23 100.0

p=0.019

Toplam 29 34.1 56 65.9 85 100.0

Arastirma kapsamina alman hastalarda kanita dayali rehberin alt basamaklarina
uyulmama durumunun VIP gelisimine gore dagilimi Tablo 4.13’de verilmistir. Kanita
dayali rehberin alt basamaklarindan subglottik uyumsuzluk olan hastalarin %41.9’unda,
diger basamaklara uyumsuzluk olan hastalarim %13.0’inda VIP gelismistir. Kanita
dayal1 rehberin alt basamaklarindan subglottik uyumsuzluk ile VIP gelisme durumunda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p <0.05).
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4.5. ViP SURVEYANSINA (1000 VENTIiLATOR GUNU/VAKA SAYISI) AiT
BULGULAR

Tablo 4. 14. 2010 Yilinda DYBU’sinde Calisma Aylarina Gére Kanita Dayali Rehbere
Uyum ve VIP Siirveyansi

Caligma Aylar \iiP “Siier:y.z.lnm Kamta Dayah Rehbere Uyum
(1000 Ventilator Giinii/Vaka sayis1) %
Mayis 253 40.4+16.7
Haziran 42.6 37.7+14.3
Temmuz 68.2 50.9+16.6
Agustos 56.0 37.4+19.5
Eyliil 19.6 60.0+14.7
Ekim 37.0 51.9+17.8
Ortalama 41.5 46.4
80
70
60 -
50 -
a0 | —e— VIP
%0 | —&— Uyum
20
10 -
0

May.10 Haz.10 Tem.10 Agu.10 Eyl.10 Eki.10

Grafik 4. 2. 2010 Yilinda DYBU’sinde Calisma Aylarina Gére Kanita Dayali Rehbere
Uyum ve VIP Siirveyans
Tablo 4.14 ve Grafik 4.2°de 2010 yilinda DYBU’sinde ¢aligma aylarina gére kamita
dayal1 rehbere uyum ve VIP siirveyans1 yer almaktadir. 1000 ventilator giiniinde VIP
siirveyansi, Mayis ayinda 25.3, Haziran ayinda 42.6, Temmuz ayinda 68.2, Agustos
ayinda 56.0, Eyliil ayinda 19.6, Ekim ayinda 37.0 vaka olarak tespit edilmistir. Eyliil ay1
disinda diger aylarda, kanita dayali rehbere uyum artikca VIP siirveyansinda bir azalma

gozlenmemistir.
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Tablo 4. 15. Kanita Dayali Rehber Kullamlmadan Once ve Rehber Kullanilirken Aylara Goére VIP
Siirveyansi

VIP Siirveyansi (1000 Ventilator Giinii/ Vaka Sayisi)

t p
Yil Calisma Aylar:
Mayis | Haziran | Temmuz | Agustos Eyliil Ekim
2008 28.4 324 63.0 53.0 37.8 25.5 10320 | 0.762

2010 25.3 42.6 68.2 56.0 19.6 37.0

* Paired t testi kullanilmastir.

80
70
60 -

50

40 | —&— KDR 6ncesi 2008

30 - —#— KDR sonrasi 2010

20 -
10 4

Mayis Haziran Temmuz Agustos Eylal Ekim

Grafik 4. 3. Kanita Dayali Rehber Kullanilmadan Once ve Rehber Kullanilirken Aylara Gore VIiP
Siirveyansi

Tablo 4.15 ve Grafik 4. 3’de kanmita dayali rehber kullanilmadan 6nce ve rehber
kullanilirken aylara gore VIP siirveyans: goriilmektedir. Eyliil ay1 disinda diger aylarda,
kamita dayali rehber kullanilmadan 6nce ve kullanilirken VIP siirveyansinda istatistiksel

olarak anlaml bir azalma gozlenmemistir (p>0.05).
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KAPSAMINA ALINAN HASTALARIN APACHE 1I
SKORLARINA AiT BULGULAR

Tablo 4. 16. Hastalarin Caligma Aylaria Gére APACHE II Skor Ortalamalar1 ve VIP Siirveyansi
(1000 Ventilator Giinii/ Vaka Sayis)

. Hastalarin APACHE 11
VIP siirveyansi
Calisma Aylar Skor Ortalamalar:
(1000 Ventilator Giinii)
SD (Min-Max)

Mayis 25.3 30.4+6.3 (18-38)
Haziran 42.6 33.7+6.4 (20-47)
Temmuz 68.2 29.8+6.3 (16-42)
Agustos 56.0 32.7+7.0 (21-47)
Eyliil 19.6 31.345. 9 (22-45)
Ekim 37.0 33.448.3 (19-49)
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Grafik 4. 4. Hastalarin Calisma Aylarma Gore APACHE II Skor Ortalamalar1 ve VIP Siirveyansi

&

(1000 Ventilator Giinii/ Vaka Sayisi)

Hastalarm calisma aylarina gére APACHE II skor ortalamalar1 ve VIP siirveyansi Tablo
4.16 ve Grafik 4.4’te yer almaktadir. Caliyma aylarma gore APACHE II skor

ortalamalarinda 29.8+6.3 ile 33.7+6.4 arasmnda belirgin bir degisiklik olmazken

Temmuz (68.2) ve Agustos (56.0) ayinda VIP siirveyansinda artis goriilmektedir.



55

Tablo 4. 17. Arastirma Kapsamina Alinan Hastalarin APACHE II Skoru, APACHE II Skor Ortalamasi
ve Sag Kalim Durumlarina Goére Dagilimi

Sag Kalim Durumu
APACHE I X Toplam
Yasayan Eksitus Test
Skoru ve Ortalamasi
Say1 % Say1 % Say1 %

APACHE II Skoru

20 ve Alt1 Puan 3 429 4 57.1 7 100.0

21-30 Puan 11 20.8 42 79.2 53 100.0
x’=3.21

31-40 Puan 10 15.4 55 84.6 65 100.0 _
p=0.36

41-50 Puan 3 20.0 12 80.0 15 100.0

APACHE II skor ortalamasi

X+SD, 30.1£7.2 32.1+6.7 31.7+£6.8 t=-1.386

Min-Max (16-45) (18-49) (16-49) *p=0,168

*Independent T testi kullanilmustir.

Tablo 4.17°de arastirma kapsamina aliman hastalarin APACHE 1II skoru, APACHE II
skor ortalamas1 ve sag kalim durumlarina gore dagilimi verilmistir. Ex olan hastalarin
%57.1’inin APACHE II skoru 20 ve alt1 puan, % 79.2’sinin 21-30 puan, % 84.6’smin
skoru 31-40 puan, % 80.0’min 41-50 puandir. Hastalarin APACHE II skorlarma gore
mortalite oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmamistir (p>0.05).
Hastalarin APACHE II skor ortalamalarina gore sag kalim durumlari incelendiginde; ex
olan hastalarin APACHE II skor ortalamasi 32.1 + 6.7 (18-49) olarak belirlenmis olup,
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0.05).

Tablo 4. 18. Arastirma Kapsamina Alinan Hastalarin APACHE II Skorlarina Gore Beklenen ve Gozlenen
Mortalite Oranlarinin Dagilim1

Mortalite Oram
Hastalarin APACHE II Skorlar z* p
Beklenen (%) | Gozlenen (%)
20 ve Alt1 Puan (n=7) 29.3 57.1 -1.46 0.144
21-30 Puan (n=53) 55.1 79.2 -3.57 0.001
31-40 Puan (n=65) 79.9 84.6 -0.77 0,442
41-50 Puan (n=15) 85.0 80.0 0.46 0.647
Mortalite Oram 68.5 80.7 -2.08 0.037

* ki oran karsilastirmasinda Z testi kullanilmistir.
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Grafik 4. 5. Arastirma Kapsamina Alinan Hastalarin APACHE II Skorlarina Gore Beklenen ve
Gozlenen Mortalite Oranlarinin Dagilimi

Arastirma kapsamina alinan hastalarin APACHE II skorlarina goére beklenen ve
gozlenen mortalite oranlarmin dagilimi Tablo 4.18 ve Grafik 4.5’te goriilmektedir.
APACHE II skorundan 20 ve alt1 puan alan hastalarin beklenen mortalite oran1 %29.3
iken gozlenen mortalite oran1 %57.1 bulunmustur. APACHE II skorundan 21-30 puan
alan hastalarin beklenen mortalite orant %55.1 iken gozlenen mortalite oran1 %79.2
olarak hesaplanmistir. APACHE II skorundan 31-40 puan alan hastalarin beklenen
mortalite orant %79.9 iken gozlenen mortalite oran1 %84.6 tespit edilmistir. APACHE
IT skorundan 41-50 puan alan hastalarin beklenen mortalite oran1 %85.0 iken gozlenen
mortalite orant %80.0 saptanmistir. Gruplar arasi fark, APACHE II skoru 21-30 puan
olan grupta istatistiksel olarak anlamlidir (p <0.001). DYBU’sinde gozlenen mortalite
orant %80.7, beklenen mortalite oram1 %68.5 olarak belirlenmistir. Beklenen ve

gozlenen mortalite orami arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05).



5. TARTISMA VE SONUC

Ventilator iligkili pnomoni, 48 saatten fazla mekanik ventilasyona bagh kalan hastalarda
gelisen, mortalite oran1 en yiiksek nozokomiyal enfeksiyondur (6,7). VIP hastanede
kalis siiresini, maliyeti, morbidite ve mortaliteyi artirmaktadir (4,6,7,14). ViP gelisimini
engellemek; subglotal sekresyonlarin mikroaspirasyonunu, ekzojen
mikroorganizmalarm orofarengial alanda kolonizasyonunu ve ventilator baglantilarinin
kontaminasyonunu Onlemekle gerceklesir (2,17,42). Bunun i¢in bircok kanita dayali
rehberler gelistirilmesine ragmen, yapilan caligsmalarda bu rehberlere uyumsuzluk
belirtilmistir. Ayrica kanita dayali uygulamalarla ilgili hemsirelerin genel bilgileri de
yetersiz bulunmustur. Yogun bakim ekibinin sayica ve deneyimleri bakimindan iinite

kriterlerine uygun olmadigi da bilinen bir durumdur (2,14-16,18).

Yapilan calismalarda (18,89) yogun bakim hemsirelerinin VIP’den korunma ile ilgili
bilgilerinde eksiklikler oldugu tespit edilmistir. Tolentino et al (75) ¢ahismasinda; VIP
onlemede ventilator paketi kullanimu ile ilgili verilen egitim Oncesi, hemsireler testteki
10 sorudan 6’s1mi1 (%60.0) dogru cevaplamislardir. Benzer sekilde bizim arastrmamizda
da fizyoterapist ve hemsirelerin on testte VIP’den korunma ile ilgili bilgilerinde
eksiklikler oldugu ve 17 sorunun 9’unu (%52.9) dogru cevapladig: belirlenmistir (Tablo
4.2) (Grafik 4.1).

On testte fizyoterapist ve hemsirelerin tamami nemlendiricilerin degistirme sikligini,

%91.3’1 aspirasyon sisteminin degistirilme sikligini, % 73.9’u nemlendirici tipinin 1s1-
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nem degistiricili olmasini, %65.2’si VIP’nin tamimini ve ventilatér baglantilarindaki
birikintilerin temizlenmesini yanlis cevaplamiglardir (Tablo 4.2). Calismayla benzer
sekilde Blot et al (18) caligmasinda hemsirelerin sadece %13.0’1 nemlendiricilerin
haftada bir ya da klinik endikasyonu oldugu zaman degistirilmesinin Onerildigini
belirtirken, Rello et al (90) arastirmasinda doktorlarin %59.0’1 nemlendiricilerin haftada
bir ya da klinik endikasyonu oldugu zaman degistirilmesini 6nerdiklerini belirtmistir.
Yapilan caligmalarda calismamiza benzer sekilde hemsirelerin kapali aspirasyon
sisteminin her yeni hastada degistirilmesinin yeterli oldugunu %19.6-27.0 arasinda
degisen diizeylerde bildikleri saptanmustir (18,89). Calismamiz sonuglarindan farkl
olarak Tolentino et al (75) calismasinda hemsirelerin %87’si VIP tanimin1 yapmuslar ve
yapilan diger ¢alismalarda ise (18,89,91-93) hemsireler %55.0-96.0 arasinda degisen

oranlarda nemlendirici tipinin 1s1-nem degistiricili olmasinin 6nerildigini belirtmislerdir.

Bu calisgmada egitim Oncesinde fizyoterapist ve hemsirelerin ¢ogunlugunun dogru
cevapladig1 basliklar; “agiz ici aspirasyon”, “kapali aspirasyon sistemi”, “endotrakeal
tiipiin VIP ile baglantis1”, “klorheksidinli agiz bakim1” ile ilgili sorulardir (Tablo 4.2).
Benzer sekilde Akinci ve ark (89) calismasinda hemsirelerin % 74.5’1 kapali aspirasyon
sisteminin Onerildigini belirtirken, baska bir caligmada ise hemsirelerin sadece %17.0’1
kapali aspirasyon sisteminin Onerildigini belirtmislerdir (18). Goriildigii gibi calisma
sonu¢larimizla benzer sonucglar oldugu gibi benzer olmayan c¢alisma sonuclar1 da
bulunmaktadir. Calisma yapilan saglik personeli 6zelliklerinin ve kurum politikalarinin
farklilig1 bu sonuclarin nedeni olabilir. Bu nedenle yogun bakim iinitelerinde caligmaya
baslamadan once personele VIP konusunda yeterli sekilde hizmet i¢i egitim verilmesi
onemlidir. Nitekim ¢aligmamizda egitim ve motivasyon toplantilar1 sonrasi yapilan son
testte fizyoterapist ve hemsirelerin tamami (%100.0) ‘“subglottik sekresyonlarin
drenaj1i”, “endotrakial tiip kaf basmci”, “kapali aspirasyon yontemi”, “agiz ici
aspirasyonu”, “%1.2°lik klorheksidinle agiz bakimi” ile ilgili soruyu dogru
cevaplamislardir (Tablo 4.2). Zack et al (20) caligmasinda solunum fizyoterapistleri ve
yogun bakim hemsirelerine verdikleri VIP 6nlemeye yonelik uygulamalar ile ilgili
egitim modiilii 6ncesi testteki dogru cevap oran ortalamasi %79.6 iken bu skor egitim
modiillerinin sonunda %90.9’a yiikselmistir. Tolentino et al (75) calismasinda
hemsirelere VIP’i 6nlemede ventilator paketi kullanimu ile ilgili verdikleri egitim oncesi
test ve egitim sonrasi test puanlar1 arasinda anlamli iligki saptamugslardir (p<0.001).

Calismamizda da fizyoterapist ve hemsireler egitim ve motivasyon toplantilar1 dncesi
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sorularmin %53.0’1n1 dogru cevaplarken, egitim sonrasi sorularinin % 82.0’1n1 dogru
cevaplamistir (p<0.001) (Grafik 4.1). Bu sonug, yapilan egitim ve motivasyon
toplantilarinin fizyoterapist ve hemsirelerin bilgi diizeyinde anlamli bir fark yarattigini

gostermektedir.

Berenholtz et al (94) 112 yogun bakim iinitesinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda, solunum
fizyoterapistleri ve yogun bakim hemsirelerine VIP &nlemeye yonelik uygulamalari
iceren egitim modiilleri, toplantilar, seminerler, grup calismalar1 yapilarak, kanita dayali
bes basamakli rehberin yogun bakimlarda uygulanmasi saglanmis ve bu rehbere uyum
baslangicta %32.0, 16-18 ay sonra %75.0, 28-30 ay sonrasinda ise %84.0’a yiikseldigini
saptamuglardir. Halter et al (95) calismasinda, VIP énleme paketine uyumun baslangicta
%73.0 iken ¢alisma sonunda %98.6’ya yiikselmistir. Youngquist et al (96) VIP 6nleme
paketi olarak IHI'min gelistirdigi dort parametreye ek olarak el ve agiz hijyenini
ekleyerek yaptiklar1 calismada, lisans mezunu hemsirelere pakete iliskin egitim
verdikten sonra, pakete uyumun %100’e kadar yiikseldigini tespit etmislerdir. Bu
caligmada genel olarak aylara gore kanita dayali rehberin alt basamaklarina uyum
% 37.4-60.0 arasindadir. Baslangicta uyum oram diisiikken giderek uyum artmis ve bu
fark aylara gore anlamli bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.5). Aylar arasinda
dalgalanmalar goOriilmesinin nedeni; {inite oryantasyon programindan gecmemis
personel degisimlerinin yasanmasi, personelin izin aylarmin olmasi dolayisi ile personel

sayisinin aylara gore degismis olmasi olabilir.

Rello et al (90) tarafindan Avrupa’nin farkli merkezlerinde yapilan bir caligmada,
doktorlarda VIP 6nleme kurallarma uyumsuzlugunun %37.0 oldugu tespit edilmis ve
uyumsuzlugun esas nedeni olarak; doktorlarin giincel kanitlara olan giivensizligi
(%35.0), yogun bakimlardaki malzeme eksikligi (%31.3) ve maliyet artis1 (%16.9)
olarak bildirilmistir. Ricart et al (92) yogun bakim hemsireleriyle yaptigi calismada,
kanita dayali rehbere uyumsuzlugun %?22.3 oldugu tespit edilmis ve en Onemli

uyumsuzluk nedeninin malzeme yetersizligi (%37.0) oldugunu saptamislardir.

Subglottik sekresyonlarin drenajini saglayan ekstra dorsal liimenli endotrakeal ya da
trakeostomi tiipliniin  kullanimi, 896 hastanin degerlendirildigi bes c¢alismanin,
Dezfulian et al (97) tarafindan yapilan meta analizi sonrasi ortaya c¢ikan sonuglar
tarafindan desteklenmistir. Mekanik ventilasyonda 72 saatten fazla kalmasi beklenen

hastalarda subglottik sekresyon drenaji saglayan endotrakeal veya trakeostomi tiipiiniin
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kullanilmas1 6nerilmektedir (70,72,97,98). Calismamizda ventilatore bagli kalma siiresi
ortalama 11.7+12.6 (min.2- max.77) giin olarak tespit edildiginden (Tablo 4.4)
hastalarin ¢ogunluguna subglottik sekresyon drenaji saglayan endotrakeal ya da

trakeostomi tiipiiniin kullanimimin zorunlu hale geldigi anlagilmaktadir.

Calismamizda tiim aylarda uyumun en az oldugu basamak, devamli subglottik
aspirasyon basamagidir (Tablo 4.6). Bu ¢alismada kanita dayali rehbere uyumsuzlugun
en Onemli nedeninin, malzeme yetersizligi oldugu belirlenmistir. Malzeme
yetersizliginin yogun bakimdan kaynaklanmadigi, hastanin dig merkezden gelmesi ya
da baska klinikten gelmesi nedeniyle subglottik aspirasyona uygun ET tiipii ile entiibe
edilmeden yogun bakima gelmesinin bu sonuca neden oldugu goriilmiistiir. Bir diger
neden ise ventile hastalarda dordiincii giinden itibaren trakeostomi acilmasi ve
kullanilan trakeostomi kaniiliiniin subglottik sekresyonlarin aspirasyonuna uygun
olmamasidir (Tablo 4.7). Kanita dayali rehberin alt basamaklarma uyum ve VIP gelisme
durumu arastirildiginda; subglottik prosediire uyum saglanmayan hastalarda daha fazla
VIP gelistigi saptanmustir (p<0.05) (Tablo 4.13). Bu da bize subglottik sekresyonlarin
aspirasyonunun VIP’i 6nlemede ne kadar 6nemli oldugunu gostermektedir. Arastirma
kapsamma alinan hastalarda VIP gelisimi ve kanita dayali rehbere uyum durumlar
incelendiginde, kanita dayali rehbere tam uyum saglanan hastalarda istatistiksel olarak
anlamli olmasa da VIP gelisme oraninin daha az oldugu tespit edilmistir (p>0.05)

(Tablo 4.12).

Supine pozisyonda yatan hastalarda mide iceriginin aspirasyonu ve dolayisiyla VIP
gelisme riski artmaktadir. Bu yiizden hastalarda yatak basi1 30-45° yukarida tutulmalidir
(20). Tolentino et al (75) caligmasinda; verdikleri egitim sonrasi hemsirelerin en uyumlu
olduklar1 kanita dayali uygulamanin yatak basmi 30-45° yukarida tutulmasi oldugunu
saptamiglardir. Caliysmamizda da egitim ve yatak basi ayarlarinin takilmasi ile rehberin

bu basamagina uyumun tama yakin oranda oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.6).

Dis plaklarindaki bakteriler, dislerin fir¢calanmasi ve agiz ici sekresyonlarinin
aspirasyonu ile uzaklastirilir (12,45,46). Farmakolojik uygulama olarak giinde iki kez
klorheksidinli oral uygulama yer almaktadir. Yapilan ¢alismalarda klorheksidinli agiz
bakimmin, bakteriyel kolonizasyonu azaltarak, VIP insidansini azalttigi goriilmiistiir
(48,49,52). Cutler and Davis caligmasinda (99); 8 yogun bakim iinitesinde hemsirelere

yapilan cok yonlii agiz bakimi egitiminden sonra agiz bakim protokolii kullanimi ve
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uygun malzemenin saglanmasi ile agiz bakimi sikliginin arttigmi ve bakimin daha
ayrmtili yapildigr goriilmiistiir (oral degerlendirmesi p= 0.001, oral bakim p<0.001).
Cason et al (100) cahismasinda, 1200 hemsireye, VIP’i 6nlemede CDC’nin rehberini
uygulayip uygulamadiklarmi sorgulayan 19 sorudan olusan anket uygulanmistir. Anket
sonuclarina gore, hemsirelerin VIP’i onlemede CDC rehberini diizgiin ve diizenli olarak
uygulamadiklari, ancak agiz bakim protokolii olan hastanelerdeki hemsirelerin CDC
rehberini daha fazla uyguladiklar1 ve kliniklerindeki VIP oranlar1 ile etken
mikroorganizmalar1 daha fazla bildikleri tespit edilmistir (p<0.05). Bizim ¢alismamizda
giinde iki kez klorheksidinli agiz bakim uygulamasi rehberde tam uyum saglanan
basamak oldugu bulunmustur (Tablo 4.6). Bu sonu¢ bize agiz bakim protokoliiniin
gelistirilmesi, protokoliin yogun bakimm uygun boliimlerine asilmasi ve yapilan egitim

ve motivasyon toplantilarinin etkin oldugunu diisiindiirmektedir.

Endotrakeal tiipiin kafi, sekresyonlarin mikro aspirasyonlarini 6nleyerek VIP sikligmi
azaltmaktadir. Fakat bu kafin az sisirilmesi aspirasyonu dnlememekte, ¢ok sisirilmesi
ise trakeal duvarda hasar olusturmaktadir. Bu durumda kaf basincinin takibi 6nem
kazanmaktadir (101-103). Yapilan caliymalarda kaf basmcinin 20-30 cmH,O olarak
takip edilmesi gerektigi gosterilmistir (71,103). Ispanya’da yapilan bir ¢aliymada, 32
ayrt yogun bakim iinitesi incelenmesinde; yogun bakimlardan yalmzca %57’sinde
diizenli kaf basinci takibi yapildigr goriilmiistiir (91). Baska bir caligmada, dahiliye
yogun bakim {initesinde takip edilen 31 hastada spot olarak kaf metre ile Ol¢iim
yapildiginda, hastalarin = %90.6’smmin  basinglarinin  normalden yiiksek oldugu
gosterilmistir (104). Calismamizda fizyoterapist tarafindan kaf basinci giinliik olarak
Olciilmiis ve 20-25 cmH,O basmci arasinda tutulmus, aylara gore uyum tama yakin
orandadir. Ancak uyumu bozan tek durum, hava kacagmnmn yasandigi hastalarda
basincin yiiksek tutulmak durumunda kalinmasidir (Tablo 4.6). Kaf basincmin 25
cmH,O iizerinde tutulmasinin nedeni trakeadaki genisleme sonucu hava kacaginin

olmasidir.

Mekanik ventilasyona bagli hastalarin cogunluguna stres iilser profilaksisi verilmekte
bu da gastrik pH’1 artirmaktadir. Bir calismada alkali mide pH’min patojen
mikroorganizmalarin ¢ogalmasi i¢in uygun ortam olusturdugu tespit edilmistir (54).
Diger bir calismada, 48 saatten daha uzun siire mekanik ventilasyon uygulanan

hastalarda GIS kanama riskinin 16 kat arttig1 tespit edilmistir (55). Sonug olarak, stres
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iilser profilaksisi VIP gelismesinde 6nemli bir rolii olmamakla beraber, GIS kanamas1
gibi 6nemli bir sorunu da Onledigi icin ventilatore bagh hastalarda rutin kullanimi
onerilmektedir (15). Calismamizda, peptik iilser profilaksisi tam uyum saglanan
basamaklardan biridir (Tablo 4.6). Gozlem ve deneyimlerimize gore bunun nedeni,
tedaviyi yonlendiren uzman hekimlerin de bu baglikta saglik ekibini fazla uyarmalar:

olabilir.

Mekanik ventilasyondaki hastalarda agr1 ve anksiyete siklikla gdzlendigi icin, genellikle
analjezik ve sedatiflerin verilmesi gereklidir. Hastalarin rahatlatilmasi ve agrismin
giderilmesinin 6nemli olmasma ragmen, mekanik ventilasyon siiresini, VIP gelisme
riskini ve yogun bakimda kalig siiresini artirdigi icin asir1 sedasyondan kacinilmasi
onerilmektedir. 2002°de yaymnlanan The Society of Critical Care Medicine’nin
gelistirdigi agr1 ve sedasyon rehberinde; sedasyonun her hasta i¢in ayr1 diizenlenmesi ve
hastanin rahatlikla uyandirilabilecek sekilde sakinlestirilmesi Onerilmektedir (69). Buna
ragmen yapilan son caligmalar, yogun bakimlarda asir1 sedatize edilen hastalarin
prevelansinin  yiiksek oldugunu gostermistir (105,106). Calismamizda ise sedasyon
protokolii gelistirilmis, pano yapilmis sekliyle tiim personelin kolay gorebilecegi yogun
bakim iinitesinin uygun goriilen iki bolgesine asilmis, protokoliin uygulanmasma iligkin
egitim verilmis ve hastalarin cogunluguna sedasyon protokoliiniin uygulandigi
gozlenmistir. Hastalarmn ajite olmasi nedeniyle cok az hastaya zorunlu olarak sedasyon

protokolii uygulanamamustir (Tablo 4.6 ve Tablo 4.7).

VIP, ventile yogun bakim hastalarinda morbidite, mortalite ve maliyetin en 6nemli
nedenidir (3,4,107). Rosenthal et al (108) Arjantin, Brezilya, Kolombiya, Hindistan
Meksika, Fas, Peru ve Tiirkiye’de 46 hastanede 55 yogun bakim iinitesinde yaptiklari
caligmada, 1000 ventilator giiniinde 24.1 VIP vakasi tespit etmisler (10.0- 52.7 vaka
arasinda) ve mortalite oranin1 VIP gelisen hastalarda %44.9 olarak saptanuslardir. VIP
Onleme stratejilerinin uygulanmasi ile ventile hastalarin mortalite oraninin azaldigini
gosteren arastirmalar vardir (15,94-96). Arastirmamizda kanita dayali rehbere uyum
saglanan hastalarda istatistiksel olarak anlamli olmasa da sag kalim durumu daha
yiiksektir (Tablo 4. 8) (p>0.05). Bu da bize rehber kullaniminin uzun vadede mortaliteyi

etkileyebilecegini diisiindiirmektedir.

VIP, mekanik ventilasyon alan hastalarda %8-28 oraninda gelisen nozokomiyal

enfeksiyondur (3). Arastirmamizda VIP gelisme durumu calismalarla benzer sekilde
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%27.9 olarak tespit edilmistir (Tablo 4.9). Tan1 yontemlerinin gelismesine karsin VIP
vakalarinin %50’sinde etken mikroorganizmanin tespiti miimkiin olamamaktadir. Bu
durumun olusmasinda en sik nedenlerden birisi, hastalarn kiiltiir oncesi almakta oldugu
antibiyotik tedavisidir. Caliyjmamizda ise antibiyotik kullanan hastalarm %20.0’1nda
VIP etkeni tespit edilememistir (Tablo 4.9). Etken ve goriilme sikligmin, hastane ve
yogun bakim {initelerine gore farklhiliklar gosterdigi bilinmektedir. Montero et al (109)
yaptig1 calismada, VIP gelisen 81 vakadan 41’inde Acinetobacter baumannii, 40’mnda
ise diger patojenler gelismistir. Ulkemizde yapilan bir¢ok ¢alismada; Acinetobacter spp.
% 10.0-66.0, S. aureus % 11.0-54.0, P. aureginosa % 4.0-32.0, Klebsiella spp. % 7.0-
21.0, E. coli % 2.5-12.8 oranlarda saptanmustir (110-113). Calismamizda ise, literatiirle
benzer sekilde VIP gelisen hastalarin yarisina yakininda Acinetobacter Baumannii
tiremistir ve bunu swrasiyla Pseudomonas Aeruginosa, Stenotrophomonas Maltophilia

izlemistir (Tablo 4. 9).

Arastirma kapsamma alinan hastalarm tamitici dzellikleri ve VIP gelisme durumunun
dagilimi incelendiginde, erkek hastalarda VIP’in daha fazla goriilmesine ragmen
cinsiyetle VIP gelisme durumu arasindaki fark anlamli degildir (p > 0.05) (Tablo 4.10).
Yapilan caligmalarda, daha Oonce enfeksiyonu olan ve antibiyotik kullanan hastalarda
VIP goriilme sikhigmin arttig1 saptanmustir (2,3,32,38). Calisgmamizda ise yogun bakim
oncesi enfeksiyon varlig1 ve antibiyotik kullanimi ile VIP gelisimi arasinda anlaml
iliski tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.10). Kronik obstriiktif akciger hastaliklari,
akut solunum yetmezligi sendromu gibi hastaliklar, VIP gelisiminde bireye ait risk
faktorleri arasinda yer almaktadir (114). Bu calismada, solunum sistemi hastaligi olan
bireylerde VIP daha fazla gelismistir (p<0.05) (Tablo 4.10). Yogun bakima alinmadan
once hastanede yatmak, VIP gelisiminde risk faktorleri arasinda yer almaktadir (115).
Arastirma kapsamina alinan hastalardan yogun bakim oncesi hastanede yatanlarda VIP
goriilme orani anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p <0.05) (Tablo 4.10). VIP
gelisimi mortaliteyi artirmakta ve 6zellikle ge¢ donem VIP gelismis hastalarda mortalite
oran1 %50.0’lara kadar ¢ikmaktadir (116). Bercault and Boulain (117) calismalarinda,
yogun bakim hastalarinda VIP gelisiminin mortalite riskini artirdigini saptamislardir
(odds ratio: 2.1). Ibrahim et al (118) arastrmasinda, VIP gelismeyen hastalarda
mortalite oram1 %32.2 iken VIP gelisen hastalarda bu oranm %45.5°e ¢iktigmi
belirtmislerdir (p<0.05). Arastirmamizda, VIP gelisen hastalarin mortalite oran1 daha

fazla olmasina ragmen fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p >0.05) (Tablo 4.10).
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Hastalarm APACHE II skor ortalamalarmnin yiiksek olmasi, beklenen mortalite oraninin
yilksek olmasi, ilerlemis yas VIP gelisimi icin risk faktorleri arasinda yer almaktadir
(7,66,119). Gupta and Arora (120) calismalarinda, VIP gelisen hastalarin APACHE II
skorunun anlamli diizeyde yiiksek oldugunu ve skor ortalamasmin dahiliye yogun
bakim hastalarinda daha yiiksek oldugunu saptamislardir. Bizim arastirma kapsamina
aldigimiz hastalarda yas, APACHE II skor ortalamasi ve beklenen mortalite oran1 VIP
gelisen hastalarda daha fazla olmasma ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.11). Bunun nedeni, arastirma kapsamina alinan
hastalarin ¢oklu organ yetmezliginin olmasi, c¢ogunlugunun APACHE II skor
ortalamasmin ve yas ortalamasinin ¢ok yiiksek olmasi olabilir (Tablo 4.3). Bigham et al
caligmasida (121); pediatrik yogun bakimda kalis siiresi (p <0.001), ventilatore bagh
kalma siiresi (p<0.001) ve mortalite oran1 (p<0.01) ile VIP gelisimi arasinda anlaml
iliski tespit etmislerdir. Arastirmamzda da VIP gelisen hastalarda hastanede ve yogun
bakimda yatma siiresinin daha fazla oldugu tespit edilmistir (p<0.001) (Tablo 4.11). Bu
da bize, VIP gelisiminin hastanede ve yogun bakimda yatma siiresini uzattigini, dolayisi
ile maliyeti artirdigmi diisiindiirmektedir. Mekanik ventilasyon siiresi uzadik¢a VIP
gelisme riski artmaktadir. Ventilasyon siiresini kisaltmak amaciyla hastalarin her giin
ventilatorden ayirmak i¢in degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Fagon et al. (119) mekanik
ventilasyon destegi alan hastalar lizerinde yaptiklar1 arastirmada, MV uygulanan her bir
giin i¢in nozokomiyal pndmoni gelisme riskinin %1 oraninda arttigim1 gostermislerdir.
Arastirmamzda, benzer sekilde mekanik ventilasyon siiresi ile VIP gelisimi arasinda

anlaml bir iligki tespit edilmistir (p<0.001) (Tablo 4.11).

Bigham et al calismasinda (121); pediatrik yogun bakimda VIP onleme paketi
uyguladiktan sonra, VIP siirveyansinda anlamli diizeyde azalma saptadiklarmi
belirtmiglerdir. Berenholtz et al. (94) 112 yogun bakim iinitesinde yaptiklar:
caligmasinda, kanita dayali bes basamakli rehberin yogun bakimlarda uygulanmasi
saglanmis ve baslangicta VIP siirveyansi ortalama 1000 ventilatér giiniinde 5.5 vaka
iken, 16-18 ay ve 28-30 ay sonrasinda ise VIP siirveyans1 1000 ventilator giiniinde 0
vaka olarak saptanmustir (p<0.001). Arastrmamizin yapildigi dahiliye yogun bakim
iinitesinde alt1 ayda VIP siirveyans1 ortalama 1000 ventilator giiniinde 41 vaka olarak
saptanmistir. Kanita dayali uyumun en yiiksek oldugu Eyliil aymda VIP hizinda
azalmanin oldugu gozlenmektedir (Tablo 4.14, Grafik 4.2). Bu sonuglara gore,

subglottik sekresyonlarm aspirasyonu basamagina uyumun en iyi oldugu ay Eyliil ayidir
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(Tablo 4. 6). Bu bilgi bize, uyumsuzlugun en onemli nedeni olan subglottik sekresyon

aspirasyonunun VIP’i 6nlemede 6nemli rolii oldugunu gostermektedir.

Kanita dayali rehber kullanilmadan once ve rehber kullanilirken aylara gore VIP
siirveyansinin azaldigimi belirten caligmalar vardir (20,122). Bu calismada, rehber
kullanim1 oncesi (2008) ve kullanilirken (2010) anlamli bir fark tespit edilmemistir
(p >0.05) (Tablo 4.15 ve Grafik 4. 3). 2008 yilinda yatan hastalarmn VIP gelisimine
neden olan risk faktorlerine, APACHE II skorlarma iligkin kayitlar olmadig1 i¢cin bu
durumun nedenini tam olarak agiklamak miimkiin degildir. Ancak 2008 yilindan sonra
yogun bakim yatak kapasitesi 8’den 16’ya yiikseltilmis olmasi, personel sayisinin

benzer paralellikte artmamasi1 bu durumun nedeni olabilir.

Yogun bakim iinitelerinde skorlama sistemleriyle hastalarin durumunu ve hastaligin
siddetini objektif olarak degerlendirerek hayatta kalmayr onceden belirlemek giderek
onem kazanmaktadir. Yogun bakim hastalarinda; yogun bakima yatisin ilk giinlerindeki
APACHE 1I skor ortalamalarmin yiiksek olmasi, hastalarda VIP gelisimi icin risk
faktoriidiir (3,7). Arastirmamiz kapsamina alinan hastalarin ortalama APACHE II skoru
31.7 puandir (Tablo 4.3). Bu skor, hastalarin hem mortalite oraninin hem de ViP
gelisme riskinin artmis oldugunu gostermektedir. Ancak arastirma kapsamina alinan
hastalarm APACHE 1II skor ortalamalarina gore VIP siirveyansinda bir degisiklik
gozlenmemistir (Tablo 4.16). Bunun nedeni, hastalarin tamaminin APACHE II skor

ortalamalarinin yiiksek olmasi olabilir.

Knaus et al (85) yogun bakim iinitesinde yatan 5815 hasta ile yaptiklar
arastirmalarinda, tiim nonoperatif hastalar icin APACHE II skoru 20-35 iken, mortalite
oranimm1 %40-75 olarak bildirmislerdir. Baz1 ¢alismalar ise APACHE II sisteminin,
yogun bakimlarda sik kullanilmakla birlikte, hastaliga 0©zellikli olmadigini
belirtmektedir (123,124). Ulus ve ark (125) calismasinda, spesifik bir grup olan
solunumsal yogun bakim hastalarinda, APACHE II skoru 20-35 arasinda olan hastalarin
yogun bakim mortalitesinin %44.8 oldugunu tespit etmislerdir. Calismamizda hastalarin
APACHE 1I skor ortalamalarina gore sag kalim durumlar1 incelendiginde; ex olan
hastalarin APACHE II skor ortalamasi yiliksek olmasma ragmen, gruplar arasinda
anlamh fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.17). Bu durum, hastalarin tamaminin
APACHE II skor ortalamalarinin yiiksek olmasina bagli mortalite oranlarinin da dogal

olarak yiiksek olmasimin sonucu olabilecegini diisiindiirmektedir.
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Wong et al. (88) calismasinda Kanada’da 1724 yogun bakim hastasinda gozlenen
mortalite hizim1 %24.8, APACHE II sistemine gore ortalama beklenen mortalite hizini
%24.7 olarak tespit etmisler ve bu skorlama sisteminin yogun bakimda kullaniminin
uygun oldugunu belirtmislerdir. Uggun ve ark (126) malign patolojisi olmayan
solunumsal yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada, gozlenen
mortalite hizin1 %27.1, APACHE 11 skorlarina gore beklenen mortalite hizini ise %29.7,
standart mortalite oranimnin 0.91 oldugunu ve APACHE II skorlama sisteminin kendi
yogun bakimlar1 i¢in uygun oldugunu belirtmislerdir. Hariharan et al. (127) ise cerrahi
yogun bakimda 309 hastayla yaptiklar1 calismada standart mortalite oranini 0.97
saptamiglar ve yogun bakim performanslarinin iyi oldugunu ileri siirmiislerdir. Gupta
and Arora (120), solunumsal yogun bakimda yatan hastalarda standart mortalite oranini
1.65 bulmus, beklenen ve gozlenen mortalitenin paralel olmadigr sonucuna

varmislardir.

Bu c¢alisma sonucu ile benzer sekilde arastrma kapsamina almman yogun bakim
hastalarinda standart mortalite orani 1.18 olarak tespit edilmis, beklenen ve gozlenen
mortalitenin paralel olmadig1 saptanmistir (Tablo 4.4). Arastirma kapsamina alinan
hastalarin APACHE II skorlarina gore beklenen ve gozlenen mortalite oranlar1 arasinda
anlaml fark olmasi (p<0.05) (Tablo 4.18) ve standart mortalite oraninin 1.18 olmasi
bize;

1) APACHE II skorlama sisteminin dahiliye yogun bakimda yatan hastalar i¢in 6zellikli

olmadigi,

2) Dahiliye yogun bakimda yatan hastalarm birden fazla kronik hastaliginin olmasi ve

coklu organ yetmezliginin bulunmasi,

3) Unite icin gereken arag, gere¢ ve materyallerin temininde kanita dayali tip ve
hemsirelik arastirmalarindan yararlanilmadigi veya bu konuda personelin yeterli
bilgilendirilmedigi, mortalite toplantilarinin (tiim ekibin katilimiyla) yapilmadigini

diistindiirmektedir.
Bu arastirmanin sonucunda;

» Kamta dayali VIP 6nleme rehberinin kullamminda personel egitiminin &nemli
oldugu ve verilen egitimler sonunda fizyoterapist ve hemsirelerin VIP’i 6nlemeye

yonelik bilgi diizeylerinin arttig1,
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Sedasyon protokoliiniin olusturulmasi ve protokoliin uygulanmasma iligkin egitim

verilmesi ile hastalarin cogunluguna sedasyon protokoliiniin uygulandigi,

Hastalarin solunum sistemi hastaligmin olmasi ve yogun bakima alinmadan Once
hastanede yatiyor olmalarinin VIP gelisimini etkiledigi,
Mekanik ventilasyon siiresinin VIP gelisimini etkiledigi,

Kanita dayali rehberin basamaklarindan biri olan subglottik sekresyonlarin drenajmi
saglayan ekstra limenli endotrakeal/trakeostomi tiiptiniin kullanilamamas1 nedeniyle

rehbere tam uyum saglanmadigy,
VIP siirveyansinda belirgin bir azalma goriilmedigi,

VIP gelisiminde personel egitiminin tek basina etkili olmadig, rehbere tam uyumun
gerceklesmesi i¢in gerekli tiim arag gereclerin temin etme islemlerinde de degisiklik

yapilmasinin uygun olacagi sonucuna varilmistir.

Bu nedenlerle;

Kanita dayali VIP 6nleme rehberinin kullaniminda personel egitimlerine diizenli bir
sekilde devam edilmesi,

Saglik personelinin 6zellikle hasta bakimi ve egitiminden sorumlu olan hemsirelerin
VIP ile ilgili bilgilerini siirekli yenilemesi,

Yogun bakimlara yeni baslayan fizyoterapist ve hemsirelerin VIP gelisimi ile ilgili
bilgilendirilmesi,

Rehber olusturulurken malzeme yetersizlikleri ve nasil Oonlem alinabileceginin
kontrol edilmesi,

Yeni acgilan yogun bakimlara, yatak bas1 yiikseltici ayarlarmin, subglottik
aspirasyona ve agiz i¢i aspirasyona uygun olan sistemlerin dnceden hazirlanmas,
Sadece endotrakeal tiip degil, ayn1 zamanda trakeostomi tiiplerinin de subglottik
aspirasyona uygun olan kaniillerden secilmesi,

Hastalarm her giin ventilatorden ayirmak i¢in degerlendirilmesi ve kliniklerde
weaning (ventilatorden ayirma) protokollerinin gelistirilmesi,

Noninvasiv mekanik ventilasyon yonteminin tercih edilmesi,

Hastane enfeksiyon kontrol kurulu ile igbirligi yapilarak, biitiin kliniklerde 6zellikle

acil servis ve ara yogun bakimlarda endotrakeal / trakeostomi tiiplerinin subglottik
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aspirasyona uygun olan kaniillerden se¢ilmesi, biitiin kliniklerde endotrakeal ya da
trakeostomi tiipii kaf basincmnin takip edilmesi,

Arastirma bulgularmin desteklenmesi i¢in daha genis fizyoterapist ve hemsire
grubunda, daha uzun siireli ve daha fazla hasta grubunu kapsayan c¢aligmalarin

yapilmasi Onerilebilir.
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EKLER



EK-I. FIZYOTERAPIST ve HEMSIRE BiLGi FORMU

Bu klinik ¢alismanm amaci, kanita dayali rehber kullamiminda personel egitiminin

dahiliye yogun bakim iinitesinde ventilator iliskili pndomoniyi Onlemeye etkisinin

belirlenmesidir.

Katihmcimin Adi Soyadi:

Hemsire.......... ()
Fizyoterapist....( )
1. Yasmz?..........
2. Cinsiyetiniz?
1. Kadin 2. Erkek
3. Egitim durumunuz nedir?
1. Saglik meslek lisesi 2. On lisans mezunu 3. Lisans mezunu
4. Yiiksek lisans mezunu 5. Diger (ise belirtiniz)...............
4. Ne kadar siiredir yogun bakimda ¢alistyorsunuz?................
5. Yogun bakim hemsireligi ya da acil hemsireligi konusunda sertifika/kurs programina katildimz
m1?
1. Evet 2. Hayrr (ise 8. soruya geciniz)
6. Buegitimi ne zaman aldiniz?..........ccoccoiiiiiiiiiniiniinc e
7. Yogun bakim hemsireligi ya da acil hemsireligi konusunda sertifika/kurs programinin konusunu
belirtiniz.
8. Yogun bakim hemsireligi ile ilgili herhangi bir siireli ve siiresiz yayin takip ediyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir (ise 10. soruya geginiz)
9. Yogun bakim hemsireligi ile ilgili takip ettiginiz siireli ve siiresiz yayinlarin isimlerini belirtiniz.

10. Ventilator Iliskili Pnomoni (VIP) ile ilgili egitim aldimz mi?

1. Evet 2. Hayrr (ise 11. soruyu cevaplamayiniz)



EK- II. Kamita Dayah ViP Onleme Rehberi

Hasta yatak basini 30° - 45° derece yiiksekte tutunuz (hasta acisindan sakincasi yoksa)
Endotrakial tiip balonunu 20-25 cmH,0 basincta tutunuz

Devamli subglottik aspirasyon yapiniz

Kapali sistem aspirasyon teknigi kullanmiz

% 1.2’lik Klorheksidinle giinde 2 kez agiz bakimi yapiniz

Giinliik sedasyon molas1 veriniz (Her sabah saat 06.00’da 1 saat mola)

DVT profilaksisi uygulaymiz

© N oLk W -

Peptik iilser profilaksisi uygulayimiz



EK-IIL. KANITA DAYALI ViP ONLEME REHBERiI KONTROL LiSTESI

Hastamin Ad1 soyada:
Protokol No:

Yatis tarihi:

Tam:

Ventilatore baglanma zaman:

Ventilator Giinii

1 giin 2 giin 3 giin 4 giin S giin

Teknigi kullamm

Tarih

1. Yatak bas 30° - 45° O O O O O

2. Endotrakial tiip balonu U U O O O
Basinc1 20-25 cmH,0

3. Devamh subglottik aspirasyon U U 0 U U

4. Kapah sistem aspirasyon 0 U O O O

5. % 1,2’lik Klorheksidinle

i i i i i

Giinde 2 kez ag1z bakim

6. Her giin Saat 10.00’da bir saatlik U U O O O
sedasyona ara vermek

7. DVT profilaksisi U [ [ ] ]
8. Peptik iilser profilaksisi 0 U O O O

Not: Yukaridaki girisimleri giinlere gore isaretleyiniz, uygulayamadiginiz girisimin nedenini liitfen

belirtiniz

GUN | Uygulanamayan Girisim

Nedeni

1. glin

2. glin

3. giin

4. glin

5. giin

VIP gelisimi: (....)

X3




EK-IV. Arastirmaci Tarafindan Giinliik Takip Edilen “Kanita Dayah ViP Onleme

Rehberi Kontrol Listesi”
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EK- V. 31 Mayis 2010- 01 Kasim 2010 Tarihleri Arasinda 6 Ayhk Dahiliye Yogun

Bakim ViP Oranlan
VIP Siirveyansi 31 Mayis | 30 Haziran | 31 Temmuz | 31 Agustos | 30 Eyliil | 31Ekim
2010 2010 2010 2010 2010 2010
VIP 1000

Ventilator Giin




EK-VI. ONTEST-SON TEST:
Dahiliye Yogun Bakim Unitesinde Cahsan Fizyoterapist ve Hemsirelerin Ventilatore Iligkili Pnémoni
(VIP) Ile ilgili Bilgi Diizeylerinin Belirlenmesi
1. Ventilatore iliskili pndmoni (VIP) ile ilgili asagidaki durumlardan hangisi dogrudur
a. Hastalar nozokomiyal pnomoniler arasinda en fazla VIP’den kaybedilmektedir
b. Ventilatore iligkili pndmoni, ventilatdre baglanan hastalarin % 48’inden fazlasinda gelisir
c. Ventilatore iligkili pndmoni en az gelisen nozokomiyal pnémonidir
d. Herhangi bir bilgim yok
2. Endotrakial tiip ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur
a. [Endotrakial tiip mikroorganizmalarin akcigere girisini engeller
b. Endotrakial tiip mukosilier aktiviteye yardim eder
c. Endotrakial tiip hastada ventilatore iliskili pnomoni (VIP) gelismesini kolaylastirir
d. Herhangi bir bilgim yok
3. Ventilatore bagli gelisen pnomoniyi 6nlemede endotrakial entiibasyon i¢in hangi yol tavsiye
edilmektedir?
a. Oral entiibasyon Onerilir
b. Nazal entiibasyon Onerilir
¢. Hem oral hemde nazal entiibasyon dnerilmektedir
d. Herhangi bir bilgim yok
4. Endotrakial tiip balonu ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur
a. Tipiin iist kisminda biriken sekresyonlarin agagi inmesini 6nlemek i¢in, endotrakial tiip
balonu 20-25 cmH,0 basingta olmalhidir,
b. Tiipiin iist kisminda biriken sekresyonlarin asagi inmesini énlemek icin endotrakial tiip
balonu maksimum basingta sisirilmelidir
¢. Endotrakial tiip balonu maksimum basingta sisirilmesi trakeaya zarar vermez
d. Herhangi bir bilgim yok
5. Ventilatore bagli gelisen pndmoniyi 6nlemede ventilator baglantilar: ne kadar siklikta
degistirilmelidir?
a. Ventilator baglantilarinin 48 saatte bir degistirilmesi 6nerilir
b. Ventilator baglantilarinin haftada bir degistirilmesi Onerilir
c. Ventilator baglantilarinin sadece yeni hasta i¢in/cok kirlendiyse degistirilmesi onerilir,
d. Herhangi bir bilgim yok
6. Ventilatore bagli gelisen pnomoniyi 6nlemede hava yolunu nemlendirmek i¢in ne kullanilmalidir?
a. Isitmali nemlendiricilerin kullanimi 6nerilmektedir
b. Isi-nem degisimli nemlendiriciler (Heat and moisture exchangers (HMEs) 6nerilmektedir
c. Her iki tip nemlendiriliciler de 6nerilmektedir
d. Herhangi bir bilgim yok
7. Ventilatore bagli gelisen pndmoniyi 6nlemede nemlendiriciler ne kadar siklikta degistirilmelidir?
a. Nemlendiricilerin 48 saatte bir degistirilmesi Onerilir
b. Nemlendiricilerin 72 saatte bir degistirilmesi Onerilir
c¢. Nemlendiricilerin haftada bir yada ¢ok kirlendiyse degistirilmesi Onerilir
d. Herhangi bir bilgim yok
8. Ventilatore bagl gelisen pndmoniyi onlemede kapali ya da agik sistem aspirasyon yonteminden
hangisinin kullanilmas1 onerilmektedir?
a. Acik sistem aspirasyon teknigi onerilmektedir
b. Kapali sistem aspirasyon teknigi dnerilmektedir
c. Her iki tip aspirasyon sisteminin de kullanimi 6nerilmektedir
d. Herhangi bir bilgim yok
9. Hastay1 ekstiibe ederken...............
a. Hastanin yatak basini 20 dereceden daha yukar1 kaldirmamaliy1z
b. Hastayi ekstiibe etmeden 6nce endotrakial tiip balonunun iist biriken sekresyonlar1
temizlemeliyiz
c. Sadece endotrakial tiipiin icini aspire etmeliyiz
d. Herhangi bir bilgim yok



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Ventilatore baglh gelisen pndmoniyi dnlemede aspirasyon sistemini ne kadar siklikta
degistirilmelidir?
a. Aspirasyon sisteminin giinliik degistirilmesi onerilir
b. Aspirasyon sisteminin haftalik degistirilmesi 6nerilir
c. Aspirasyon sisteminin sadece yeni hasta i¢cin degistirilmesi Onerilir
d. Herhangi bir bilgim yok
Ventilatore bagl gelisen pndmoniyi dnlemede subglottik sekresyonlarin drenaji i¢in ekstra
liimenli endotrakial tiip kullanilmasi........
a. Bu tiir endotrakial tiip kullanimz ventilatore iliskili pnédmoni (VIP) gelisimini artirir
b. Bu tiir endotrakial tiip kullanimi VIP gelisimini azaltir
c. Bu tiir endotrakial tiip kullantminin VIP gelisimine herhangi bir etkisi yoktur
d. Herhangi bir bilgim yok
Ventilatore bagl gelisen pndmoniyi dnlemede kinetik yada standart yatak kullanimu......
a. Kinetik yatak kullanim1 ventilatore iliskili pndmoni (VIP) gelisimini artirir
b. Kinetik yatak kullanimi VIP gelisimini azaltir
c. Kinetik yatak kullaniminin VIP gelisimine herhangi bir etkisi yoktur
d. Herhangi bir bilgim yok
Ventilatore bagl gelisen pndmoniyi dnlemede hastaya pozisyon vermek........
a. Ventilatore bagl gelisen pndmoniyi Onlemek i¢in hastaya supine pozisyonu onerilir
b. Ventilatore bagli gelisen pndmoniyi 6nlemede hastaya semi-recumbent pozisyon onerilir
c. Hastaya verilen pozisyonun ventilatore iligkili pndmoniyi énlemede etkisi yoktur
d. Herhangi bir bilgim yok
Entiibe hastaya agiz bakimi vermekle ilgili asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?
a. Diizenli agiz bakimu ventilatore iligkili pnomoni (VIP) gelisimini etkilememektedir
b. Bakteriyel kolonizasyonu 6nlemek icin alkol bazli agiz bakim soliisyonlar1 kullanilmalidir
c. Eger hasta cikaramiyorsa mutlaka agiz i¢i aspirasyonu yapilmali ve klorheksidinli ag1z
bakimi onerilmektedir
d. Herhangi bir bilgim yok
Ventilator baglantilarindaki birikintilerin temizlenmesi ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi
dogrudur?
a. Baglantilardaki birikintiyi bosaltirken eldiven giymek gereksizdir
b. Baglantilardaki birikintinin hemen bosaltilmas1 onerilmektedir
c. Baglantilarda birikinti varsa baglantilarin degistirilmesi onerilmektedir
d. Herhangi bir bilgim yok
Pasif nemlendirme sistemi ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?
a. Isi-nem degisimli nemlendiriciler (Heat and moisture exchangers (HMEs) kullanimi1
onerilmektedir
b. Nemlendiricilerin steril olmayan distile su ile doldurulmas1 onerilmektedir
¢. HMEs kullanimi mikroorganizmalarin antibiyotik rezistansini artirir
d. Herhangi bir bilgim yok
Ventilatore bagli gelisen pndmoniyi 6nlemede % 1.2’lik Klorheksidinle agiz bakimi yapmak ile
ilgili asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?
a. % 012’lik Klorheksidinle giinde 2 kez a1z bakimi yapmak VIP gelisimini artirir
b. % 012’lik Klorheksidinle giinde 2 kez agiz bakimi yapmak VIP gelisimini azaltir
c. % 012’lik Klorheksidinle giinde 2 kez agiz bakimi yapmak VIP gelisimine herhangi bir
etkisi yoktur
d. Herhangi bir bilgim yok



EK-VII: Hasta Bilgi Formu

Hastanin Adi-Soyadi: Puan Puan
YAS (y11) <44 0 K (mEqg/L) >7 4
45-54 2 6-6.9 3
55-64 3 5.5-59 1
65-74 5 3.5-54 0
>75 6 3-34 1
2.5-2.9 2
<25 4
HTC (%) <20 4 OKSIJEN PA-a02500 4
20-29.9 2 *Fi02>%50 ise PA-a 02 | PA-a02>350-499 3
30-45.9 0 hesaplanmall, PA-a02>200-349 2
46-49.9 1 PA-a02<200 0
50-59.9 2 *Fi02<%50 ise PaO2 Pa02 >70 0
>60 4 kullanilmalr) Pa02 61-70 1
Pa02 55-60 3
PaO2 <55 4
WBC (mL) <1000 4 ARTER pH >7.7 4
1000-2900 2 7.6-7.69 3
3000-14900 0 (Kan gaz1 yoksa HCO3 7.5-7.59 1
15000-19900 1 mEq/L kullanilmali) 7.33-7.49 0
20000-39900 2 7.25-7.32 2
>40000 4 7.15-7.24 3
<7.15 4
>52 4
41-51.9 3
32-40.9 1
22-31.9 0
18-21.9 2
15-17.9 3
<15 4
VUCUT >41 4 KREATININ (mg/dl) >3.5 ve ABY yok 4
SICAKLIGI (C) 39-40.9 3 2-3.4 ve ABY yok 3
38.5-39.9 1 1.5-1.9 ve ABY yok 2
36-38.4 0 0.6-1.4 ve ARY yok 0
34-35.9 1 >3.5 ve ABY var 8
32-33.9 2 2-3.4 ve ABY var 6
30-31.9 3 1.5-1.9 ve ABY var 4
<29.9 4 0.6-1.4 ve ABY var 0
<0.6 ABY var 4
ORTALAMA <49 4 CiDDi ORGAN Hayir 0
ARTER 50-69 2 YETMEZLiGi Evet ve non-opreratif hasta 5
BASINCI 70-109 0 YA DA iMMUNO Evet ve acil postop hasta 5
(mm Hg) 110-129 2 SUPRESYON Evet ve elektif post op hasta 2
(2XDAB+SAB)/3 130-159 3 VAR MI?
>160 4
KALP HIZI <39 4 GOZLERINi ACMA Spontan 4
50-54 3 Sozlii uyari ile 3
55-69 2 Agril1 uyari 2
70-109 0 Yanit yok 1
110-139 2
140-179 3
>180 4
SOLUNUM <5 4 SOZLU YANIT Oryantasyon var 5
SAYISI 6-9 2 Konfiizyon 4
10-11 1 Konusabilir ama iletiim imkansiz 3
12-24 0 Anlamsiz sesler, kelime yok 2
25-34 1 Yanit yok 1
35-49 3
>50 4
Na (mEq/L) >180 4 MOTOR YANIT Emirlere uyar 6
160-179 3 Agriy1 lokalize eder 5
155-159 2 Agriya gekme yanit 4
150-154 1 Fleksor yanit 3
130-149 0 Ekstensor yanit 2
120-129 2 Yanit yok 1
111-119 3
<110 4 GLASKOW KOMA SKALASI TOPLAMI

APACHE II Skoru:
Beklenen Mortalite Oram:
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YBU oncesi hastanede yatis Evet Hayir
Bagska bir enfeksiyon odagi Evet Hayir
Onceden antibiyotik kullanimi Evet Hayir

Sonuc¢

Sag kalim

Taburcu edildi

Oliim

Kacinci giin =




EK-VIIL Egitim Rehberi

VENTILATORLE iLiSKiLi PNOMONiYi ONLEME

El yikama protokollerini takip etmek

Mekanik temizlikle birlikte
Klorheksidinli ag1z bakimi uygulamak

Hastanin yatak basini 30-45 derecede
tutmak

Devamh subglottik aspirasyon yapmak

Endotrakeal tiip balon basincim en az 20
cmH,0 basin¢ta tutmak

Stres Ulser, DVT profilaksisi ve
Sedasyon protokoliinii uygulamak

VAVAVAVAVAY

Ventilator baglantilarim gozle goriiliir
kirlenme olmadikca degistirmemek

\/

Kapal sistem aspirasyon teknigi
kullanmak

V.




EK-VIII. Egitim Rehberi (agiz bakim protokolii)

DAHILIYE YOGUN BAKIM AGIZ BAKIMI PROTOKOLU

Ag1z icini Disleri
| degerlendir / S fircala
B al ‘ y | A"‘ F

Isleme bir

i | Agiz SFile
dakika devam et ‘

yika, aspire et

P\

Agi1z igine
| klorheksidin siir

Ventilatorle iliskili pnomoniyi 6nlemede giinde en az iki kez mekanik temizlikle birlikte

klorheksidin kullanmasi onerilmektedir.



Amaclar

1. Mekanik ventilasyon siiresini kisaltmak

2. Ventilatorle iligkili pnomoni sikiligim azaltmak
3. Hedef Riker Sedasyon Skalasina gore 3-4’te tutmak
4. Her giin sedasyonun bir siire, miimkiin ise hasta uyanana kadar kesmek

Neden sedasyon protokolii ?

1. Sedatif ve narkotiklerin uygun kullanimi hasta bakim ve konforunu belirgin
olarak iyilestirir

2. Sedatiflerin ve narkotiklerin uygunsuz kullanimi ve bu ajanlarin gereginden
yiiksek dozda verilmesi mekanik ventilasyon siiresini uzatarak, maliyeti ve
mortaliteyi artirir.

Oneriler

1. Bu protokol entiibe olan ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
kullanilir.

2. Yeterli analjeziyi sagladigindan emin ol ¢inkii narkotik olmayan
sedatiflerin analjezik etkileri yoktur.

3. Mekanik ventilasyonunun daha ne kadar siirecegini tahmin et ve bunu her
giin yap

Midazolam

Genel ozellikler

. Hizla etkisi baglar (2-5 dk)

. Goreceli olarak kisa yarilanma omrii (< 2 saat).

. Yogun bakim hastalarinda ozellikle uzun siire kullanimda birikerek kesil-
dikten sonra saatler hatta giinler boyunca etki edebilir.

. Analjezik etkisi yoktur

Yan etkiler

. Solunum depresyonu

. Nadiren hipotansiyon

Propofol

Genel ozellikler

. Etki gok hizli baglar (1-2 dk)

. Cok kisa yarilanma ¢mrii (10-15 dk)

. Analjezik etkisi yoktur

. %I lik solusyon 1 ml de 0.1ml, % 2 lik solusyon 0.2 ml lipid igerir

Yan etkiler

Solunum depresyonu

. Bradikardi

. Hipontasiyon

. Infiizyon yerinde agri (santral yol tercih edilir)

. Yiiksek dozda ciddi hipertrigesiredemi yapabilir. infiizyon setleri 12 saat-
te bir degistirilmelidir

. Kafa i¢i basing artim1 olan hastalarda dikkatli kullanilmali

. Cok yiiksek dozlarda propofol infiizyon sendromuna yol agabilir

EK-VIII. Egitim Rehberi (sedasyon protokolii)

YOGUN BAKIM UNIiTESINDE MEKANIK VENTILATORE BAGLI
HASTALAR iCiN SEDASYON PROTOKOLU

ERCIYES UNiVERSITESI GEVHER NESIBE HASTANESI DAHILIYE YOGUN BAKIM UNITESI

MIDAZOLAM (DORMICiUM)

Doz;

. 2-5mg1V yiikle ve 1-5 mg/kg/saat infiizyondan devam et, etkiye gore
titre et. Dozu her 10 dakikada bir artirabilirsin. Gerekirse aralarda 1-5
mg 1V yiikle

. Genellikle idame dozu 1-5 mg/saat dir. 5 mg/saat ten daha fazla gerekir
ise doktoru uyar.

PROPOFOL

Doz;

. 5 meg/kg/dk dozunda bagla ve etkiyi saglayana kadar her 5-10 dk da bir
5 meg/kg/dk artirilabilir. Gerekirse aralarda 20-50 mg yiikle. Maksimum
doz 50 meg/kg/dk dir.

. Yiikleme veya infiizyon sirasinda sistolik kan basmer 90 mmHg altina
diiserse, doktoru uyar.

. Mekanik ventilatore bagh olmayan hastalarda kullanma....

HER GUN SAAT 06:00°da, KONTRAENDIKASYON YOK ISE
HASTA TAM OLARAK UYANANA KADAR SEDASYONU KESi-
NiZ VE HASTANIN UYANMASINI TAKIBEN SEDASYON GE-
REKLILIGi DEVAM EDiYOR iSE YENIDEN SEDASYONA BAS-
LAYINIZ.

NOT: Eger hasta tam uyanmadig1 halde hasta giivenligi tehlikeye girecek
kadar (endotrakeal tiip ¢ikabilir) ajite ise tam uyanma olmamig dahi olsa
sedasyona yeniden baslayimiz.

Bu durumda hasta dormicium aliyor ise 2-4 mg IV bolus ver, sonra eski
dozdan infiizyona basla....

Hasta propofol aliyor ise 20-60 mg IV bolus ver ve sonra eski dozdan
infiizyona basla....

RIKER SEDASYON SKALASI

1. UYANDIRILAMAZ: Agrili uyarana minimal cevap var. Hasta emirle-
ri takip edemez

. ASIRI SEDATIZE: Agrili uyaran ile uyanir ancak emirleri takip ede-
mez. Spontan hareket edebilir

%)

w

. SEDATIZE: Giiglikle uyandirilir. S6zlii uyaran veya hafifge sarsmak
ile uyandirilir ancak hemen yeniden uykuya dalar. Basit emirleri takip
eder.

SAKIN VE UYUMLU: Sakin, kolay uyamir ve emirleri takip eder

. AJITE: Telash ve hafif ajitedir. Kalkmaya galisir. Sozlii uyaran ile sa-

o=

kinlegir

2

ASIRI AJITE: Uyarilara ragmen sakinlesmez. Endotrakeal tiipi 1sira-

bilir.

. TEHLIKELi DERECEDE AJIiTE: Endotrakeal tiipii, kateterleri ¢ek-
meye gahigir. Yataktan kalkmaya galigir. Personele vurmaya galigir. Saga

~




EK-IX. Etik Kurul Onay1 (B.30.2.ERC.0.20.00.00/4277)

;j ETIK KURULUN ADI | < KAYSERI 1 NOLU ETIK KURULU ) |
AGIK ADRES : Erciyes Universitesi Tip Fakiltesi Dekanhyr Melikgazi'KAYSERI
TELEFON [ i 0352437491011 i
FAKS : 0352 437 52 85
. E-POSTA : byancar@erciyes ecu.l —

ARASTIRMANIN ACIK ADI Kantta dayall rehber kullamiminda personel egitiminin dahiliye yogun

bakim Unitesinde ventilatér iliskili pnémoniy| 6nlemeye etkisi |

ARISTIRMA FROTOKOLUNUN KODU

EUDRACT NUMARAS!

.

BASVURU BILGILERI

SORUMLU ARASTIRMACININ UNVANUADISOYADI 1 GarGer Gonul Sungur

SORUMLU ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI

KOORDINATORUN UNVANIADYSOYAD! J

KOORDINATORUN UZMANLIK ALAN! I

ARASTIRMA MERKEZH Ercies Universitesi Atatirk Saglik Y iksekokuls

ARASTIRMA MERKEZININ AGIK ADRESI

BASVURULAN ETIK KURULUN ADI Kayseri 1 Nolu Elik Kuruly

DESTEKLEYICI VE AGIK ADRESI

DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCISI VE ADRESI

|
|
| UZMANLIK TEZW AKADEMIK AMAGLI | UZMANLIK TEZI AKADEMIK AMACL! X
| | Faz1

FAZ 2 !
. ARASTIRMA FAZI VE TORU FAZ3 ‘ i

\

| :

‘ i | Frzs
| BE/BY i

DIGER Diger ise belirtiniz

ILAG DISI ARASTIRMA | Belrtiniz |

1 ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TEKMERKEZ  x COKMERKEZ ULUSAL ULUSLARARASIH

=

BELGE ADI i Tarihi

A ¢ Versiyon Numaras: i Dili

— 1 il

ARASGTIRMA PROTOKOLD ) ) Tiirkge | Ingilizce Diger

DEGERLENDIRILEN

ARASTIRMA BROSURD Tirkee | Ingilizee Diger

BELGELER

|
BILGILENDIRILMIS ' ' (- |
GONULLU DLUR FORMU | | : Trkge | Ingilizce Dijer

OLGU RAPOR FORMU : | ko — oier

. BELGE AD! | Agikiama !
I ™

ARASTIRMA BUTCES!

SIGORTA

HASTA KARTIGUNLUKLER!

ILAN

YILLIK BILDIRIM

DEGERLENDIRILEN

DIGER BELGELER

SONUG RAPCRU

GUVENLIK BILDIRIMLER/

DIsER

Etn Kure? Deferlzndinne Formu
28 Wisan 2008 Vergivon Net |

Faklite Jeti
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! Erciyes Universitesi Atatiirk Saghk Ylksekokulu Ofretim Gérevlisi Ganil Sungurun sorumiujugunda yapiimast
tasarlanan ve yukarida basvuru bilgileri verilen kfinik arastirma bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge,
| -amag, yaklasim ve ydntemleri dikkate alinarak incelenmis, gergeklestirimesinde etik sakinca bulunmadiging ve |

kurulumuz kararinin bagvuru sahibine ve dexanlik makamina arzina foplantiya katilan etik kurui Gyelerinin oy birligi ile '
karar verilmistir.

KARAR BILGILERI

ETIK KURUL BILGILERI

' GALISMA ESASI Klinik 'Arae.hrma!at Hakkinda yonetmelik, Iy Klink Uygulamalan Kulavuzu, ve Ebik Kurul SOP

- ETIK KURUL BASKANI UNVANIADIYSOYADI : Prof. Dr, Kader KOSE i

ETIK KURUL UYELERI |
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EK-X. AKADEMIK KURUL KARARI

T.C.
ERCIYES UNIVERSITESI
KAYSERI ATATURK SAGLIK YUKSEK OKULU
iC HASTALIKLARI HEMSIRELIGi ANABILIM DALI
AKADEMIK KURUL KARARLARI

Toplant Tarihi Toplanti Says Karar Saysi |

27.05.2009 2009/6 06

Anabilim Dali akademik kurulu 27 Mayis 2009 Carsamba Giinl saat 15.00°da Anabilim Dali
Baskai Dog.Dr. Sultan TASCI bagkanhginda toplanarak asagidaki karan almigtir,

Yapilan gortsmeler sonunda; I¢ Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali doktora programi
ogrencisi Gonil Sungur’un Doc.Dr. Sultan Tager damismanhfinda “Kanita Dayali Rehber
Kullaniminda Personel EgitiminiaDahiliye Yegun Bakim Servisi'nde Ventilatér Iliskili
Pnémoniyi Onlemeye Etkisi” konulu tez ¢calismasim vapmasina, I¢ Hastaliklan Hemsireligi
Anabilim Dal dokrora progranmu &Zrencisi Rabiye Eglence’nin Prof.Dr. Nimet Karatas'in
damsmanhginda “Hemodiyaliz Hastalarina Uygulanan Akupresériin Yorgunluk Diizeyine
Etkisi™ konulu tez calismasini yapmasma oy birligi ile karar verildi.

Opretim Uyesi Girevi Imza

Dog.Dr, Sultan TASCI Anabilim Dal Bagkan: \;/V -t s
o = e — —-

Prof. Dr. E.Umit SEVIG Uye \‘.-;" 'ji [ +>£L ) /?

Prof.Dr. Nimet KARATAS Uye /M}f’ﬁﬂf” /b 7

Prof. Dr. Nurgiin PLATIN Uye P\FM_C)CIU\ p:lﬂ;'k\:’i

Prof. Dr. Beyli DIKECLIGIL Oye 1

Dog.Dr. Ramazan ERTURK J|_ Uye i

Dog.Dr. Milriivvet BASER Uye I 3 : Ly

Yrd.Dog.Dr. Meral BAYAT | Uye f -i?\ i e




EK- XI. KATILIMCI BILGILENDIiRILMiS ONAM FORMU

Katihmcinin:

Adi1 Soyadt:

Adresi:

Tel. No:

BILGILENDIiRME

Bu klinik ¢alismanm amaci, kanita dayali rehber kullamiminda personel egitiminin
dahiliye yogun bakim iinitesinde ventilator iligkili pndomoniyi Onlemeye etkisinin
belirlenmesidir.

Bu arastirma; literatiir taranarak hazirlanmis olan sosyodemografik 6zelliklerinizi iceren
anket formu, kanita dayali VIP 6nleme rehberi ve bu rehberin uygulayip uygulamadiginiz
isaretlediginiz kontrol listesi, iki ayda bir yapilan ve 1 yil siirecek egitim ve motivasyon
toplantilarindan, verilen egitimin etkinligini 6lgen 6n-son testten olusmaktadir.

Bu calismaya katilmakta 0zgiirsiiniiz. Baslangicta kabul edip daha sonra fikir degistirip,
hicbir gerekce gostermeden ¢aligmadan ayrilabilirsiniz. Bu durumda sizin konumunuzla

ilgili herhangi bir degisiklik olmayacaktir.

KATILIMCI ONAMI

Asagida Imzast bulunan Den,...........coeoiiiiiiiiiiiiiiie e

Aragtirma sonuglarmin egitim ya da bilimsel amaglarla kullanilmasi sirasinda
mahremiyetime ve hasta mahremiyetine saygi gosterilecegine inaniyorum. Bu sartlar
altinda soz konusu arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Tarih:
Bilgilendirmeyi yapan Katihmci Kurulus Gorevlisi Tamk
Ad1 Soyadi Ad1 Soyadi Ad1 Soyadi

imza: imza: imza:
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