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Amac: Bu ¢alismada yataga bagiml hastalarda ba-
sI yaralarini 6nlemek igin kullanilan havall yatak ve
koyun postu uygulamalarinin etkinliginin degerlendi-
rilmesi amagclandi.

Gerec ve Yontem: Arastirma 6zel bir hastanenin
yogun bakim Unitesinde yatan, yataga bagimli 30
deney, 30 kontrol grubu olmak Uzere toplam 60 has-
ta ile yapildi. Deney grubunda koyun postu, kontrol
grubunda ise havall yatak kullanildi. Veri toplama
araci olarak hasta sorgulama formu ve Waterlow ba-
si yarasi riskini degerlendirme 6lcegi kullanildi. Elde
edilen veriler, SPSS paket programinda, aritmetik
ortalama, yizdelik, ki-kare, Mann-Whitney U-testi, t-
testi ve korelasyon analizi ile degerlendirildi.

Bulgular: Cinsiyet, obezite/kaseksi, kronik hastalik
varligi, kan degerleri ve kan biyokimyasi, masaj yap-
ma ve egzersiz uygulatma agisindan gruplar arasin-
da anlamli fark bulunamazken (p>0.05), 6dem varli-
g1, pozisyon degistirme ve prognoz agisindan an-
lamli fark vardi (p<0.05). Kontrol grubunda mortalite-
nin, 6dem gelisiminin ve pozisyon degisimi yapilabi-
len hastalarin daha fazla oldugu belirlendi. Kontrol
grubundaki olgularin %60’ina steroid/antienflamatu-
var ilag kullanildi (p<0.05). Deney ve kontrol grubun-
da Waterlow &lcegine gére basi yarasi riski agisin-
dan anlamh fark bulunamazken (p>0.05), basi yara-
sI olusumu acisindan anlamh fark bulundu
(p<0.001). Deney grubunda hicbir hastada basi ya-
rasi gérilmezken, kontrol grubu hastalarinin
%30’unda basi yarasi olustugu gézlendi.

Sonuc: Yataga bagimli hastalarda basi yaralarini
engellemede koyun postu kullaniminin havali yatak
kullanimindan daha etkili oldugu saptandi.

Anahtar Sézctlikler: Yatak/standart; hasta bakim plani; ba-
si Ulseri/bakim/koruma ve kontrol.

Objectives: This study was performed in order to
determine for sheep skin and air bed practice’s
effective in prevention of pressure sore in bedridden
patients.

Materials and Methods: Thirty patients in the test
group and thirty patients in control group who were
dependent on bed totally sixty patients in a Private
Hospital intensive Care Unit involved in the study. In
test group was used sheep skin and in control group
was used air bed. We used form which is about
patient definition and Waterlow scale to collect the
data. The data were evaluated with SPSS packet
program, arithmetic average, Mann-Withney U, per-
centage, chi-square, t-test and corelation analysis.

Results: There were no differences between the
test group and the control group about gender, obe-
site/weakness or chronic disease, blood values,
blood biochemistry, massage and exercises
(p<0.05). But there were differences between their
position, eudema, and prognosis (p<0.05). Control
group had eudema and mortalite more than test
group. In control group sixty percent of the patients
used steroid drug. The useage of steroid drugs
made differences between the control and the test
group (p<0.05). Test group and control group had no
differences about Waterlow scale’s pressure sore
risk (p>0.05). We did not see pressure sore in any of
the patients in test group but thirty percent of the
patients had pressure sore in control group. This dif-
ferences meaningful about statistically (p<0.001).

Conclusion: Using sheep skin is more effective
than using air bed for prevention of pressure sore in
bedridden patients.

Key Words: Beds/standards; patient care planning;
pressure Ulcer/nursing/prevention & control.
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Basi yarasi lokalize doku hasar1 olup, kemik
cikintilar tizerindeki dokularin siirekli basing al-
tinda kalmas1 sonucu olusan iskemik nekroz ve
tilserasyondur."” Basi yaras: yatak dinlenmesi-
nin ve hareketsizligin bir komplikasyonu ola-
rak, basing artmasi ve basinin uzamasi sonu-
cunda, siirtiinme ve tahris gibi mekanik giicle-
rin de etkisiyle kemik ¢ikintilarinda doku hasa-
rina yol acan ve doku oliimiiyle sonuglanan is-
kemik yaradir.""

Bas1 yarasina neden olan faktorler; basi, stir-
tiinme ve tahris gibi dis etkenlerin yani sira bes-
lenme bozuklugu, yashlik, kan basinci, duyu
kaybi, hareketsizlik, inkontinans ve psikolojik
bozukluklar gibi i¢ etkenlerdir. Bas: yaras1 olu-
sumunda; ilaglar, kronik hastaliklar, dolasim
bozuklugu, dehidratasyon, kuru cilt, kiriklar,
yaslilik, inkontinans, malnutrisyon, uzun stireli
hareketsizlik, viicut direncinin diisiik olmasi,
duyusal bozukluklar, sigara kullanimi ve yata-
ga bagimli hastalarda sik pozisyon degisimi ya-
pilmamasi gibi risk faktorlerinin de bulunmasi
onemlidir.”*”

Bas1 yarasini onlemede 6ncelikle risklerin be-
lirlenmesi, mekanik-destek ajanlarinin (gesitli
pansuman malzemeleri, siinger ya da silikon jel-
den yapilmis yastik ya da silteler, haval yatak,
koyun postu gibi) kullanilmasi, cilt bakiminin ya-
pilmasi, dengeli beslenmenin saglanmasi ve basi
yarasi varsa erken tedavisi gerekmektedir.””

Bu calisma; yataga bagimli hastalarda basi
yaralarini 6nlemede havali yatak ve koyun pos-
tu uygulamalarinin etkinligini degerlendirmek
amaciyla yapildi

GEREC VE YONTEM

Arastirma 6zel bir hastanenin yogun bakim
uinitesinde, deneysel olarak yapildi. Arastirma-
nin evrenini uygulama kolaylig1 saglanan yo-
gun bakim tinitesinde, Nisan 2003-May1s 2004
tarihleri arasinda yatan hastalar olusturdu. Or-
neklem grubunu ise yataga bagimli olan, kan-
ser tanis1 almayan, kemoterapi uygulanmayan
ve alerji oykiisii olmayan, 50-74 yas arasindaki
hastalar olusturdu. Calismaya hastaneye yeni
yatan ve basi yarasi olmayan fakat Waterlow
basi yarasi risk degerlendirme oOlgegine gore
risk grubunda olan (10 puan ve {istii) hastalar
alindi. Hastalar basit rastlantisal yontemle, 30
deney ve 30 kontrol grubuna ayrildi. Kontrol
grubundaki hastalarda havali yatak, deney
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grubundaki hastalarda ise koyun postu kulla-
nild1.

Arastirma verileri, hasta tanilama formu ve
basi yaras riskini degerlendirmek igin kullani-
lan Waterlow 0lgegi araciigiyla toplandi. Wa-
terlow Olceginde hastanin viicut yapisi, cinsiye-
ti, yas1, miksiyon ve defekasyonu kontrol ede-
bilme durumu, cilt tipi, hareket kabiliyeti, istah
durumu, norolojik yetersizlikler, cerrahi giri-
simler, travma ve kullanilan baz ilaglar yer al-
maktadir. Hastalar, Waterlow 6l¢ek puani 10-14
olanlar “basi yarasi riski tasiyan”, 15-19 olanlar
“yiiksek riskli” ve 20-tistii “gok ytiksek riskli”
olarak degerlendirildi.

Kontrol ve deney grubundaki tiim hastalara
bas1 yaralarini 6nlemek icin iki saatte bir pozis-
yon degisimi (kontrendike degilse) ve genel
viicut bakimi yapildi, masaj uygulandi, yatak
icinde eklem hareket aciklig1 egzersizleri (Ran-
ge of motion=ROM) yaptirildi. Deney grubun-
daki hastalara yogun bakimdaki tedavileri sti-
resince koyun postu kullanildi, postlar, hasta-
nin tiim riskli bolgelerini kapsayacak sekilde,
iki koyun postu yan yana getirilerek yerlestiril-
di ve hastalar ¢iplak olarak postlar tizerine ya-
tirlld1. Postlar dogal koyun postlar1 olup tiy
uzunlugu 4-5 cm kadardi. Postlarin temizligi,
sterilizasyon acisindan yapilar1 uygun olmadi-
gindan yiin sampuaniyla yapild: ve ozellikle
postlarin tiiyleri arasina yabanct madde kagma-
masina ve 1slak olmamasina dikkat edildi. Post-
lar 1slandig1 veya kirlendigi zaman degistirildi
ve temizligi yapildi.

Kontrol grubundaki hastalara ise yogun ba-
kimdaki tedavileri siiresince havali yatak ve
tizerinde sadece yatak carsafi ve hasta pedi kul-
lanildi. Hastalar ¢iplak olarak yatirildi ve yatak
takimlar1 her giin degistirildi.

Uriner inkontinanst olan tiim hastalarda fo-
ley sonda, diskilama inkontinansi olan hastalar-
da ise hasta pedleri kullanildi ve diizenli bakim-
lar1 yapildi. Kontrol ve deney grubundaki has-
talar genel durumlarina gore hekim, diyetisyen
isbirligi ile belirlenen enteral tirtinlerle gtinliik
kalori, vitamin, protein, mineral ihtiyacina gore
beslendi.

Arastirmanin etik yonii
Calisma Oncesi Marmara Universitesi Tip

Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu'ndan onay
alind1. Uygulama Oncesi, hasta (suuru aciksa)
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ve hasta yakinlarina ¢alisma hakkinda bilgi ve-
rildi, calismanin amaci anlatild1 ve yazili onay
alindiktan sonra uygulamaya baglandi.

Verilerin degerlendirilmesi

Veriler, Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) paket programu kullanilarak, aritmetik
ortalama, ytizdelik dagilimi, ki-kare, Mann-
Whitney U-testi, t-testi ve korelasyon analizi ile
degerlendirildi.

BULGULAR

Cinsiyet, 6dem, obezite/kaseksi veya kronik
hastalik varligi, pozisyon degisimi, prognoz,
masaj ve ROM uygulama agisindan kontrol ve
deney grubu arasindaki fark Tablo I'de gosteril-
di. Kontrol ve deney grubu arasinda cinsiyet,
obezite/kaseksi veya kronik hastalik varligs,
masaj ve ROM uygulama agisindan anlaml
fark bulunamazken (p>0.05), 6dem varligi, po-

TABLO 1
Bireysel 6zellikler acisindan kontrol ve deney grubu arasindaki fark (n=60)
Veriler Deney grubu Kontrol grubu Toplam b 4
Say1  Yiizde Say1  Yiizde Say1  Yiizde

Cinsiyet

Kadin 15 50.0 17 56.7 32 53.3

Erkek 15 50.0 13 43.3 28 46.7 0.268 0.605%
Odem

Var 23 76.7 29 96.7 52 84.7

Yok 7 23.3 1 3.3 8 153 5.192 0.023**
Obezite

Var 9 30.0 11 36.7 20 33.4

Yok 21 70.0 19 63.3 40 66.6 0.300 0.785%
Kaseksi

Var 1 3.3 1 3.3 2 6.6

Yok 29 96.7 29 96.7 58 93.4 0.000 1.000%
Kronik hastalik

Yok 10 33.3 12 40.0 22 36.6

DM 10 33.3 7 233 17 26.8

HT 1 3.3 3 10.0 4 6.6

DM+HT 4 6.7 8 26.7 12 16.7

KY 1 3.3 - - 1 3.3

KBY 4 6.7 - - 4 6.7

Siroz 1 3.3 - - 1 3.3 6.404 0.380%
Pozisyon

Verilen 17 56.7 26 86.7 43 71.7

Verilmeyen 13 43.3 4 13.3 17 28.3 6.648  0.0107**
Masaj

Uygulanan 27 90.0 25 83.3 52 84.7

Uygulanmayan 3 10.0 5 16.7 8 15.3 0.577 0.448*
ROM

Uygulanan 29 96.7 26 86.7 55 91.7

Uygulanmayan 1 3.3 4 13.3 5 8.3 1.964 0.161*
Prognoz

Hasta kaybedildi 10 33.3 14 46.7 24 40.0

Tyilesti 20 66.6 16 53.3 36 60.0 7.977 0.019**

* p>0.05, **: p<0.05, **: p<0.01; ": Mann-Whitney U-testi kullanildi. ROM: Range of motion; DM: Diyabetes mellitus; HT: Hipertansiyon; KY: Kalp

yetmezligi; KBY: Kronik bobrek yetersizligi.



zisyon degisimi ve prognoz agisindan anlaml
fark bulundu (p<0.05).

Kontrol ve deney grubu arasinda yatis ve ¢1-
kis hemoglobin, 16kosit, trombosit, BUN (kan
iire azotu), serum kreatinin ve albtimin degerle-
ri agisindan istatistiksel olarak anlamh fark sap-
tanmadi (p>0.05), (Tablo II).

Waterlow olgegine gore basi yarasi risk pu-
any; deney grubunda 24.00+5.09, kontrol gru-
bunda 25.10+4.52 olup aralarinda anlamli fark
yoktu (t=0.885, p=0.380).

Waterlow 0lgegine gore basi yarasi riski agi-
sindan deney ve kontrol grubunun degerlendi-
rilmesi Tablo III, IV'de gosterildi. Deney ve
kontrol grubu arasinda yas, viicut yapisi, bes-
lenme, kardiyovaskiiler sistem, cerrahi/travma,
cilt yapisi, mobilite, norolojik sistem ve konti-
nans agisindan anlamli fark bulunamazken
(p>0.05), steroid /antienflamatuvar ilag¢ kullani-
mi1 acgisindan anlaml fark bulundu (p<0.05).
Kontrol grubunda daha fazla sayida hastaya
steroid /antienflamatuvar ila¢ kullanildig1 sap-
tand.

Bast1 yarasi olusumu agisindan kontrol ve de-
ney grubu arasinda istatistiksel yonden anlaml
fark bulundu (ki-kare=10.588, p<0.001). Koyun
postu kullanilan deney grubundaki hastalarin
hicbirinde basi yaras1 goriilmezken, kontrol
grubunda hastalarin %30 unda basi yarasi olus-
tu. Kontrol grubu hastalarinda basi yaras1 olu-
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san bolgeler; %33.3 (n=3) sakrum ve %66.7
(n=6) sag kalcayd1.

Kontrol grubunda Waterlow olgegine gore
basi yarasi risk puani ile hastanede kalis siiresi
ve bas1 yarasi gelisme stiresi arasinda anlaml
iliski bulunamadi (r=0.653, p=0.057).

TARTISMA

Bas1 yarasinin olusumunda cinsiyet, beslen-
me bozuklugu, 6dem ve kronik hastaliklar gibi
cesitli faktorlerin etkili oldugu bildirilmigtir."""
Diyabet, anemi ve kardiyak sorunlar gibi yash-
likta sik gortilen hastaliklar basi yaras: riskini
artirmaktadir.™ Odem, besinlerin ve atik
drtinlerin hiicresel degisimini engelleyerek do-
ku yapisin etkiler ve doku yaralanmasina karsi
viicut direncini zayiflatarak basi yarasi olusu-
munu kolaylastirir.”"” Beslenme bozuklugu
varsa ve buna protein yetersizligi, hipoalbiimi-
nemi, negatif nitrojen dengesi ve C vitamini ye-
tersizligi de eklenirse basi yaras: riski kaginil-
mazdir.""

Calismamizda; kontrol ve deney grubu ara-
sinda cinsiyet, beslenme bozuklugu, kronik has-
talik varlig1 agisindan anlamli fark bulunamaz-
ken, kontrol grubunda 6demi olan hasta sayisi-
nin deney grubuna gore daha fazla oldugu sap-
tand1. Kronik hastalik varlig1 ve cinsiyet agisin-
dan deney ve kontrol grubunun benzer 6zellik-
lere sahip hastalardan olustugunu, dolayisiyla

TABLO II
Yatis, ¢ikis kan degerleri acisindan kontrol ve deney grubu arasindaki fark (n=60)
Veriler Kontrol grubu Deney grubu t p
Ort.+SD Ort.+SD

Hemoglobin gr/dl 10.50+2.79 10.59+2.45 0.143 0.887*
11.14+2.10 10.31+1.84 -1.634 0.108*
Lokosit mm’ 14058.67+5486.20 13000.00+5880.85 -0.721 0.474*
12903.67+6752.91 13077.00+5397.27 0.110 0.913*
Trombosit x1000 mm’ 234100.00+121584.75 209267.00+£96877.79 -0.875 0.385*
239667.00+108876.50 198647.00+97875.96 -1.535 0.130%
BUN gr/dl 42.80+71.42 53.40+47.95 0.675 0.502*
43.50+70.87 38.61+33.36 -0.342 0.734*
Kreatinin gr/dl 1.49+1.52 2.03+2.26 1.105 0.274*
1.39+1.38 1.77+1.59 0.985 0.329*
Albiimin gr/dl 2.87+0.63 2.81+0.52 -0.401 0.690*
2.87+0.63 3.19+0.50 -1.083 0.283*

*: p>0.05.



Basi Yaralarinin Onlenmesinde Havali Yatak ve Koyun Postu Uygulamalarinm Etkinligi 5
TABLO III
Waterlow dlcegine gore basi yarasi riski acisindan kontrol ve deney grubu arasindaki fark (n=60)
Basi yarasi riski Deney grubu Kontrol grubu Toplam X [4
Say1  Yiizde Say1  Yiizde Say1  Yiizde

Yas

50-64 23 76.7 24 80.0 47 78.3

65-74 7 23.3 6 20.0 13 21.7 0.098 0.754*
Viicut yapisi

Ortalama 15 50.9 12 40.0 27 45.0

Ortalama alt1 2 6.7 2 6.7 4 6.7 0.725 0.867*

Ortalama {istii 5 16.7 7 23.3 12 20.0

Obez 8 26.7 9 30.0 17 28.3
Istah

Ortalama 1 3.3 1 3.3 2 3.3

Nazogastrik sonda/siv1 27 90.0 27 90.0 54 90.0

Oral almiyor 2 6.7 2 6.7 4 6.7 0.000 1.000*
Dolagim sistemi

Sigara 1 3.3 3 10.0 4 6.7

Anemi 4 13.3 1 3.3 5 8.3

Vaskiiler hastalik

Var 6 20.0 4 13.3 10 16.6
Yok 19 63.4 22 73.4 41 68.4 3.420 0.331*

flaclar

Yok 21 70.0 12 40.0 33 55.0

Steroid /antienflamatuvar 9 30.0 18 60.0 27 45.0 5.455 0.020**
Cerrahi/travma

Yok 21 70.0 23 76.7 44 73.6

Ortopedik 8 26.7 6 20.0 14 23.6

Ameliyat iki saatten fazla 1 3.3 1 3.3 2 3.3 0.377 0.828*

* p>0.05, **: p<0.05.

calismanin denk gruplarla yapildigini ve basi
yarasl olusumu agisindan benzer riskler tasidi-
g gostermekle birlikte, kontrol grubunda
odemi olan hasta sayisimin daha fazla olmasi
basi yarasi riski agisindan kontrol grubu aleyhi-
ne bir durum olusturmaktadir.

Oguz"” tarafindan Braden Olgegi kullanila-
rak yapilan ¢alismada, deney ve kontrol grubu
arasinda tanitict Ozellikler agisindan anlamli
fark bulunamamustir. Kurtulus ve Pmar" tara-
findan yapilan ¢alismada, cinsiyet ile basi yara-
s1 arasinda anlaml bir iliski bulunamamustir.

Basi yarasi olusumunda basing alanlarinin
korunmasi i¢in pozisyon degisimi, masaj ve eg-
zersiz uygulama gibi yontemlerin etkili oldugu
bildirilmektedir. Pozisyon degisimi yapilama-
yan yataga bagiml hastalarda, uzun stire loka-

lize basing kapiller dolasimin bozulmasina, hi-
poksi ve nekroza neden olur. Bu stire¢ sonucun-
da ise bas1 yaralari ortaya gikar.*”

Yaptigimiz calismada; kontrol ve deney gru-
bu arasinda masaj ve ROM uygulama agisindan
anlamli fark bulunamazken, pozisyon degisimi
ve prognoz agisindan anlamli fark bulundu. Ko-
yun postu kullanilan deney grubundaki hasta-
larin 17’sine pozisyon degisimi yapilabilirken
13’tine pozisyon degisimi yapilamamuistir. Po-
zisyon degisimi yapilamamasinin nedeni tibbi
acgidan doktor istemiyle sakincali olmasidir. Bu-
na kargilik havali yatak kullanilan kontrol gru-
bundaki 26 hastaya pozisyon degisimi yapilds,
dort hastaya yapilamadi ve bu durum kontrol
grubu lehinedir. Kontrol grubu hastalarinda da-
ha fazla mortalite oldugu saptandi.
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TABLO IV
Waterlow 6lcegine gore basi yarasi riski agisindan kontrol ve deney grubu arasindaki fark (n=60)
Veriler Deney grubu Kontrol grubu Toplam x* 4
Sayr  Yiizde Sayr  Yiizde Sayr  Yiizde
Cilt
ince, kuru 8 26.7 7 23.3 15 50.0
Renksiz 2 6.7 1 3.3 3 10.0
Catlak, sivilceli 20 66.6 22 7.34 42 40.0 0.495 0.781*
Norolojik sistem
Sorun yok 1 3.3 1 3.3 2 3.3
DM, MS 18 60.0 22 73.3 40 66.7
SVO, motor/duysal,
parapleji 11 36.7 7 23.4 18 30.0 1.289 0.525*
Kontinans
Tamamen/kateter bagl 10 33.3 6 20.0 16 26.7
Kateter bagli/fecesi
tutamiyor - - 3 10.0 3 5.0
Hem feces hem idrar1
tutamiyor 20 66.7 21 70.0 41 68.3 4.024 0.134*

*: p>0.05, **: p<0.05; DM: Diyabetes mellitus; MS: Multiple skleroz; SVO: Serebrovaskiiler olay.

Yataga bagimli hastalarda bas: yarasi olu-
sumunda hemoglobin ve biyokimyasal kan
degerlerinin etkili oldugu bildirilmekte-
dir.ls’“’m

Calismamizda, kontrol ve deney grubu
hastalarinin yatis ve ¢ikis hemoglobin, 16kosit,
trombosit, serum kreatinin, kan tire azotu
(BUN) ve albiimin degerleri arasinda anlaml
fark bulunamamasi, kan degerleri ve kan bi-
yokimyasi1 agisindan kontrol grubu ve deney
grubu hastalarinin benzer oldugunu ve basi
yarasi agisindan benzer riskler tasidigini gos-
termektedir. Tim hastalarin hemoglobin dii-
zeyleri ve albiimin diizeyleri ¢ok diisiik degil,
l6kosit, BUN ve kreatinin degerleri ¢ok yiik-
sek degildir. Dolayisiyla basi yarasi agisindan
biyokimya degerleri fazla risk olusturmamak-
tadur.

Allman ve ark."” 634 yetiskin hastayla yap-
tiklar1 calismada; hipoalbiimineminin basi yara-
st risk puanini artirdigini saptamuslardir. Kurtu-
lug ve Pmar"™ tarafindan yapilan calismada, ba-
s1 yaras1 olusan ve olusmayan tiim olgularda
yatis siiresince serum albumin diizeylerinin
azaldig1 ve basi yarasi evresi ile serum albumin
diizeyleri arasinda negatif yonde anlaml iliski
oldugu saptanmustur.

Yataga bagimli hastalarda basi yaralarmn
onlenmesinde viicut agirligiin genis alana ya-
yilmasina yardim eden uygun destek yiizeyle-
rin kullanilmas1 6nemlidir. Bir bolgenin stirekli
basi altinda kalmasi, o bolgedeki kan akimin
azaltir ve doku 6liimiine yol acar. Bu durumda
gelisen basi yarasi kas dokusuna kadar ilerleye-
bilir. Basiy1 azaltmak icin en ¢ok kullanilan
malzemeler haval1 yatak, yastiklar ve hastane-
lere 6zel kopiikten yapilan malzemelerdir.**”
Bas1 yaralarini onlemek igin kullanilan diger
bir malzeme ise koyun postudur. Koyun postu-
nun, Avustralya’da tedavi amach ve giinliik ya-
samda kullanimi1 s6z konusudur. Koyun postu,
yatak ile hastanin viicut yiizeyi arasinda hava
bariyeri yaratarak, nemi engelleyerek ve basiy1
azaltarak basi yarasi olusumunu engellemekte-
dir.”

Yaptigimiz calismada; koyun postu kullani-
lan deney grubunda hicbir hastada basi1 yarasi
olusmazken, havali yatak kullanilan kontrol
grubunda dokuz hastada (%30) bas1 yarasi olus-
tugu belirlendi. Kontrol grubunda haval1 yatak
kullanilmasma ve pozisyon degisimine karsin
bes hastada, pozisyon degisimi yapilamayan
dort hastada basi yaras1 gelisti. Havali yatak
kullanilmas: ve pozisyon degisiminin basi yara-
sii1 engellemede koyun postu kullanimi kadar
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etkili olamadig1 saptandi. Buna gore; koyun
postu uygulamas1 yataga bagimli hastalarda
sirttinme ve tahrisi 6nleyerek, cildin hava al-
masin1 saglayarak basi yaralarini onlemede
%100 etkili oldugu soylenebilir.

Karadakovan”” tarafindan 20 hastayla yap1-
lan ¢alismada da koyun postu uygulamasimin
basi yaralarimi onlemede etkili oldugu belirtil-
mistir. Bu calisma sonugclari, bizim ¢alismamizi
destekler niteliktedir.

Yataga bagiml hastalarda basi yaras: riskini
degerlendirmek icin Norton, Waterlow, Braden
veya Gosnel Olgegi gibi cesitli 6lciim araclari
kullanilmaktadir."**"

Calismamizda bas1 yarasi riskini degerlen-
dirmek i¢in Waterlow Olgegi kullanildi. Top-
lam basi yarasi risk puanlar1 agisindan kontrol
ve deney grubu arasinda fark olmadig: fakat
kontrol grubunda daha fazla hastaya stero-
id/antienflamatuvar ilaglarin kullanildig1 sap-
tandu.

Steroidler, karaciger hari¢ diger dokularda
protein sentezini inhibe ederler ve negatif nit-
rojen dengesi olustururlar. Cizgili kaslar ve ka-
raciger disindaki diger dokularin hiicrelerine
aminoasit girisini azaltirlar ve protein yikimini
artirirlar. Negatif nitrojen dengesi bas1 yarasi
olusumunda etkilidir.” Baz1 calismalarda stero-
id kullaniminin ve hastanede yatis siiresinin
basi yarasi riskini artirdig1 vurgulanmakta-
dir."™

Sonug olarak; steroid/antienflamatuvar ilag
kullanim1 ve 6dem basi yarasi olusumuna kat-
kida bulunan faktorlerdendir ve koyun postu
dogal bir bas1 yarasi onleme aracidir. Yataga ba-
giml1 hastalarda 6deme yonelik 6nlemlerin alin-
mas! ve koyun postu kullaniminin yayginlasti-
rilmasi onerilmektedir.
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Amagc: Bu ¢alisma, yogun bakim unitelerinde ¢a-
lisan hemsgirelerde is doyumunu etkileyen faktor-
leri belirlemek amaciyla gerceklegtirildi.

Gerec¢ ve Yéntem: Calismaya istanbul’da bulu-
nan bir Universitenin uygulama ve arastirma has-
tanesinin yogun bakim Unitelerinde en az bir yil
sureyle galisan 112 hemsire (ort. yas 26.46+5.23;
dagilim 20-50) alindi. Hemsirelere, gérisme cet-
veli ve “hemsirelik is doyum 6lgedi” uygulanarak
toplanan verilerin deg@erlendiriimesinde Varyans
analizi (ANOVA), Tukey-HSD, Mann-Whitney U-
testi, t-testi ve Pearson korelasyon testi kullanildi.
Bulgular: isin degisik boyutlarina iliskin doyum
puani ortalamalarinin farkli oldugu, en yiksek do-
yum saglanan boyutun “is givenligi” ve en du-
stguniln ise “Ucret” oldugu belirlendi.

Sonugc: Hemsirelerin genel is doyumu puan orta-
lamalari ile isin, galisma ortami ve kosullari, yéne-
ticilerle ve arkadaslarla iliskiler boyutlarina ait do-
yum puanlari arasinda pozitif yénde gugla bir ilis-
ki oldugu (p<0.001); yas, bélimdeki ¢alisma sure-
si ve mesleki ¢alisma siresi arasinda ise iligki ol-
madigi belirlendi (p>0.05).

Anahtar Sézcikler: Yogun bakim; is doyumu; hemsire-
lik personeli/siniflama/psikoloji.

Objectives: This descriptive study was designed
to determine the factors that affect job satisfaction
in nurses working in the intensive care unites.

Materials and Methods: The study included 112
nurses who have worked in the intensive care
units of an University Clinical and Research
Hospital for at least one year. Data were collected
with the use of an interview form and Nursing Job
Satisfaction Scale. Statistical evaluations were
made using variance analysis (ANOVA), Tukey
HSD, Mann-Whitney U-test, t-test and Pearson
correlation tests were used.

Results: The averages of the nursing job satis-
faction scores differed in various items, with the
highest job satisfaction scores being in security
and the lowest scores in salary.

Conclusion: There was a positive strong rela-
tionship between the general job satisfaction
scores of nurses and the items of environment/
conditions and relationship with managers and
colleagues (p<0.001). No relationship was found
between age, length of time worked in the unit
and years of experience as a nurse (p>0.05).

Key Words: Intensive care; job satisfaction; nursing
staff/classification/psychology.

Dinamik, ¢ok yonli, sirkiilasyonu hizli ve
basarisinin genelde calisan personelin niteligine
bagli olma 6zelligi ile diger birimlerden ayrilan

yogun bakim initeleri, yasamu tehdit altinda
olan bireylere optimal yarar saglamak amaciyla
¢ok sayida yasam kurtaric1 teknolojik arag ge-
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reclerin bulundugu, entegre, multidisipliner ve
ekip yaklasiminin zorunlu oldugu bakim mer-
kezleri olarak tamimlanmaktadir. Bu birimler,
¢ok tstlin bir teknolojik donanimin yani sira,
alaninda uzman saghk calisanlarinin hizmet
sundugu daha rafine ortamlardir."™

Calismalarda, yogun bakim tinitelerinde tek-
nolojik getirilerin yani sira birimin donaniminin
ve hasta bakiminin karmasik olmasinin, bu tini-
tede gorevli hemsirelerin yiiksek diizeyde stres
yasamalarina neden olabilecegi, bunun da ti-
kenmislik duygusunun baslamasina kaynak
olusturacag1 ele alimmaktadir. Alvin Toffler'e
gore teknolojik cevrede yasama, kisinin ytiksek
stres altina girmesi ve bu stresin bireyde tiiken-
mislige yol a¢masi sonucunda, bireylerin ya
isinden ayrilmasima ya da ayni gorevde kalip
verimsiz ¢alismalarina neden olmaktadir. Boy-
lece hemsirelik alaninda ¢alisanlarda gozlenen
kisir dongiti ve is yiikiindeki artmanin hasta ba-
kimin niteligi tizerinde olumsuz etki yaratti1
ve maliyetin artmasinda da etkili oldugu vur-
gulanmaktadir. Hinshow’un arastirmasinda,
“yogun bakim hemsiresinin birime oryantasyo-
nunun 700-800 dolar getirisi oldugu” bildiril-
mekte ve “hemsirelerin is doyumsuzlugunun
nitelikli bakim hizmetinin sunumunda negatif
gostergelere kaynak olusturdugu” ifade edil-
mektedir.””

Astrnin"” {iniversite hastanesinde calisan

hemsirelerde bir yillik is giinii kaybinin %19
oldugunun belirlendigi calismasinda, genel is
doyum diizeyi daha ytiiksek olan hemsire gru-
bunun daha az is giinii kayb1 deneyimledikle-
ri saptanirken, Arsoy’un" “yatakli tedavi ku-
rumlarinda ¢alisan hemsirelerin isten ayrilma
neden ve diistinceleri” iizerine yaptig1 aragtir-
masinda da, is doyumunun 6nemli belirleyici-
lerinden olan is ortami ve oryantasyon kay-
nakli nedenlerden dolay1 isten ayrilma diisiin-
cesi tasiyan hemsire oraninin %63.2 oldugu ve
bunlarin %18.9'unun da isten ayrilma girisi-
minde bulunduklarindan soz edildigi goriil-
mektedir.

Bu ¢alisma, yogun bakim tinitelerinde ¢ali-
san hemsirelerde is doyumunu etkileyen faktor-
leri belirlemek ve is doyumunu artiric1 6nlemle-
rin alinmasinda etkili olacagina inandigimiz
arastirma sonugclarimnin, klinik uygulamalara
yansitilmasi amaciyla tanimlayici olarak plan-
lanmustir.

GEREC VE YONTEM

Arastirmanin evrenini Nisan-Mayis 2000 ta-
rihinde ortopedi, reanimasyon, acil cerrahi, ye-
nidogan, gogiis kalp ve damar cerrahisi, koro-
ner, ¢cocuk acil, kemik iligi ve transplantasyon,
hematoloji, néroloji ve norosiriirji yogun bakim
unitelerinde en az bir yil stire ile direkt olarak
hasta bakimina katilan hemsireler olusturdu
(n=125).

Aragtirmanin 6rneklemini arastirmay1 kabul
eden, o tarihlerde izinde olmayan ve veri topla-
ma araglarim1 eksiksiz dolduran hemsireler
olusturdu. On hemsire arastirmaya katilmayi
kabul etmediginden ve ti¢ hemsire veri toplama
araclarmi tam olarak doldurmadigindan aras-
tirma kapsamina alinmadi ve ¢alisma 112 hem-
sire (ort. yas 26.46+5.23; dagihm 20-50) ile ger-
ceklestirildi.

Veriler, hemsirelerin tanimlayici 6zelliklerini
iceren goriisme cetveli ve hemsirelik is doyum
olgegiyle toplandi. Aksayan' tarafindan gelis-
tirilip gecerlik ve giivenirlik calismalar1 yapil-
mis olan “Is Doyum élgegi” 66 madde idi.
Hemsirelerin her bir maddeye yonelik istek pu-
anlari ile bu istegin karsilanmasina yonelik alg1
puanlari birbirinden ¢ikarilarak o maddeye yo6-
nelik doyum puani belirlendi. Calismada kulla-
nilan 6lgege gore, bireyin genel is doyum puani-
nin 0-90 arasinda yer almasi beklenmektedir.
Her bir boyutta puanlar 5ten 0’a yaklastikca
doyumun ytikseldigi, 5'ten 10"a ytiikseldikge do-
yumun distiigl, genel is doyum puan deger-
lendirmesinde de puanlar 45'ten (’a yaklastikca
doyumun ytikseldigi, 45’ten 90’a ytikseldikce
doyumun diistiigii kabul edilmektedir.

Verilerin degerlendirilmesinde varyans ana-
lizi, Tukey-HSD, Mann-Whitney U-testi, t-testi
ve Pearson korelasyon analizi kullanildi.

BULGULAR

Hemsirelerin  %62.5’inin bekar oldugu,
%75.9'unun ¢ocuk sahibi olmadig1, %83.9"unun
¢ocuk bakim sorunu yasamadig1 ve %87.5'inin
de kronik hastaligl olmadig: belirlendi. Hemsi-
relerin %43.8’i 6n lisans mezunu olup, mesleki
deneyim stireleri en az bir en fazla otuz yil (ort.
6.31+5.31) olarak bulundu. Calistiklar1 alana go-
re dagilimlar1 incelendiginde ilk sirada %24.1
(n=27) reanimasyon {initesinin oldugu, bunu
%16.1 (n=18) ile koroner yogun bakim tinitesi-
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TABLO I
Hemsirelerin calistiklar1 alana gore dagilimi

Ozellikler Say1 Yiizde
Caligilan bolim
Ortopedi 3 2.7
Reanimasyon 27 24.1
Acil cerrahi 8 7.1
Yenidogan 9 8.0
Gogts kalp damar cerrahisi 14 12.5
Koroner 18 16.1
Cocuk acil 11 9.8
Hematoloji 4 3.6
Kemik iligi ve transplantasyon 5 4.5
Noroloji 5 4.5
Norogirtirji 8 7.1

112 100

nin izledigi belirlendi (Tablo I). Hemsirelerin
%78.6’s1 tekrar hemsirelik meslegini se¢meyi is-
temeyecegini ve %68.8'1 isten ayrilmay1 diisiin-
diigiinii belirtti. Isten ayrilma nedeni olarak
hemsirelerin %50.64'ti agir ve yogun calisma
kosullarini, %33.76’s1 calisma saatlerinden
memnun olmamayi, %12.98'i ticret yetersizligi-
ni, %10.381 calistigimin karsiigini alamamayi,
%5.19u hastaliklarin verdigi psikolojik baskiy1
%5.19’u rol karmasasini, %2.59'u da kisiler ara-
st iligkilerin iyi olmamasi gibi etkenleri gosteri-
yordu.

Hemsirelerin ortalama 4.65+3.79 yildir bu
alanda gorev tstlendikleri ve %67.9'unun kendi

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

istegi disinda bulundugu boliimde calismakta
oldugu, %50.9'unun ¢alistigi boliimden mem-
nun olmadigi, %59.8’inin tekrar aymi boliimde
calismayi istemedigi, %83 tintin nobet usulii ¢a-
list11, %53.6’smin calisma seklinden memnun
olmadig1 %57.1"inin giinde ortalama ti¢-bes has-
taya baktig1 gortilmekteydi.

Calistiklar1 bolimden memnun olmama ne-
denleri olarak, %43.1'inin agir ve yogun calisma
kosullarimi, %4.5"inin yonetimden memnuniyet-
sizligi, %4.5'inin ¢alisma saatlerinden memnun
olmamay1, %3.6’smin kisiler arasi iligkilerin iyi
olmamasi, %2.7’sinin istemedigi boliimde ¢alis-
mayl1, %0.9'unun hastaliklarin verdigi psikolojik
baskiy1 neden olarak belirttikleri gortildii.

En disiik doyum diizeyine sahip grubun
acil cerrahi yogun bakim tinitesinde (x=61.25),
en yiiksek doyum diizeyine sahip grubun ise
norosiriirji yogun bakim iinitesinde calisan
hemsireler oldugu (x=43.18) gortiliirken (Tablo
I), en yiiksek doyum sagladiklar1 boyutun gii-
venlik (3.39), en az doyum sagladiklar1 boyutun
ise ticret (x=8.92) oldugu belirlendi (Tablo III).

Genel is doyum puani ile calisma ortamu ve
kosullar1 (r=0.78, p<0.001), yoneticilerle iliskiler
(r=0.77), p<0.001) ve calisma arkadaslariyla ilis-
kiler (r=0.76, p<0.001) boyutlarinin puanlar:
arasinda iliskinin pozitif yonde ¢ok gticlii oldu-
gu, isin diger boyutlarmin puanlar1 arasinda
iliskinin ise orta giicte oldugu gortldu.

Hemsirelerin, mesleki egitim durumlarina
gore doyum puamn ortalamalar: arasindaki far-

TABLO 11
Hemsirelerin ¢alistiklar1 boliimlere gore genel is doyumu puan ortalamalar1 (n=112)
Calisilan bolim X + f p
Ortopedi ve travmatoloji 54.50 23 - -
Reanimasyon 54.41 10.94 - -
Acil cerrahi 61.25 13.45 - -
Yenidogan 44.55 7.56 - -
Gogiis kalp damar cerrahisi 44.38 14.28 2.97 0.0025*
Koroner 43.92 10.33 - -
Cocuk acil 53.08 6.86 - -
Hematoloji 52.02 8.41 - -
Kemik iligi ve transplantasyon 48.93 8.80 - -
Noroloji 48.66 9.49 - -
Norosirtirji 43.18 12.56 - -

* p<0.01.
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TABLO III
Hemsirelerin isin degisik boyutlarina iliskin doyum
puani ortalamalar1 (n=112)

TABLO IV

Hemgirelerin egitim durumlarina gore genel is
doyumu puan ortalamalar1

Isin boyutlar1 x+SD

Isin kendisi 4.19+1.34
Ucret 8.92+1.51
Guvenlik 3.39+2.57
Gelisme olanaklar1 4.86+2.08
Yiikselme olanaklar1 6.99+2.73
Calisma ortami ve kosullari 6.48+1.69
Yonetim bicimi 5.24+2.03
Yoneticilerle iliskiler 5.24+2.10
Calisma arkadaslari ile iligkiler 4.20+1.55

Egitim durumu Say1 x+SD f p
SML 26 46.14£9.56

On lisans 49  48.82+12.15 3.099 0.049*
Yiiksek okul 37  53.20+11.81

kin anlamli oldugu, bu farkin ytiksek okul me-
zunu hemsire grubundan kaynaklandig1 ve bu
grubun daha doyumsuz oldugu goriildi (Tu-
key-HSD) (Tablo IV).

Genel is doyumu puan ortalamalarina bakil-
diginda, medeni durumlarina gore farkin an-
lamli olmadigy, ¢ocuk sahibi olma ile ¢ocuk ba-
kim sorunu yasama durumlarina gore farkin is-
tatistiksel agidan anlamli oldugu, is yerinde
kendi istegi ve kendi istegi disinda ¢alisma du-
rumlarina gore belirgin bir fark olmadigi, calis-
t181 boliimden memnun olma durumlarina gore
farkin ileri diizeyde anlamli oldugu, calisma
sekline gore anlaml olarak degismedigi, calis-
ma seklinden memnun olma ve tekrar ayni bo-
liimde calismayi isteme durumuna gore farkin
anlamli oldugu, mesleklerini tekrar se¢gmeyi is-
teme durumlarina gore ise ileri derece anlaml
olarak degistigi, isten ayrilmay1 diisiinme duru-
muna gore farkin anlaml olmadigy, tig-bes has-
taya hizmet veren grup ile alti-sekiz hasta ve
dokuz ve daha fazla hastaya hizmet veren hem-
sire grubunda elde edilen ortalama puanlar ara-
sindaki farkin anlamli olmadig gortldii.

Genel is doyumu puan ortalamalari ile hem-
sirelerin yas1 (r=-0.10 p>0.05) boliimdeki ¢alis-
ma yillan (r=-0.09, p=0.32) ve meslekteki ¢alis-
ma yillar1 (r=-0.20, p>0.05) arasinda anlamli bir
iliski olmadig1 saptandi (Tablo V).

TARTISMA

Hemsirelerin %78.6'sinin, se¢cme sanslari ol-
sayd1 tekrar hemsirelik meslegini se¢meyecek-
leri yanitin1 vermesi meslegin gelecegi agisin-
dan diistindirticii ve mesleki sorunlarin boyu-

*: p<0.05. SML: Saglik meslek lisesi

tunu isaret etmede 6nemli bulunmustur. Yine
%68.8inin isten ayrilmay1 diistindiikleri yaniti-
n1 verip isten ayrilma nedeni olarak, agir ve yo-
gun calisma kosullarini, ¢alisma saatlerinden
memnun olmamay, licret yetersizligini, calisti-
ginin karsiligini alamamaysi, hastaliklarin verdi-
gi psikolojik baskiyi, rol karmasasimi ve kisiler
arasi iligkilerin iyi olmamasi gibi etkenleri be-
lirttikleri goriilmiistiir. Bu etkenler bircok calis-
mada, gerek yogun bakim {initelerinde ¢alisan
hemsirelerde strese yol acan faktorler olarak,
gerekse hemsirelerin isi birakma egiliminde ol-
ma nedenleri olarak saptanmustir.”*"* Ozel bir
bolim olan ve ¢alisma kosullar1 diger alanlar-
dan farklilik gosteren yogun bakim tinitelerini
cazip duruma getirmek i¢in kurumlarin konuya
iliskin protokoller gelistirmelerinin, bunun ya-
sal olarak desteklenmesinin, burada gorev tist-
lenen hemsirelerin memnuniyet derecelerini
olumlu yonde etkileyecegi diistintilebilir.

Hemsirelerin c¢alismakta olduklari bolimii
kendi istegi disinda se¢me, tekrar ayni boliimde
calismay1 istememe ve calistiklar1 boliimden
memnun olmama nedenlerine iliskin bulgular,
hemsirelerin mesleki yasamlarina iliskin 6zel-
likler arasinda yer alan isten ayrilmay: isteme
nedenleri ile benzerlik gostermistir. Cogunlu-
gunun (%83) nobet diizeninde calismakta olma-
s1 %53.6's1min ¢alisma seklinden memnun olma-

TABLO V

Hemsirelerin yas, boliimde ve meslekteki ¢calisma
siireleri ile genel is doyumu puan ortalamalar:
arasindaki iliski (n=112)

I p
Yas -0.10 0.28*
Boliimdeki calisma stiresi -0.09 0.32*
Mesleki calisma stiresi -0.10 0.26*

*p>0.05.
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masl ve %57.1'inin de ti¢-bes hastadan sorumlu
olmasina iliskin bulgulari, yogun bakim tinite-
lerindeki hasta-hemsire oraninin istenen diizey-
de olmadigini dustindiirmekte, hemsire sayisi-
nin dikkatle belirlenmesinin gerekliligini giin
1s1g1na cikarmakta ve literatiirde bilimsel verile-
re temellendirilen ve Onerilen hemsire-hasta
orani (1-1 ya da 1-2) ile uygunluk gostermemek-
tedir.”"

Yogun bakim hemsirelerinin ¢alistiklar1 bi-
rimlere gore genel is doyumu puan ortalamala-
r1 arasindaki farkin ileri diizeyde anlamli oldu-
gunun belirlenmesi, ¢alisilan birimin genel 6zel-
liklerinin, hemsirelerin doyum diizeyleri {ize-
rinde etkili olduguna isaret ettigi (p<0.01) ve
her bir yogun bakim {initesinin ¢alisma ortami
ve kosullarinin birbirinden ayr1 yapida oldugu-
nun gostergesi olarak ele alinabilir. Ayrica, is
doyumunu etkileyen oOzelliklerden birinin de
calisma ortam ve kosullar1 oldugu literatiirde
vurgulanmaktadir."*"*"

Yogun bakim hemsirelerinin en yiiksek do-
yumu sagladiklar1 boyutun is giivenligi olmasi-
nin nedenleri arasinda, devlet memuru olma gi-
bi bir yasal dayanagin yani sira, hemsire sayisi-
nin kisithlig ile {iniversite hastaneleri ve diger
tim hastaneler arasinda atanma islemleri sira-
sindaki gticliikler sayilirken, en diisitk doyum
sagladiklar1 boyutun “licret” oldugu bulgusuna
gore de, gliniimiizde devlet memuru olarak go-
rev yapanlarin genelde ticretlerinden doyum-
suz olduklary; ticretin, basar1 ve isin yogunlugu-
na gore ddenmedigi duygusu, aldiklar: ticretin
kolay gecinmelerini saglayamadig, egitim ve
kidemlerine gore hak ettikleri ticreti alamadik-
lar1 anlamina da gelebilir. Oztiirk’in" ¢alisma-
sinda da, bizim diisiincemize paralel olarak
hemsirelerin performanslarini artirmak icin tic-
ret gibi beklentilerinin dikkate alinmasi gerekli-
ligi vurgulanmaktadar.

Calismamizda, hemsirelerin genel is doyu-
mu puanlari ile ¢calisma ortami ve kosullar1 bo-
yutuna ait doyum puani arasindaki iliskinin
¢ok giiglii oldugunun saptanmasi ve hemsirele-
rin bu boyuttan doyum saglayamamalari
(x=6.48), yogun bakim tinitelerinin 1s1, 151k, ha-
valandirma gibi fiziksel kosullarinin yani sira
calisma alaninin yeterince biiyiik, temiz ve kul-
lanish olmadiginy, yeterli arag-gere¢ donanimi-
nin saglanamadigini, ¢calisma saatlerinin sosyal
yasami olumsuz etkiledigini diisiindiirmekte-
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dir. Yoneticilerle iliskiler boyutundan doyum
saglayamamasinin ise (x=5.24) galisanina karsi
anlayish olan, saygi, sevgi ve gliven duyan, tak-
dir eden, sorunlarina ilgi gosterip istek ve one-
rilerini dinleyen yoneticilerle birlikte olmadi-
gindan kaynaklandig1 diistintilmiistiir. Bu bul-
gularin Aksayan'in” ve Kivang'in"® galisma so-
nuglarina paralellik gosterdigi, calisma arkadas-
lariyla iligkiler boyutundan doyum saglamalar1
(x=4.20) ise, calisanlar arasinda yapici ve olum-
lu bir iligkinin varligini yansittigini diistindtir-
mektedir.

Egitim durumlarina gore genel is doyumu
puan ortalamalar1 arasinda anlamli farkin bu-
lunmas bize, hemsirelerin egitim diizeyleri art-
tikca isten beklentilerinin de artmasini ve egitim
diizeyinin gorev paylasiminda dikkate alinma-
masmin is doyumunu azalttigmi distindiir-
mektedir. Cumbey ve Alexander'in”” aragtirma-
sinda egitim diizeyi diisiik olan hemsirelerde is
doyumunun daha yiiksek oldugunun ifade
edildigi sonucla bu bulgular paralellik goster-
mektedir. Blegen”' ve Riordan’in” yaptiklari ga-
lismalarda ise egitimle is doyumu arasinda an-
lamli bir iligki belirlenmemistir.

Sonug olarak, yogun bakim tinitelerinde ¢ali-
san hemsirelerin genel is doyumu puan ortala-
malarini egitim, ¢alisilan birim, ¢alisma saatleri
ve gorev seklinden memnun olma, ¢ocuk sahibi
olma ve ¢ocuk bakim sorunu yasama, calisilan
birimi ve meslegi yeniden se¢meyi isteme gibi
degiskenlerin etkiledigi goriilmiistiir. Medeni
durum, hasta sayisi, ¢alisma sekli, boliimde ca-
lisma nedeni, isten ayrilmay1 diistinme ve kro-
nik hastaliga sahip olma gibi degiskenlerin ge-
nel is doyumu puan ortalamalarin etkilemedigi
belirlenmistir.
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Yogun Bakim Unitelerinde Gériilen Hastane Enfeksiyonlari ve

Alinmasi Gereken Onlemler

Nosocomial Infections in Intensive Care Units: How To Take Preventive Measures

Seda iLGUN, Nimet OVAYOLU

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2005;9(1-2):14-19

Yogun bakim Unitelerindeki teknolojik gelismelere
ragmen enfeksiyon énemli bir sorun olmaya de-
vam etmektedir. Hastalarda enfeksiyon gelisme-
sinde en 6nemli olay normal konakg¢l savunma
mekanizmalarinin bozulmasidir. Ozellikle 72 saat-
ten daha uzun sire kalan hastalarin énemli bir
kisminda kolonizasyon olur. Bu unitelerde enfek-
siyon riski genel servislere oranla 5-10 kat daha
ylUksektir. Yogun bakimda kazaniimis enfeksiyon-
lar arasinda en sik olanlari solunum sistemi
(%31), idrar yollari (%24), septisemi (%16) ve cer-
rahi yara (%8) enfeksiyonlaridir. Bu enfeksiyonlar
yogun bakim hastalarinda konakg¢i savunma me-
kanizmalarinin mekanik ventilasyon, mesane ka-
teterizasyonu, vaskiler giris kullanimi, kar-
diyovaskuler monitérizasyon ve cerrahi ile etkilen-
mesi sonucu gelisir.

Anahtar Sézcukler: Gapraz enfeksiyon/koruma ve kont-
rol; yogun bakim unitesi.

Infection continues to be an important trouble in
despite of the technological developments in
intensive-care units. Destruction of normal host
defence mechanism is the most important case of
infection for patients. Colonization occurs espe-
cially in an important part of patients who stay
more than 72 hours. The risk of infection in these
units is 5-10 times higher when compared to gen-
eral services. The most freguent infections among
the ones acquired in intensive-care are respirato-
ry system (31%), urethra (24%), septicemia
(16%), and surgical sore (8%). These infections
occurs in intensive-care patients those host
defence mechanisms are effected because of
mechanical ventilation, bladder catheterisation,
using of vasculary access, cardiovasculary moni-
toring and surgery.

Key Words: Cross infection/etiology/prevention & con-
trol; intensive care units.

Hastane enfeksiyonlar1 son 30 yildir enfeksi-
yon hastaliklar1 iginde 6nemli bir rol oynamak-
tadir ve hastanelerin en biiyiik sorunlarindan
biri olmaya devam etmektedir. Hastane enfeksi-
yonlar1 yasam kalitesini bozmakta, hastaneler-
de mortaliteyi artirmakta ve biiyiik ekonomik
kayiplara yol agmaktadir.”” Hastane enfeksi-
yonlarmin sik goruldigii ve ciddi saglik sorun-
larmna yol actig1 alanlardan biri de yogun bakim
uniteleridir. Hastanelerdeki hastalarin %5-10"u

bir yogun bakim {initesinde tedavi edildigi hal-
de hastane enfeksiyonlarinin %25’i bu tniteler-
de gortilmekte ve enfeksiyon insidansi bu tini-
telerde 5-10 kat daha artmaktadir. Bu servisler-
de yatan hastalarin kan, viicut sivilar1 ve viicu-
da ait diger ¢ikartilarin ve invaziv girisimlerin
daha fazla olmasi, diger yandan saglik persone-
liyle hastalarin ¢ok fazla temas halinde olmalar1
yogun bakim tnitelerini hastane enfeksiyonu
riskinin ¢ok yiiksek oldugu bolimler yapmak-
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tadir.**” Yogun bakim {initelerindeki enfeksi-
yonlarin goriilme siklig: farklilik gosterse de he-
men hemen tiimiinde ilk siralarda hastane ici
pnomoniler, liriner sistem ve cerrahi yara enfek-
siyonlar1 yer almaktadir. Enfeksiyon ajanlari
olarak da, metisiline direngli S. aureus (MRSA),
Acinetobacter, Enterobacter, Pseudomonas, Entero-
coccus, Candida spp. gibi etkenler izole edilmek-
tedir.”

YOGUN BAKIM HASTALARINDA
ENFEKSIYON RiSKiNi ARTIRAN
FAKTORLER

1. Iyatrojenik islemler;

- Uriner kateterler.

- Intravenéz kateterler ve infiizyonlar.
- Solunum destegi saglayan cihazlar.

- Ellerin yikanmamasi.

2. Mikrop girisinde anatomik engellerin ha-
sara ugramasl;

- Deri (travma, damar yolu agilmasi).

- Sindirim kanali mukozasi (cerrahi girisim,
kanser tedavisi).

3. Dogal pasajlarin titkanmasi;

- Brongiyal tikanma (tiimor, yabanci cisim,
mukus).

- Uriner obstriiksiyon (tas, timor).
4. Hiimoral immiin yetmezlik;

- Konjenital immiin bozukluk.

- Timor, multipl miyelom.

- Splenektomi.

5. Hiicresel immiin yetmezlik;

- Transplantasyon.

- Kazanilmis immiin yetmezlik sendromu
(AIDS).

- Lenfoma (Hodgkin hastaligy).

- Immiinosiipresif tedavi veya radyasyon te-
davisi.

6. Grantilositopeni;

- Kemik iligi yetmezligi (aplastik anemi, 16-
semi).

- Yogun kanser kemoterapisi.*”

YOGUN BAKIM UNITELERINDE
SIK GORULEN ENFEKSIYONLAR
VE ALINMASI GEREKEN
KORUYUCU ONLEMLER

Pnomoniler

Yogun bakimda mekanik ventilasyon uygu-
lanan hastalarda, pnéomoni artan morbidite ve
mortaliteyle seyreden énemli bir enfeksiyondur.
Bu {initelerdeki nozokomiyal pnomoni etkeni
viriis, bakteri veya mantar olabilir. Mekanik
ventilasyon uygulamasinin 48. ve 72. saatlerin-
de meydana gelen pnomoniler erken baglayan
pnomoni, 72. saatten sonra olusan pnomoniler
ise ge¢ baslayan pnomoniler olarak adlandiril-
mustir. Erken baglayan pnomonilerin, entiibas-
yon sirasinda orofarenkste kolonize olan pato-
jenlerin aspirasyonuyla meydana geldigi dust-
niilmektedir. Buna karsin gec baslayan pnémo-
nilerde direncli mikroorganizmalar (MRSA,
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp.) soz
konusudur ve bu ajanlarla gelisen enfeksiyon-
larda yiiksek mortaliteden bahsedilmektedir.*”
Yogun bakimda nozokomiyal pnomoni gelisi-
mindeki risk faktorleri Tablo I'de verilmistir."""

Pnomoni gelismesini 6nlemek icin;

- Yogun bakim tinitesinde ya da kurum igin-
de yaygin olarak goriilen patojenlerin 6zellikle-
ri ve bulasma bigimleri konusunda saglik ¢ali-
sanlarmin egitilmesi.

- Hastalarin trakeostomi alaninin ¢evresinde
drenaj ya da kizariklik, sekresyonun rengi ya da
miktar, akciger seslerinde degisiklik yontinden
degerlendirilmesi.

- Solunum tedavisi ekipmanlarindan ve has-
talardan kiiltiir almak amaciyla sik 6rnek alimi-
nin engellenmesi.

- Trakeal tiiplere, solunum tedavisi ekip-
manlarma, hasta bireylere dokunmadan 6nce
ve sonra ellerin yikanmasi.

- Mumkiinse tek kullanimlik malzemelerin
tercih edilmesi, tekrar kullanilabilenlerin ise 24-
48 saatte bir degistirilmesi ve sterilizasyonun ya
da ytiksek diizeyde dezenfeksiyonunun saglan-
masi.

- Endike olmadig siirece sik aspirasyondan
kagimilmasi, aspirasyon sirasinda asepsi ilkeleri-
ne uyulmasi, kateteri temizlerken steril su kul-
lanilmasi.
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TABLO 1

Yogun bakimda nazokomiyal pnémoni gelisimindeki
risk faktorleri

Endojen faktorler
Yas
Kronik hastalik
Azalmig immiinite
Malntitrisyon
Obezite
Alkol/sigara
Suur kaybi
Aspirasyon
Enfeksiyon/antibiyotik
Cerrahi girisim

Eksojen faktorler
Capraz kontaminasyon
Uzayan mekanik ventilasyon stiresi
Uzayan yogun bakim kalis stiresi
Sedatifler
Immiinosupresif tedavi
Antiasitler /H, reseptor blokerleri
Endotrakeal tiip
Trakeostomi kaniilii
Nazogastrik tiip
Intrakraniyal basing monitorizasyonu

- Entiibasyon tiipleri ve trakeostomi kaniilii-
niin giinliik olarak bakim ve pansumaninin ya-
pilmasi.

- Nebulizatorlerin yalnizca steril suyla dol-
durulmas: ve 24 saatte bir degisiminin saglan-
mas.

- Giinde dort kez %0.2 klorheksidin gluko-
nat ile ag1z bakimi verilmesi, agiz ve oral muko-
zanin nemli tutulmasi.

- Nazogastrik tiip ve enteral beslenmeye
bagli olusabilecek pnomoniyi en aza indirmek
icin tiipiin yerlesimi ve agikliginin degerlendi-
rilmesi ve mikroorganizmalarin akcigerlere ref-
liistinii 6nlemek amaciyla yatak basinin 30° kal-
dirilmasi 6nerilmektedir.""

URINER SISTEM ENFEKSIYONLARI

Yogun bakim tinitelerinde en sik goriilen en-
feksiyonlardan biri {iriner sistem enfeksiyonla-
ridir. Nozokomiyal enfeksiyonlarin %40 1min
uriner sistemden kaynaklandig: ve biiytik bolu-
miine de idrar sondalarinin neden oldugu bilin-
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mektedir.””"” Agik drenaj uygulanan kateteri-
zasyonlarda ikinci giinden sonra %90, kapali
drenaj uygulananlarda 10. giinden sonra %80
oraninda bakteriiiri saptanmaktadir. Mesanede
bakteri kolonizasyonu, normal idrar yapma si-
rasinda saglanan tiretranin mekanik yitkanmasi-
nin ortadan kalkmasi, kateterin baglant1 yerin-
de kontaminasyon, toplayici torbadan mikrop-
larin retrograt akist sonucunda goriiliir.*” No-
zokomiyal iiriner sistem enfeksiyonlarinda en
onemli etken Escherichia coli’ dir. Klebsiella, Prote-
us, Enterobacter, Enterococcus, Pseudomonas aeru-
ginosa, Stafilococcus ve Candida cinsi mantarlar
da etken olarak karsimiza cikabilir."*"*

Uriner sistem enfeksiyonlarinin
onlenmesi i¢in;
1. Olabildigince kateterizasyondan kagcinil-

masi.

2. Kateterizasyon gerekiyorsa aseptik kosul-
larda takilmasi.

- Perine ve meatus bolgesinin su ve sabunla
temizlenmesi.

- Steril delikli orti kullanilmasi.

- Kateterin baska bolgelere temas ettirilme-
den direkt tiretraya takilmasi.

- Steril tek kullanimlik jeller uygulanmalidir.

- Kateter takildiktan sonra balonun steril su
ile doldurulmasi.

3. Kapal1 drenaj sistemini korumak tizere.

- Kateterden idrar toplama torbasina kesinti-
siz akimin saglanmasi.

- Sistemde kivrilmalar olmamasina dikkat
edilmesi.

- Idrar toplama torbalarinin rutin olarak de-
gistirilmesine, idrar bosaltim islemi gerekli ol-
dukca ve miimkiin olan en az siklikla yapilma-
sina dikkat edilmesi.

- Her hasta icin ayr1 idrar bosaltma kabi kul-
lanilmasi.

- Bu islemler sirasinda mutlaka eldiven gi-
yilmesi, islem 6ncesi ve sonrasi ellerin yikanma-
SL

- Idrar torbasinin mesane seviyesinden yuk-
sege kaldirilmamasi. Ozellikle hasta transportu
sirasinda buna dikkat edilmesi.
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- Idrar 6rnegi alinacaksa idrar alma bolii-
miinden, yoksa kateterin son boliimiinden
aseptik teknige uyularak alinmasi.

- Kateterin belirli araliklarla degil, klinik bir
gereklilik varsa (yapisiklik, tikanuklik gibi) kate-
ter degistirilmesi 6nerilmektedir."*"”

HASTANE iCi BAKTERIYEMILER

Hastanelerde basta yogun bakim {initeleri
olmak tizere degisik birimlerde, belirli amaclar-
la (s1vilar, elektrolitler, kan ve kan tirtinleri, ilag-
lar, parenteral besinlerin verilmesi, total paren-
teral beslenme, inceleme amaciyla kan o6rnekle-
rinin alinmasi, hemodinamik izleme, hemodi-
yaliz uygulamasi vb....) farkl tip kateterler da-
mar icine uygulanmakta ve uzun stire kullanil-
maktadir. Kateterlerin bu genis amagch kulla-
nimlar biiytik yararlar saglamakla birlikte, ¢o-
gunlugunu enfeksiyonlarin olusturdugu komp-
likasyonlar 6nemli derecede mortalite ve mor-
biditeye neden olmaktadir."” Yogun bakim tini-
telerinde goriilen bakteriyemilerin biiyiik bir
kismina da kullanilan damar ici kateterler ne-
den gosterilmektedir. Kateter enfeksiyonlar1 lo-
kal enfeksiyonlardan sepsise kadar degisen bir
spektrumda goriilmektedir.""” Basta deri flora
bakterileri olmak tizere, atipik mikobakteriler
dahil degisik bakteriler ve mantarlar kateter en-
feksiyonlarina neden olmaktadir."""

Kateter enfeksiyonlariyla ilgili
risk faktorleri

1. Konakla ilgili

- Yas (1 yasindan kiiciikler ve 60 yasindan
biiytikler).

- Bagisiklik durumu (graniilostopeni, im-
miin-supresif tedavi, deri bittinligi kaybi).

- Altta yatan hastalik (Diyabetes mellitus).
- Farkli bir odakta enfeksiyon varlig:.

- Ciltalt1 dokusunun ince ve 6demli olmast.
- Hastanin deri florasimin degisimi.

2. Kateterle ilgili

- Kateter tipi (plastik, celik, teflon, politire-
tan).

- Kateter yerlesim yeri (santral, periferik).
- Katetere yapilan girisim sayis1.

- Verilen sivilarin ozelikleri.

- Kalis stiresi (72 saatten sonra risk artar).
3. Ekiple ilgili

- Acil yerlestirme.

- Deneyimsiz personel.

- Pansuman sekli.

- Pansuman degistirme siklig1."*"”

Katetere bagli enfeksiyonlar1 6nlemek iizere;

- Gerekmedikce ¢ok ltimenli kateter kulani-
mindan kacinilmalidir.

- Parenteral beslenme gereken hastalarda
¢ok ltimenli kateterin bir liimeni bu amagla ku-
lanilmalidir.

- Otuz giinden uzun siireli kateter kulanimi
gereken hastalarda tiinelli veya implante kate-
ter kullanilmalidir.

- Katetere bagli bakteriyemi riski olan ve ki-
sa suireli kateter kulanilacak olan hastalarda an-
tibiyotik iceren kateterler segilmelidir.

- Kateter yeri se¢ciminde enfeksiyon ve me-
kanik komplikasyon riski degerlendirilmelidir.

- Kontrendikasyon olmadikca kateter jugu-
ler veya femoral bolge yerine subklavian bolge-
ye takilmalidur.

- Santral kateter yerlestirilmesi sirasinda ste-
ril gomlek, eldiven ve ortii kulanilmalidir.

- Kateter yerlestirilmesinden 6nce alkol baz-
I1 %0.05 klorheksidin glukonatla deri temizligi
yapilmalidir.

- Kateter takilmadan 6nce ve kateter bakimi
sirasinda kateter giris yerine antibiyotikli krem-
ler stirtilmemelidir.

- Steril gazli bez veya transparan Ortiiyle
pansuman yapilmalidir.

- Santral venoz kateterlere diizenli olarak
antikoagiilan uygulanmaldir.

- Bagka bir endikasyon olmadikga IV uygu-
lama setleri 72 saatten once degistirilmemelidir.

- Kateter degistirildigi, cikartildig1 veya pan-
suman kirlendigi, 1slandig1 kapatma o6zelligini
kaybettigi zaman ve kanama oldugunda pansu-
man degistirilmelidir.””*"

CERRAHI YARA ENFEKSIYONLARI

Cerrahi girisim sonras! yogun bakim hastala-
rinda olusan cerrahi yara enfeksiyonlarmnin ge-
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nellikle ameliyattan 48-72 saat sonra gelisebilece-
gi ve etkenin S. aureus ve gram negatif bakteriler-
den olustugu bildirilmektedir."" Cerrahi girisim-
lerden sonra bir enfeksiyon gelisme riski cerrahi
girisim sirasinda olan kontaminasyonla dogru-
dan iligkilidir. Yara kontaminasyonunun énemli
bir bolimii ameliyat sahas1 i¢indeki bulastirict
etkenlerle olmaktadir. Ancak ¢ok sayida cevresel
faktor de kontaminasyondan sorumludur."”

Cerrahi alan enfeksiyonu gelismesine
neden olan faktorler sunlardir;

1. Hastaya ait faktorler;

- Yas.

- Beslenme durumu.

- Diyabetes mellitus.

- Sigara.

- Obezite.

- Bagka bir odakta eslik eden enfeksiyon.
- Mikroorganizmalarla kolonizasyon.

- Immiin yanitin degismesi.

- Ameliyat Oncesi yatis siliresinin uzama-

[15,22]
S1.

2. Ameliyata ait faktorler;

- Cerrahi temizligin stiresi.

- Deri antisepsisi.

- Ameliyat Oncesi tras.

- Ameliyat oncesi deri hazirlig:.

- Ameliyat stiresi.

- Antimikrobik profilaksi.

- Ameliyat odasimin havalandirilmasi.

- Cerrahi direnler.

- Cerrahi teknikler.

- Yetersiz hemostaz.

- Olii dokularin temizlenmesinde yetersizlik.
- Doku travmast."*”

Cerrahi yara enfeksiyonlarini engellemede
alinabilecek 6nlemler;

- Ameliyat1 gerceklestirecek ekibin protoko-
le uygun olarak ameliyat girisimine hazirlan-
maslt.

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

- Cerrahi asepsi ilkelerine tam olarak uyul-
masl.

- Ameliyat bolgesinin uygun antiseptiklerle
silinmesi.

- Acik ve enfekte yarasi olan saglik calisan-
larinin ameliyathaneye alinmamasi.

- Yara pansumani oncesinde ellerin yikan-
masl ve pansumani yaparken asepsi ilkelerine
uyulmasi.

- Enfekte yarasi olan hastalarin izole edilme-
si olarak siralanabilir.™"

Yogun bakim enfeksiyonlarinin kontroliinde
personel ve klinik olarak alinmasi gereken
giivenlik onlemleri ise sunlardir;

- Hemsire ve diger tiim personel hastaya ve
kontamine oldugu diisiiniilen materyale temas-
tan sonra elini mutlaka yikamalidir.

- Mikroorganizmalarin gecis riskini azalt-
mak icin el ytkamanin yani sira eldiven kullani-
mina da 6zen gosterilmelidir.

- Klinikte ¢alisan personel yogun bakim en-
feksiyonlarina karsi korunma ve kontrol 6nlem-
leri konusunda egitilmelidir ve egitiminin sti-
rekliligi saglanmalidir.

- Yogun bakimda calisan doktor ve hemsire
sayismn yeterli olmasi saglanmalidir.

- Hastaya giivenli cevre saglanmalidir. Unite
icinde havalandirma filtrasyonlar1 ve klima sis-
temi calistirilmali, oda 1s1s1 ve nemi iyi ayarlan-
mali, duvar yer ve diger tiim yiizeylerin temiz-
ligi yapilmalidar.

- Tibbi ekipman, arag ve geregler icin en uy-
gun dekontaminasyon yontemleri uygulanma-
lidar.

SONUC

Yogun bakimdaki enfeksiyon orani, hasta
bakimindaki kalitenin en onemli gostergesidir.
Unite icinde hizmet veren hemsireler bakim ve
tedavi stirecinde hastasi ile siirekli temas halin-
de oldugu icin enfeksiyonu onlemede kilit ko-
numdadir. Yogun bakim hemsiresi hastaya en
etkili ve ayn1 zamanda en ekonomik bakimi ve-
rirken, gereken standartlara uygun, korunma
ve kontrol yontemlerini iyi bilen, bilgi ve dene-
yimini hayata gecirebilen saglik elemani olma-
Iidar.
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Yogun Bakim Sendromu*

Yogun Bakim Hemsgireligi Dergisi

Intensive Care Unit Syndrome

Ozden DEDELI, Asiye DURMAZ AKYOL

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2005;9(1-2):20-27

Bireyler, kritik hastalik, yaralanma ve/veya majér
cerrahi girisim gecirip yogun bakim Unitesinde
kalmalari gerektiginde ikilemler meydana gelebilir.
Yogun bakim ortaminda uzun sire kalmak, hasta-
hk durumlari, algilama yetenegi ve duyular Gzerin-
de 6nemli etki ve degisikliklere yol agabilir. Yogun
bakim Unitesinde uzun sureli bakim verilen hasta-
larin bazilarinda yogun bakim sendromu/deliryum
olarak bilinen psikolojik karisiklik ya da konfizyo-
nun sik olarak gelistigi bilinmektedir. Hastanede
yatan yasli hastalarin %50’sinde konflizyon gelis-
mektedir, bu nedenle yaglanmanin etkilerinin bir
sonucu olan mental disoryantasyon yeterli tanim-
lanmadigindan sik olarak tani yanlis konulmakta-
drr.

Anahtar Sézciikler: Anksiyete bozuklugu/psikoloji/teda-
vi; deliryum; depresif hastalik/psikoloji/tedavi; yogun
bakim/psikoloji; hemsirelik bakimi; sendrom.

When a person becomes critically ill, injured
and/or undergoes major surgery and requires
intensive care a complex dilemma may arise. The
condition of the illness, the specific caring situa-
tion, and the enviroment lead to significant
changes and effects in the senses and percep-
tional abilities. Under these conditions, some
patients may develop symptoms of Intensive Care
Syndrome/delirium (psychological disturbances
or acute confusion). It is estimated that confusion
develops in 50% of hospitalized elderly patients;
however, it is often misdiagnosed because of
inaccurate assessment and assumptions that
mental deterioration is the result of the effects of
aging.

Key Words: Anxiety disorders/psychology/therapy; delir-
ium; depressive disorder/psychology/therapy; intensive
care/psychology; nursing care; syndrome.

Yogun bakim sendromu (YBS), yogun bakim
{initesine (YBU) yatigtan 48 saat sonra meydana
gelen global kognitif zayiflamay1 iceren akut
konfiizyon durumudur." Polimyelit ve tiiber-
kiilozlu hastalarda akut mental rahatsizliklarin,
ameliyat sonras1 donemde, 6zellikle kalp ameli-
yat1 olan hastalarda bazi psikososyal bozukluk-
larm gelistigi 1950°li yillarda rapor edilmeye
baglanmustir. Sendrom 1960’11 yillarda tibbi iyi-
lestirme hastaligr ya da iyilesme tinitelerinde
¢ldirma olarak adlandirilmis, benzer sekilde
sendrom i¢in toksik psikoz, deliryum, akut kon-

fiizyon, biling bulanuklig1 ve akut serebral yeter-
sizlik isimleri de kullanilmigtir. Bu sendrom, li-
teratiirde ilk olarak kardiyotomi ameliyat1 olan
hastalarin deneyimledigi psikoz olarak tanim-
landig1 bildirilmektedir. Yogun bakim sendro-
mu’'nu tanimlamak igin; yogun bakim {tinitesi
psikozu, postkardiyotomik deliryum, ameliyat
sonras1 psikoz, yogun bakim deliryumu, akut
konfiizyon gibi terimler kullanulmistir. Sonrala-
r1, akut organik beyin reaksiyonu, reversible
kognitif disfonksiyon ve akut mental durum
degisimi ifadeleri de eklenmis ve ilk kez YBS

*Yogun Bakim Hemsireleri Dernegi Il. Ulusal Kongresi'nde poster olarak sunulmustur (26-28 Eyliil 2005, Cesme, izmir).

(Dedeli, Yiiksek Lisans Ogrencisi) Ege Uniyersitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi I Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali; (Durmaz Akyol, Yrd. Dog. Dr.)
Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu I¢ Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali.
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Yogun Bakim Sendromu

teriminin 1966 yilinda McKegney tarafindan
kullanildig: bildirilmektedir."”

Semptomlari cogunlukla; odadaki yogun ba-
kim aracinin bir pargasini bir hayvan ya da bo-
cek gibi algilama, tavanda benekli bir desen yo-
rumlama gibi fark edilebilir ¢arpitmalardan pa-
ranoyaya ve korkung canli haliisinasyonlara ka-
dar degisim gosterebilir. Kisi, yer, zaman oryan-
tasyonu, mantik, yonelme, uyaran alma stiregle-
ri ya da konsantrasyonu stirdiirme yetenegi
kaybolmustur. Hafizalarim1 kaybeden konfiiz-
yondaki bireyler bu korku ve karisikliklarinin
farkinda olabilirler, kavgaci ve paranoyakliktan,
disoryantasyon ve huzursuzluga ilerleyebilir-
1 er‘II-SJ

Yogun bakim sendromu, uzamis kardiyoto-
mi cerrahisi olan hastalarda ve bazi kritik hasta-
l1g1 olan hastalarda siklikla meydana gelebilme-
sine karsin, konfiizyon durumu, hipoksi, ilaclar,
siv1 elektrolit dengesizligi gibi organik nedenle-
re veya uyku yoksunlugu, uyaran yoksunlugu,
asir1 uyaran yliklenmesi, stres gibi inorganik ne-
denlere sekonder bir yanit olarak da gelismek-
tedir. Bazi otoriteler organik ve organik olma-
yan nedenlerin birbirinden farkli olduguna dik-
kati ¢ekip deliryum, psikoz ya da nérosiz gibi
farkli formlar icinde bu sendromu, c¢ok stresli
bir ortamda emosyonel durumda meydana ge-
len bir degisim olarak tanimlamistir. Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders’e
(DSM-1V) gore akut konfiizyon ya da deliryum
kavramu hastanede bakim verilen hastalar ara-
sinda, giinlerden ziyade genellikle saatler sek-
linde kisa bir zaman donemi boyunca akut ola-
rak gelisen ve giin boyunca degisme egiliminde
olan bilingte degisim, konfiizyon, disoryantas-
yon, haliisinasyon, delliizyonlar ve illiizyonlar,
biling karisikligi durumlarn igin kullanilmali-
dir.” Yogun bakim sendromu kavramu siklikla
hastanin karmasik psikolojik ve fizyolojik duru-
mu, spesifik ve karisik etiyolojileri icerdigi icin
klinik olarak hala kullanilmaktadir. Granberg
ve ark.na gore, YBS'nin nedeni ve belirtileriyle
ilgili olarak pek ¢ok goriis vardir. Bir arastirma-
c1, YBS ile fonksiyonel psikoz arasinda farklilik
oldugunu 6ne siirmiis, YBS'nin yogun bakim
tinitesine kabulii takiben birkag¢ giin iginde an-
cak fonksiyonel psikozun daha uzun siirelerle
kalislarda gelistigini belirtmistir.

Hastaneye yatan tibbi-cerrahi hastalarmnin
yaklasik %10-15’i deliryum deneyimlemekte-
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dir.” Bu oran yogun bakim iinitesine yatista
%30-40 artis gostermektedir ve bu grup hasta-
larda hastanede kalis stiresi uzamaktadir. Bu-
nunla beraber yogun bakim tinitesinin tiiriine
ya da hastalarin ytiksek riskli olma durumuna
gore oranlar degisim gostermektedir. Yogun ba-
kim sendromunun agik kalp ameliyat1 olan has-
talarin %10-20’sinde meydana geldigi goril-
miistiir; ameliyat sonrasi deliryum oraninin ise
%40 oldugu bildirilmektedir. Hastaneye yatiri-
lan yash hastalarin %50’sinde konfiizyon gelis-
tigi tahmin edilmekte ve organik bir nedene
bagli konfiizyon durumunun da %80’den fazla
oldugu bildirilmektedir. Yogun bakima yatis1
yapilan ciddi hastali§1 olan yash birey sayisi art-
t181 icin goriilme sikliginin da artacag: beklen-
mektedir."**” Bununla beraber, mental disor-
yantasyonun etkileri yaslanmanin bir sonucu
olarak diistintildtigiinden sik olarak yanls veya
yetersiz tanilanmaktadir. Arastirmalar, deliryu-
mun artmis morbiditeye katkida bulunarak ko-
tii prognozla ve mortalite artisiyla iliskili oldu-
gunu gostermistir.” Akut konfiizyonun deman-
sa benzeyen semptomlar1 iki durumu birbirin-
den ayirmay1 daha da zorlastirir. Bununla bera-
ber, demans geri dontislimsiiz olabilir, yavas
baslangich ve uzun stirelidir. Deliryumlu hasta-
larin demans, psikoz ve depresyon gibi komor-
bid psikiyatrik durumlarla birlikte olabilecegi
gozden kacirilmamalidir. Artmis konfiizyon
diizeyi cevresel stresorlerin sonucu ya da biyo-
lojik sorunlarin ilk belirtisi olabilir. Yogun ba-
kim sendromuna katkida bulunan gevresel stre-
sorler; uyku yoksunlugu, uyaran yoksunlugu
veya asir1 uyaran yiiklenmesi, fizyolojik faktor-
ler; yas, hastaligin ciddiyeti, psikolojik sorunla-
rinin Oykiist, ilaglar, endokrin hastaliklar, hipo-
termi, elektrolit dengesizligi, anestezi stiresi,
uzamig cerrahi girisim, kardiyopulmoner bay-
pas olarak tamimlanmistir."” Yogun bakim send-
romunda etyolojik faktorler Tablo I'de belirtil-
mistir.

Deliryum multifaktoriyeldir ve nedenleri sik-
likla tige ayrilir. Birincisi; yas, altta yatan primer
beyin hastaliklar1 (madde bagimlilig1 ve demans
gibi), kronik hastaliklar (kardiyovaskiiler, meta-
bolik, solunum ve renal hastaliklar) gibi faktor-
lerdir. Tkincisi farmakolojik ajanlardir. Bazi ilag-
larin (antikolinerjikler, sedatifler, antikonviilzan-
lar, narkotik analjezikler, kardiyak mediyatorler,
antihipertansifler, ditiretikler, antimikrobiyeller,
H; reseptor antagonistleri gibi) deliryum gelis-
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mesinde hazirlayic1 etkiye sahip olmasma kar-
sin, opioidler, benzodiyazepinler, antikollinerjik-
ler gibi ila¢ gruplarmin kesin olarak deliryumla
iligkili oldugu gorilmiistiir. Uciinciisii serebral
disfonksiyona eklenen ve hastalik siirecinde az
da olsa katkisi olabilen gevresel faktorlerdir. Uy-
ku yoksunlugu, gurtltii, agri, agir1 uyaran ytk-
lenmesi ve iletisimde bozulma YBU’de delir-
yum gelisimi icin hastalar tizerinde predispozan
etki yapar. Yogun bakim sendromunda predis-
pozan faktorler Tablo II'de gosterilmistir.”""

Yogun bakim tinitesindeki ajite ve huzursuz
hastalara saglik bakimi veren kisiler onlara ge-
nellikle endise ve kaygiyla yaklasirlar. Delir-
yum, saglik bakim profesyonellerince siklikla
yanlis olarak yasamu tehdit eden potansiyel bir
duruma hastalarin normal bir tepkisi seklinde
algilanir.”” Korku, sessizlige cekilme veya sozel
ve fiziksel agresyon gibi dis goriintisle fark edi-
lebilir davranislar agr1 veya cerrahi gibi fark
edilmis bir stresore normal yanit olmasina kar-
sin, anksiyete dissal bir nedene bagli olmadan
korku ve endise duygular: hissetmekle karakte-
rizedir.”” Korku ve anksiyete yogun bakim has-
talar1 tarafindan deneyimlenen stres diizeyini
artirdigi i¢in goz oniinde bulundurulmas: gere-
ken faktorlerdendir.

Bireylerin, fizyolojik ve psikolojik saglik ve
dengelerini tehlikeye atan kritik hastalik du-

TABLO I

Yogun bakim sendromunda etyolojik faktorler”

Etyolojik faktorler

* Siv1 elektrolit dengesizligi.

¢ Oksijenizasyonun neden oldugu potansiyel organ
disfonksiyonu (renal, hepatik, gastointestinal,
kardiyak, respiratuvar).

¢ flaclarin metabolizmasi ve atiliminda gecikme
(boylece ilaglarin yar1 dmrii uzar ve ilacin etkisi
artar ya da diger ilaglarla etkilesir).

e Immiinsiipresif ilaglarin yan etkileri.

¢ Narkotik analjezikler.

e flaclara asir1 duyarhilik.

e Cerrahi siiresinin dort saatten daha uzun olmasi
(baypas arag gereci).

* Yogun bakim {initesindeki stresorler.

* Hastanin ameliyattan 6nceki fiziksel ve mental
durumu ve tibbi durumlar1 (DM, epilepsi, neo plazm).

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

rumlarinda ¢ok stresli bir ortami olabilen bir
YBU’ye kabul edilmeleri gerekebilir. “Insanog-
Iunun psikozu” seklinde tanimlanan deliryum,
potansiyel olarak her bireyi kolaylikla etkileye-
bilir. Yaghlarda ve erkeklerde 6zellikle kardiyak
ameliyat sonrasi deliryum riski artar. Yogun ba-
kim tinitesinde deliryum, %15 ila 40 olarak tah-
min edilmekte ve YBU’ye yatis1 yapilan ciddi
hastalig1 olan yasli birey sayisi arttik¢a gortilme
sikliginn artacagi da beklenmektedir.*””

Deliryumun ti¢ goriilme sekli vardir: Normal
davranis bi¢cimlerinin disinda, tuhaf veya ajite
davraniglar1 olabilen, gorsel haliisinasyonlar
yasayan, hiperaktif veya ajite hastalar; bunun
tam tersine tibbi olarak yonetimlerini siirdiir-
mede glicliik goriilmeyen hastalar olduklar:
i¢in gozden kagabilecek olan hipoaktif veya la-
terjik olan hastalar; ya da hipoaktivite ve hipe-
rakivitenin birlesimi olan hastalar. Her ti¢ farkli
durumda da hasta semptomlar: ve bilingli olma
durumlar1 giin boyunca dalgalanma gostere-
cektir. Hastalarda deliryum belirtilerinin var
olup olmama durumlarin izlemenin yani sira,
canli rityalar veya sik deliizyon ve haliisinasyon
yakinmasi bulunan hastalar da izlenmelidir."”

Deliryumun gelisiminin tanilanmasi i¢in, de-
liryum gelisme riski olan hastalarin ve deliryu-
mun baslangicinin erken taninmasi gerekir. Yo-
gun bakim tnitesindeki hastalarin temel noro-
lojik tanilanmasi genellikle kisitlidir. Hastalarin
hastaneye kabulleri sirasinda durumlar: hak-
kinda bilgi eksikligi olabilir. Hemsireler, hasta-
nin premorbid mental durumu veya deliryumu
hazirlayic1 faktorlerin (yasal veya yasal olma-
yan ila¢ kullanimini iceren) detaylarini verebile-
cek aile bireylerine gtivenmelidirler. Fakat bu
bilgileri verebilecek aile bireylerinin her zaman

TABLO II

Yogun bakim sendromunda predispozan faktorler”

Predizpozan faktorler

DM: Diyabetes mellitus.

® Altmis yas ve iizeri.

e Beyin hasar1 varlig.

e Alzheimer gibi kronik beyin hastaliklarinin varlig.

. Haglar (dijital, antibiyotikler, steroidler,  blokerler,
solunumu uyarici ilaglar).

¢ Uyku yoksunlugu.

e Uyaran yoksunlugu/asir1 uyaran yiiklenmesi.

o Immobilizasyon.
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olmayabilecegini de bilmelidir. Herhangi bir ha-
liisinasyon ya da illiizyonu a¢iklamak amaciyla,
hastalar biling diizeyi, kisi, yer, zaman oryantas-
yonu, dikkati toplama, diistince siireci ve igeri-
gi yoniinden degerlendirilmelidir. Hastanin so-
zel ve motor yeterliligi ve genel davramsi da
dikkatle gozlenmelidir (Tablo III'de YBS'nin er-
ken-gec belirti ve bulgular).

Zamaninin ¢ogunu yatak basinda hastayla
geciren her bir yogun bakim hemsiresi icin, cid-
di ajitasyon ve konfiizyonu tamimak kolaydir;
fakat alttaki patofizyolojiyi anlamak ve bu belir-
tileri deliryum gibi tanilamak ¢ok gii¢ olabilir.
Konfiizyonu ve haliisinasyonu olan motor akti-
vitesi azalmis ve yavas yanit veren hipoaktif de-
liryum hastalarin1 tanimak daha ¢ok beceri ge-
rektirir. Hipoaktif deliryumlu hastalar bazen
kendi kendilerine anlamsiz sozler mirildanir
veya uygunsuz hareketler yapabilirler fakat yo-

TABLO III

Yogun bakim sendromunun erken-gec belirti
ve bulgular”

Erken belirti ve bulgular1

® Ani baslayan global kognitif fonksiyonlarda azalma
(saatlerden giinlere).

e Huzursuzluk, ajitasyon, saldirgan davranis.

e Uyusukluk (biling kaybina yol agabilen).

e Heceleri karistirarak konusma, dikkat daginikligi
(sorular: tekrarlamak gerekir, yeni seyler 6grenme
yetenegi bozulmustur).

¢ Uyku-uyaniklik dongiistinde bozulma.

e Kisi, yer, zaman oryantasyonunda bozulma.

e Gergeklikten ayrilan riiyalar (garip riiyalar/kabus
gorme).

¢ Oryantasyonu hakkinda stirekli soru soran saglik
personeline kars 6fke.

Geg belirti ve bulgular1

* Semptomlar giinler geceler boyunca degisim
gosterme egilimindedir.

e Erken belirtiler devam eder, siiresi daha uzun ve
daha sik olabilir.

* Qlliizyonlar.

e Haliisinasyonlar.

® Asir1 derecede ajitasyon (yataga tirmanmaya,
kateterleri cekmeye, giysilerini yirtmaya ¢alisabilir).

e Kisileri yiiksek sesle cagirma, kisilere vurma, 1sirma
gibi davraniglarda bulunabilir.
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nelimleri genelde bozulmaz. Bu nedenle gercek
durumlari siklikla fark edilmez.

Bir hastanin tibbi kaydinin incelenmesi, uy-
kusuzluk ya da ajitasyon, disoryantasyon, men-
tal durumunda gegici dalgalanma episodlarini
siklikla ortaya ¢ikarir. Bu bulgular, hastanin de-
liryum yoniinden degerlendirilmesini gerekli
kilan etkenler olmalidir.*”*"

Hemsirelik uygulamalar1 deliryumun gelisi-
mini 6nlemek igin yeterli degildir ama onlarin
hepsi 6nemli koruyucu ve Onleyici tedbirleri
kapsamaktadir. Hemsireligin temel amaci bu
sendroma katkis1 bulunan uyku yoksunlugu,
uyaran yoksunlugu veya asir1 uyaran yiiklen-
mesi gibi ¢evresel faktorlerin en aza indirilmesi-
dir. Hemsire, yogun bakim hastasinda stirekli
olarak kognitif fonksiyonlar1 gozlemlemelidir
(Tablo IV’te YBS'nin tanilanmasi).”

Ventile ve sedate edilmis hastalarin degerlen-
dirilmesi zordur. Tanilama araclarinin pek ¢ogu
yogun bakim hastas1 olmayan gruplarda uygu-
lanmustir. Bu araglar, hastayla sozel etkilesime
ve/veya asir1 uzunluktaki profesyonel goriisme-
ye dayanir ve YBU’deki hasta gruplar igin uy-
gun degildir. Deliryumun degisen etkisini vur-
gulayan tarama araglar1 farklidir. Yogun Bakim
Deliryum Tarama Listesi (The Intensive Care De-
lirium Screening Checklist-ICDSC) Bergeron ve
ark."” diistince siirecine odaklidir; oysa, Konfiiz-
yon Tanilama Metodu (Confusion Assessment
Metod CAM-ICU) Ely ve ark."” uyaranlara yo-
gunlasir ve boylece biling diizeyindeki diizensiz
degisime neden olabilen sedasyon uygulamala-
rindaki degisimler gibi faktorlerden etkilenebilir.
Bergeron ve ark."*"" ICSDC'yi kullanarak tibbi-
cerrahi YBU hastalarinin deliryum yaygmnligimn
%16 ile 19 arasinda bulmustur. Ely ve ark."” ise
CAM-ICU’yu kullanarak deliryum yaygmligini
tibbi YBU hastalarinda %83 ve 87 olarak bildir-
mi§tir‘I12—]4]

Yogun bakim tinitesinde kalis siiresinin uzun-
lugu da deliryum yaygmhigin etkileyebilmekte-
dir. Yirmi dort saatten daha fazla YBU’de kalan
hastalarda haliisinasyon gorme orani, 24 saatten
az kalan hastalardan %8 daha fazladir."*"

TEDAVI ILKELERI VE
HEMSIRELIK BAKIMI

flaclar semptomlara gore diizenlenmeli-
dir/doz ayarlamasi yapilmalidir. Doz, motor
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TABLO IV

Yogun bakim sendromunun tanilanmasi

[15]

Tanilamada esaslar

Ayiricl tani

e Ajitasyon, degisken sensoriyum, dezoryantasyon,
bilincte kiintlesme, anlamsiz konusma.

e Ozellikle ileri yas, néropsikiyatrik hastaliklar, alkolizm,
yiiksek doz ilag, birden fazla ilag kullanimi, daha nadir
olarak anemide. Kimyasallara maruz kalma, hepatik
ensefalopati, hipoksemi, serebral hipoperfiizyon,
hiponatremi, hiperkalsemi, renal yetmezlikte goriliir.

T1ibbi tedavi (noroleptikler, kortikosteroidler, lidokain,
simetidin, antihistaminikler, benzodiazepin); alkol veya
sedatif hipnotik ilag yoksunlugu.

* Yogun bakim iinitesinin ortami, uykusuzluk,
dezoryantasyon, strese neden olabilir, ancak higbir
zaman tek sebep degildir.

¢ Anksiyete, depresyon, psikoz; néroleptik ajanlarla
tedavi, noroleptik malign sendrom.

e Alkol veya benzodiyazepin yoksunluguna bagl
deliryum, alimin kesilmesinden bes-yedi giin kadar
sonra baslayabilir.

huzursuzluk kaybolacak sekilde ayarlanir. Has-
ta her zaman uyandirilabilecek durumda olma-
lidir. Clomethiazol 4-8 (maksimum 12)*2 kapstil
=4-8* ml karisim/giin veya klomethiazol %0.8
500-1500 ml. i.v (intravendz, maksimum gtinliik
doz 2000 ml); i.v uygulama antikonviilzan ve
hipnotik oldugundan sadece yogun bakimda
yapilmalidir. Solunum, dolasim depresyonu,
artmis bronsiyal sekresyonla birlikte bronkos-
pazma neden olabilir. Gerekirse atropin 1-2%0.25
mg/giin i.v, dort-yedi giin iginde yavasca kesil-
melidir. Solunum depresyonu nedeniyle benzo-
diazepinlerle kombine edilmemelidir. Pnomoni,
obstriiktif akciger hastalig, toraks yaralanmasi,
respiratuvar yetmezlikte kontrendikedir. Sid-
detli psikotik semptomlarda gerekirse ek olarak
haloperidol giinde maks. i.v 4*10 mg’a kadar
uygulanabilir. Alternatif olarak benzodiazepin-
ler, orn: klorazepat 2-3 (maksimum 5)*100 mg
i.v yogun bakimda gozetim altinda uygulanma-
Iidir. Antikonviilsif ve hipnotiktir. Dort-yedi
gln icinde yavasca kesilmelidir. Ayn1 zamanda
benzodiazepin bagimlilig1 varsa etkisizdir. Di-
ger alternatif ila¢ klonidin perfiizor ile baslan-
gicta 0.15 mg, sonra gilinde maksimum 1.2
mg’ye kadar, gerekirse haloperidol ile kombine
edilerek giinde maksimum 40 mg’ye kadar ¢1-
karilabilir. Yavasca kesilmelidir (rebound feno-
meni). Sempatik tonusu diisiiriir, solunum yol-
larinda hipersekresyon gelismez. Antikonviilsif
ve antipsikotik etki gostermez, bu nedenle halo-
peridol ile kombine kullanilmalidir. Uygulama
sirasinda kalp ritm bozukluklarinda (bradikar-

dik) ve elektrolit bozukluklarinda dikkat edil-
melidir. Beslenme, siv1 ve elektrolit substitiis-
yon tedavisi (2500-4500 ml/gtin) seklinde dii-

TABLO V

Yogun bakim sendromunun tedavisi ve
[15,16]

komplikasyonlar1

Tedavi

* Hipoksemi, hipotansiyon, siv1 ve elektrolit sorunlari,
sepsis, menenyjit, strok, intrakraniyal hemoraji, alkol
veya sedatif-hipnotik ila¢ yoksunlugu agisindan
degerlendirilir.

¢ Kullanilan ilaglar, kan sayimlari, serum elektrolitleri,
arteryel kan gazlar1 gozden gegirilir.

¢ Destegin (endotrakeal tiip, intravenoz kateterler)
kesilmesinde dikkatli olunur; yer ve zaman
oryantasyonu saglanir.

¢ Gerektiginde benzodiazepinler (lorazepam),
haloperidol veya kombinasyonlar: kullanilmalidir.

® Dezoryante hastalar yeterli derecede gozetilmelidir.

¢ Yiiksek dozda sedasyon, hastanin izlenmesini
zorlastirir.

Tedavi komplikasyonlar1

¢ Asir1 sedasyon.

* Respiratuvar depresyon.

¢ Hipotansiyon.

¢ Haloperidol i¢in uzamis QT zamanu.
¢ Distonik reaksiyonlar.

¢ Nadiren noroleptik malign sendrom.

QT zamanu: Ventrikiiler repolarizasyon zamani.
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Deliryuma katkida bulunan faktorlere yonelik hemsirelik bakimi

TABLO VI

25

11,3,9,13,14]

Deliryuma katkida
bulunan faktorler

Hemsirelik bakimi

Beklenen sonuglar

¢ Uyku yoksunlugu

e Gurilti

¢ Iletisimde bozulma

¢ Oryantasyon bozuklugu

* Agn

e Parlak 1siklar azaltilir.

* Hemsirelik bakiminin sikligs,
gozlemler kaydedilir.

e Giriilti azaltilir.

® Arag gereglerin uygun ses
kontroliinde ¢alismasi saglanir.

e Saglik personelinin kendi arasinda
ve yatak yaninda konusmasi azaltilir.

Hasta ile konusurken acik, anlasilir
ve kisa ctimleler kullanilir.

¢ Hastalarin anlamayacag1
terminolojilerden sakinilir.

Gerektiginde ¢evirmen hizmeti
saglanir (Hasta ile ilgili dil
sorunu varsa).

Konusmalarindaki gercek dis1
olaylar1 mantiksal bir hale
getirmesi icin tesvik edilir.

Hastanin gorebilecegi bir yerde saat,
takvim, radyo, TV gibi oryantasyon
araclar1 bulundurulur.

Hastaya her 2-4 saatte bir dogrudan
sesli uyarilar verilerek hasta oryante
edilmelidir “Bugiin glinlerden ne?,
Nerede oldugunu biliyor musun?”
gibi sorularin tekrar edilmesi yerine
bu igerik, “Hala yogun bakim
linitesindesiniz, aileniz sizi gormek
i¢in burada, Eyliil'iin 5'i, saat sabah
bes” seklinde normal konusma

icerisine katilmalidir.

Yataginin yaninda bir yere kisisel
esyalar1 koyulmali.

Ziyaretci say1s1 ve zamani uygun
sekilde planlanmaly, aile ziyaretler
i¢in tegvik edilmelidir.

e Yeterli agr1 kontrolii saglanir.

¢ Hastanin normal mesane ve bagirsak

kontrolii saglanir.

¢ Hastanin uyku kalitesi kesintiye
ugramayacak.

¢ Hastada normal uyku-uyaniklik
dongiisii baslayacak ya da korunacak.

* Hasta asin1 giirtiltiiye maruz kalmayacak.
e Hastanin ¢evreyi anlama yeterliligi
optimuma getirilmis olacak.

¢ Hasta kisi, yer, zaman oryantasyonunu
stirdtirecek.

e Tanidig1 ¢evrede oldugunu hissedecek.

e Hasta tlizerinde bulunan herhangi bir
yasamsal aygit1 vaktinden once
gikarmayacak.

¢ Hasta agrisinin dindigini ya da
rahatladigini gosterecek.

zenlenmelidir. Hipertermi varsa, neden olan bir
enfeksiyon dislandiktan sonra buz torbalar1 ve
soguk kompres uygulanmalidir. Nedene yone-
lik olarak, konviilsiyonlarda diazepam, NHj3 ar-

tisinda laktiiloz, tasikardide propranolol 1 mg
i.v (monitor kontrolii altinda, gerekirse tekrarla-
nir) uygulanir (Tablo V'te YBS'nin tedavi ve
komplikasyonlar: verilmistir)."*""
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Yogun bakim sendromuna katkisi bulunan
faktorler degerlendirilmeli ve en aza indirilme-
lidir. Hemsirelik bakim plan1 Tablo VI'da veril-
digi sekilde planlanarak yapilmalidir."***""

Yogun bakim iinitesinde nadiren bir psiki-
yatrist bulunur. Yapilan aragtirmalar da, bir psi-
kiyatristin bulundugu YBU’de yogun bakim
hemsireleri ve tibbi personel tarafindan tanila-
namamis, ancak psikiyatrist tarafindan tanila-
nan deliryumlu hastalarin oldugu bildirilmek-
tedir. Son zamanlarda yapilmis olan arastirma-
larda, YBU'de deliryum gelisiminin, mortalite
ve morbiditeyi %15-60 artirdigi, YBU ve hasta-
nede kalis stiresini uzattig1 ve kuruma yatiril-
mis hastalarin taburcu olduktan sonra da hem-
sirelik bakimina daha ¢ok gereksinim duydugu
belirtilmektedir.””

Ajite hastalarda, endotrakeal tiip ve kateter
gibi yasamu stirdiiren cihazlarin ¢ikartilmasi, la-
terjik hastalarda da nazokomiyal pnémoni ve
basi yarasi gelisimi riski yiiksektir. Yogun bakim
unitesindeki saglik bakim profesyonelleri hasta-
y1en iyi sekilde ajitasyon, konfiizyon ve irritabi-
lite oldugunda tanirken; laterjik hastalarda de-
liryumun taninmasinda giicliikk yasamaktadir-
lar. Uzun siireli bakimin sonuglar1 tzerine
olumsuz etkilere sahip olabilen deliryumun be-
lirti ve bulgularin fark etmede saglik ¢alisanla-
r1 genellikle basarisiz olmakta ve bu nedenle
kapsaml1 bir hemsirelik degerlendirmesi yapil-
mast kaginilmaz olmaktadir.®” Yogun bakim
tnitesine 0zgii bir deliryum tanilama araci ge-
reklidir. Geleneksel araglar saglik profesyoneli
ile hasta arasinda sozel etkilesime dayanir ve
¢ok zaman alir. Yogun bakim tinitesindeki pek
¢ok hasta enttibe edilmis ve ventilatore baghdir.
Hareketleri; kateterler ve tiiplerle kisitlanmistr.
Ginliik rutinde hastalarin fiziksel bakimlar1 ne
uzun fiziksel tanilamaya ne de formal mental
muayeneye izin vermektedir. Deliryumun orta-
ya ¢ikartilmasi i¢in ventilasyondaki ve sedate
edilmis hastalara 6zgii olarak gelistirilmis iki
objektif arag vardir; CAM-ICU Ely ve ark."” ve
ICDSC Bergeron ve ark."” CAM-ICU, CAM’dan
gelistirilerek YBU’ye uyarlanmistir, bu nedenle
hastayla sozel iletisim gerektirmemektedir. Her
iki arag da DSM-IV (1994) Deliryum Igin Tani
Kriterleri'ne temellendirilmistir ve hasta ile ile-
tisim kurulamadiginda bile, YBU’de izlenen
hastalarin psikiyatrist olmayan YBU profesyo-
nelleri tarafindan ¢abuk ve kolaylikla degerlen-
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dirilebilmesini saglar. CAM-ICU Ely ve ark."”
tilkemizde de yogun bakim hastalarinda kulla-
nilmak tizere tiirkge versiyonunun gegerlik-gii-
venilirligi Akinci, Rezaki, Ozdemir ve ark.
(2005) tarafindan belirlenen tek 6lcektir (YBU-
KDO)‘[IZ-M,W]

Ulkemizde gegerliligi ve giivenilirligi yapil-
mug olan Deliryum Derecelendirme Olgegi'ni de
(DDO) deliryumu tanilamak igin gelistirilmistir.
Bu ol¢ek hakkinda bilgi vermek ve deliryumu
tanilamak igin Topag ve ark."” yaptiklar aragtir-
mada; DDO'niin yogun bakim hemsireleri tara-
findan pratik bir bicimde kullanilabilecegini
saptamuslardir. Bu 6l¢egi kullanacak hemsirele-
re once deliryum belirtilerinin anlatilmasi, kog-
nitif muayeneyi nasil yapacaklar1 konusunda
egitim verilmesi, 6lgegi nasil dolduracaklarmin
standartlagtirilmas1 ve neye “normal” dendigi-
nin aciklanmasi gerektigini belirtmislerdir."”

SONUC VE ONERILER

Tletisim smirliliklar1 ve YBS'ye de konfiizyon
belirtileri olan ciddi yaralanma ya da kritik has-
talig1 olan hastalarin hemsirelik bakiminda,
hastalarin diinyas1 ve deneyimleri iginde bir an-
lay1s kazanmak siklikla giigtiir. Kritik hastalig1
olan hastalarin psikolojik tan1 ve tedavisi hasta
bakim planinin bir pargasi olarak siklikla goz-
den kagirilir. Yogun bakim tinitesindeki hastala-
rin,

a. Kabultindeki oykiisti.

b. Ge¢misteki strese adaptasyon yetenegi.
c. Gegmis ve simdiki tibbi tedaviler.

d. Simdiki klinik durum.

e. Cevresel faktorleri igeren durumlar1 tani-
lanmalidar."*”"”

Zamaninda saptanan ve uygun bir bicimde
tedavi edilen deliryumun seyri oldukga iyidir.
Yogun bakim sendromunun gortilme sikhig:
yliksek olmasina ve acil girisim gerektirmesine
karsin hemsireler tarafindan yeterince tanin-
mamaktadir. Yogun bakim tinitesinde zamani-
nin ¢cogunu hastayla bire bir iletisimde ve onu
gozlemle geciren hemsirenin, bu sendromu er-
ken tanima ve onlemede rolii ve konumu tar-
tismasiz ¢ok onemlidir. Deliryumun tanisinda
hemsireler ve yogun bakim doktorlar: gibi psi-
kiyatrist olmayan saglik profesyonellerinin de
kullanabilecegi YBU-KDO'niin giinliik izlem
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formlarina eklenmesinin, deliryumun erken
fark edilmesini, Onlemlerin alinmasini ve teda-
visinin yapilabilmesini saglayabilecegi diisii-
niilmektedir. Yogun bakim sendromunun te-
davisi:

a. Neden olan faktorlerin onlenmesi ya da
duzeltilmesi.

b. Anksiyolitik ya da antipsikotik ajanlarin
kullanimi, dozu ve sec¢iminin uygun yonetimi.

c. Cevresel stres kaynaklarinin 6nlenmesi ya
da azaltilmasi.

d. Aile ve hasta ile sik sik iletisim kurulmasi-
dir.

Yogun bakim sendromu korku, anksiyete,
depresyon, haliisinasyon ve deliryumu igeren
psikolojik reaksiyonlarin degiskenligi ile kendi-
ni gosteren organik beyin sendromunun bir tii-
ridir. Yogun bakim sendromunun 6nlenebil-
mesi i¢in nedenler, tedavi modelleri ve multidi-
sipliner goriis belirlenmelidir. Sonug olarak,
YBS'nin 6nlenmesinde psikiyatrist, hemsire ve
farmakolojistin etkilesim halinde olmasi gerek-
mektedir."""”
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Epileptik Nobetlerde Hemsirelik Yonetimi*

Nursing Management in Epileptic Seizures

Serap OZER

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2005;9(1-2):28-34

Epileptik ndbetler, morbidite ve mortalite oranlar-
nin yikselmesine neden olan klinik semptomlarla
karakterize, sik gérulen nérolojik acillerdir. Nobet-
ler patofizyolojik, anatomik ve etyolojik agidan de-
giskenlik gdsterir. ilerlemis ve kontrol altinda tutu-
lamayan nébetler sistemik ve nérolojik komplikas-
yonlara neden olabilir. Epileptik nébetlerin yoneti-
minde ilerlemeler olmasina karsin, mortalite hala
ylksek seyretmektedir. Bu nedenle nébetlerin
hem &nlenmesi hem de etkili bir sekilde yénetil-
mesi icin énlemler alinmasi gerekir. Epilepsili has-
talarin y6netiminde 6énemli bir role sahip olan
hemsireler, bilgi eksikligi veya diger engellerle ilgi-
li saghg! surdirmedeki degisikliklerin tanilanma-
sinda, yaralanmalarin énlenmesinde ve ndbetle
seyreden hastaligi olan hasta ve aileleri igin des-
tek saglamada 6nemli sorumluluklara sahiptir.

Anahtar Sézciikler: Hemsirelik degerlendirmesi; hasta
bakim plani; nébet/siniflama/tani; status epilepti-
kus/hemsirelik.

Epileptic seizures is a common neurological
emergency, causing a wide spectrum of clinical
symptoms associated with significant morbidity
and mortality. It has a highly variable pathophysi-
ological, anatomical and aetiological basis.
Prolonged and uncontrolled seizures may induce
systemic and neurologic sequale. Despite
improvements in the management of patients with
epileptic seizures, mortality is still high. There still
is a substantial need to improve measures for
both the prevention and effective management of
seizures. Nurses have a role in assessing for
altered health maintenance related to knowledge
deficit or other barriers, anticipating risk of injury,
and providing support for clients and their families
who experience life changes related to seizure
disorders.

Key Words: Nursing assessment; patient care plan-
ning; seizures/classification/diagnosis; status epilepti-
cus/nursing.

Epileptik nobetler, acil ve yogun bakim {ini-
telerine bagvuruya neden olan, yaygin goriilen
major tibbi acillerdir.”’ Beyindeki néronlarin
anormal veya yogun desarjlar1 sonucu ortaya
cikan biling diizeyi degisiklikleri, motor, duyu-
sal, otonomik ya da psisik semptomlarla karak-
terize olan nobetler,” Birlesmis Milletlerde her
y1l yaklagik 14.000 bireyi etkilemektedir." Ttir-
kiye’de ise yaklasik 650.000 bireyi etkiledigi tah-
min edilmektedir.”

Epileptik nobetlerin tan ve tedavisinin dog-
ru ve etkili bir sekilde yapilmamas: morbidite
ve mortalite oranlarmnin (%8-32) yiikselmesine
neden olmaktadir."* Mortalite oranlarmin yiik-
sek olmasi nedeniyle bu sendromun hem 6nlen-
mesi hem de etkili bir sekilde yonetilmesi ge-
rekmektedir.” Fakat ne yazik ki epilepsinin yo-
netimi goz ardi edilmekte ve hizmetler siklikla
yetersiz kalmaktadir. Epilepsi hastalariin basa-
ril1 ve etkili bir sekilde yonetilmesi i¢in hemsire-

*IV. Acil Hemsireligi - VIII. Tiirkiye Acil Tip Sempozyumu’nda sunulmustur (26-28 Mayis 2005, izmir).
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ler hastalar1 yardim ve destek kaynaklarindan
haberdar etmeli, araba kullanma, is yasam ve
gebelik gibi spesifik konularda bilgi saglamali-
dirlar. Bunun yani sira antiepileptik ilaglar ko-
nusunda bilgi sahibi olmal1 ve acil durumlarda
neler yapilmasi gerektigini bilmelidirler.”

TANIM

Epilepsi, beyindeki sinir hticrelerinin uyari-
labilirliginin artmasindan (noronal hipereksta-
bilite) kaynaklanan klinik bir durumdur. Epi-
lepsi nobeti ise gri maddedeki artmus, hizli ve
lokal elektriksel bosalimlardan koken alir. Kli-
nikte belli bir siireyle sinirh olarak, biling, dav-
ranis, duygu, hareket veya algilama fonksiyon-
larina iliskin stereotipik bir bozukluk gozlenir.
Nobetler zaman igerisinde her hasta icin belli
bir diizende, genellikle spontan olarak veya ba-
z1 tetikleyen faktorler zemininde tekrarlar. No-
betler arasinda hasta genellikle normal yasanti-
sini stirdtirtr. Nobet araliklar: ve tipleri son de-
rece degisken olmakla birlikte, ayn1 hastada ge-
nellikle bir veya belli birka¢ nobet tipi tekrarla-
ma egilimi gosterir.”

EPIDEMIYOLOJI

Epileptik nobetlerin insidans ve prevalansin
belirlemek, tanimdaki farkliliklar, konviilsiyon
ile seyretmeyen epileptik nobetleri tanilama so-
runlar1 ve calisma gruplarinin cgesitliligi nede-
niyle oldukga zordur.” Insidans toplumdan top-
luma degismekle birlikte genellikle yilda
100.000"de 50 olarak bildirilmektedir. Prevelans
ise 1.000’'de 4-10’dur.*" Yagsam boyu kiimiilatif
insidans yaklasik %3 olarak saptanur ki bu fark-
lilik epilepsinin baz1 hastalarda gecici bir dogasi
olmasindan kaynaklanmaktadir. Epilepsi noro-
lojik hastaliklar arasinda ¢ocukluk ve ergenlik
caginda en sik, erigkinlerde ise beyin damar has-
taliklarindan sonra en sik rastlanan ikinci hasta-
lik olarak belirtilmektedir. Ugiincii diinya {ilke-
lerinde ve birinci diinya tilkelerinin bazi1 bolge-
lerinde bu oran iki katina kadar ¢cikmaktadir.”

ETYOLOJI VE RiSK FAKTORLERI

Yetiskinlerde epileptik nobetlerin etyolojileri
farklilik gostermektedir. En yaygin neden beyin
timoridir. Nobet, kafa travmasi oykiisii olma-
dan 20 yasindan oOnce baslamigsa hastalarin
%10"unda beyin timori olabilir. Nobetler sik-
likla intrakranyal kitlenin ilk semptomudur.
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Geng yetiskinlerde ise kafa travmasi diger en
yaygin nedendir. Ciddi kapali kafa yaralanma-
larimun kiiglik bir kisminda nobet gortiliirken,
kafatas1 ve duranin penetre oldugu agik kafa
yaralanmalarinda insidans belirgin oranda ar-
tar. Travma sonrasi nobetler yaralanmadan son-
ra bir y1l icerisinde goriiliirler. Bu nedenle kafa
yaralanmasi olan hastalar bir y1l boyunca profi-
laktik olarak antikonviilsan kullanmalidir."""*

Etyolojide hereditenin roliinii belirlemek ise
oldukga zordur. Baz:1 hastalarda epilepsiye yat-
kinlik olabilir."”

Epilepsi oykiisii, jeneralize konviilsif epilep-
tik nobetler igin tek ve en onemli risk faktorii-
diir. Epilepsili hastalarin %15 inden fazlasinda
en azindan bir epileptik nobet epizodu yasanir
ve diistik antiepileptik ilag diizeyleri potansiyel
olarak modifiye edilebilir bir risk faktortidiir.
Diger risk faktorleri ise geng yas, genetik pre-
dispozisyon, edinilmis beyin hasarlari, hipoksi
ve metabolik nedenleri icermektedir. Ates, ye-
tiskinlerdeki inmede oldugu gibi c¢ocuklarda
(olgularm %52’sinden sorumlu) yaygin bir risk
faktoradiir.”™

PRESIPITE EDEN FAKTORLER

Epilepsili hastalarda gesitli uyarilarla nobet-
ler tetiklenebilir. Bu uyarilar bireyden bireye
farklilik gosterebilir. Cocuklarda en yaygin pre-
sipite eden faktorlerden biri iyi aydinlatilmamis
bir ortamda televizyon izlemedir. Ozellikle ko-
kular, giiriiltii, baz1 miizik tipleri ve bir seyler-
den tirkme diger presipitan faktorler arasinda
yer almaktadir.

Epileptik hastalarda nobeti tetikleyen diger
durumlar metabolik dengesizlik ve elektrolit
dengesizligi, yorgunluk, hipoglisemi, uykusuz-
luk, emosyonel stres, elektrik soku, atesli hasta-
liklar, alkol kullanimi, ¢ok fazla su igme, konsti-
pasyon, menstruasyon ve hiperventilasyon-
dur‘[]O,]S]

EPILEPTIK NOBETLERIN
SINIFLANDIRILMASI

Epileptik nobetler, kaynagina, fizyopatoloji-
sine, klinigine, elektroensefalografik (EEG) bul-
gularina, tan1 ve tedavi yaklasimlaria gore ti¢
gruba ayrilir.

1. Jeneralize nobetler: Grandmal ve petitmal
olmak tizere iki baslik altinda incelenir.
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a) Grandmal/tonik-klonik nobet: Aura, kri-
epileptikus, tonik saftha, klonik safha, gevsek
koma safhasi ve postiktal sathas1 vardir.

Aura: Haberci ses, koku.
Kriepileptikus: Ciglik sesi.

Tonik safha: Butiin beden kasilir, solunum
durur, gozler cogunlukla agik, ancak pupillalar
1518a yanit vermez, yaklasik olarak 30 sn kadar
stirer.

Klonik safha: Ekstremitelerde, govdede rit-
mik kasilmalar, dilin 1sirilmasi, agizdan koptik
gelmesi, idrar kacirma goriiliir 30 sn-5 dk sii-
rer.

Gevsek koma donemi: Biling yerine gelmez, be-
lirgin bir midriyazis olabilir. Kornea ve derin
tendon refleksleri alinmayabilir.

Postiktal safha: Krizin son donemidir. Sersem-
lik, konfiizyon, bas agris1, uyuklama.

b) Petidmal/absans nobet: Konfiizyon yok,
5-15 sn stireyle g6z kapaklarini kirpistirma, yut-
kunma veya el kol hareketleri ile ¢ok kisa stireli
biling kayb1 vardir. 6-10 yaslarinda baslar, ne-
den ¢ogunlukla genetiktir.

2. Parsiyel nobetler: Bu nobetler de kendi
icinde Jackson veya fokal epilepsi ve kompleks
nobet olarak ayrilir.

a) Jackson veya fokal epilepsi: Biling kayb1
yoktur, bir bolgede fokal nobet goriiliir. Epilep-
sinin oldugu bolgede nobet, diger bolgede fo-
kus, motor bolgede ise sinirli konviilsiyon gorii-
liir. Bas veya isaret parmagindaki seyirme hare-
ketleri yayilarak kasilmaya dontisebilir. El, ytiz
kaslarinda seyirme ag1z kosesinden baslayip o
tarafa yayilir. Odagimn oldugu noktada kisa stire-
li fel¢ olur. Buna “Todd paralizisi” denir.

b) Kompleks nébet: Psikomotor veya tem-
poral lop epilepsisinde ortaya ¢ikar. Atak sira-
sinda hasta bilinglidir. Ne oldugunu hatirlaya-
maz, nobetlerde degisik klinik tablolar olur.
Haltisinasyonlar, anksiyete, otomatizm (motor
bozukluk, istemsiz hareketler, stirekli yutkun-
ma, ag1z saplatma, diigmelerini ¢oziip ilikle-
me, el cirpma, ayni ciimleyi tekrar soyleme gi-
bi) gorilir.

3. Jeneralize hale doniisebilen parsiyel no-
bet: Beyinde bir kaynaktan baslayarak diger bo-
liimlere yayilir."""”

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

KLINIK DEGERLENDIRME

Ilk olarak hastadan ayrntili éykii alinmali-
dir. Daha sonra laboratuvar incelemeleri, radyo-
lojik incelemeler, klinik endikasyon varsa bilgi-
sayarli tomografi ve en son olarak da konsiiltas-
yon diistiniilmelidir.”

Oykii

Hastadan iyi bir 6ykii alinmali 6zellikle no-
bet sirasinda hastanin yaninda bulunan kisiler
varsa onlardan yardim alinmalidir.

Ozellikle nobetle birlikte aura, zararlanma
olup olmamasi, motor aktivite kotiilesmesi, me-
sane kontrol bozuklugu, barsak inkontinansi
var mi, nobet lokalize mi, jeneralize mi detayl
olarak incelenmelidir. Progresif mi, gelip gegici
mi, atak sonunda postiktal durum, laterjik du-
rum var mi irdelenmelidir.

Hastalarin daha once atak gecirmis olmalar1
taniya yardimc olabilir. Hastada daha once ko-
nulmus bir epilepsi tanis1 varsa aldig: ilaglar
sorgulanmali, son donemlerde ilag degisim Oy-
kiisti olup olmadig1, uykusuzluk, alkol alim1 ve
diger ilag etkilesimleri arastirilmalidir.

Eger hastada epilepsi 6ykiisti yoksa daha de-
tayli bir inceleme yapilmalidir. Bu durumda 6n-
ceden tanimlanamayan nobet, konusma bozuk-
lugu, istemsiz hareket, viicutta tanimlanama-
yan yaralanma, gece dil 1sirma, idrar kacirma
gibi bulgular ipuclarini olusturur. Kalicr siddet-
li bas agrisinda intrakranyal patoloji diistinil-
melidir. Nobet gebelikle es zamanh ise altta
mutlak surette eklamsi olabilecegi diistiniilme-
lidir.”

Fizik muayene

Direkt fizik muayene ile travma incelemesi
yapilmalidir. Ozellikle kafa-vertebra kiriklari,
yumusak doku zedelenmeleri, omuz cikiklar:
(0zellikle posteriorda), dil yaralanmalarina dik-
kat edilmelidir. Nobetle birlikte biling kayb:
varsa akciger aspirasyonu da sik goriilen du-
rumlardan birisidir.

Ataga neden olabilecek sistemik bozukluk-
lar da incelenmeli, kan sekeri, viicut 1sisi, ar-
teryel tansiyon Olciilmelidir.

Hastaya seri norolojik muayeneler yapilmali
ve bu da miimkiinse hep ayni kisi tarafindan
yapilmalidir. Biling ve mental durum degerlen-
dirilmeli, kafa ici basing artis1 bulgular1 deger-
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lendirilmelidir. Varsa fokal norolojik defisit not
edilmelidir.

Ayiriar tanida senkop, psodonébet, hiper-
ventilasyon sendromu, migren atagi, hareket
bozukluklari, narkolepsi dikkat edilmesi gere-
ken durumlardir.”

TANI

Bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezo-
nans (MR), elektroensefalografi (EEG), sereb-
rospinal siv1 incelemesi, tam kan sayimi, serum
elektrolitleri, glikoz, BUN, kreatinin, miyelogra-
fi tan1 koymada yardima olur."”

TEDAVI VE HEMSIRELIK BAKIMI

Epileptik nobetler noronal hasar ve sistemik
komplikasyonlar1 6nlemek icin (hipertermi,
pulmoner 6dem, kardiyak aritmiler, kardiyo-
vaskiiler kollaps, ensefalopati vs.) hizli ve iyi bir
tedavi gerektiren tibbi acillerdir."” Bilindigi gi-
bi, serebral metabolik dekompanzasyon, kont-
rol edilemeyen konviilsif aktiviteden yaklasik
30 dakika sonra ortaya ¢ikmaktadir, bu yiizden
tedavi i¢in zaman kisitlidir. Ayrica, bir epileptik
nobet epizodunun uzun siire devam ettigine ve
bu durumun da tedaviye daha direngli oldugu-
na dair kanitlar bulunmaktadir.” Tedavinin
amaci solunum ve oksijenasyonu saglamak,
komplikasyonlar1 onlemek ve nobetleri kontrol
altina almaktir."”

Genel onlemler

Epileptik nobet atag1 sirasinda hemsire 6n-
celikle hastanin epileptik nobet tablosunda
olup olmadigina karar vererek asagidaki on-
lemleri almal1 ve Onerilen tedaviyi uygulama-
lldlr.[]l,15,18-22]

- Heniiz nobet baglamamis tonik safhada
ise, dilin 1sirilmasini ve solunum yolunu tika-
masini onlemek amaci ile ag1z icine gazlh bezle
sarilmis abeslang yerlestirilir.

- Hasta yan yatirilir.

- Boyunda varsa kravat, gomlek vs. gevseti-
lir.

- Gerekirse aspirasyon yapilir.
- Nazal kantil ile oksijen verilir.

- Damar yolu acilir ve damar yolu %0.9
NaCl ile acik kalacak sekilde birakilir.
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- Uygulanan ilaglar birbirine karigtirilma-
malidir. Intravendz yollar biiyiik venlerden agil-
mal1 asla intra-arteryal yol kullanilmamalidir.

- Nobeti durdurmak icin 5-10 mg diazepam
2-3 dk intravenoz olarak verilir. Apne, bradikar-
di ve hipotansiyon agisindan dikkatli olunmall
ve sadece aktif epileptik atag1 olan hastalara ve-
rilmelidir. Nobet 15 dk icinde gegmemisse tekrar
diazepam verilir ancak total doz hicbir zaman 30
mg’1 gecmemelidir. Idame tedavisine genellikle
serum fizyolojik i¢cinde 50 mg/dk olacak sekilde
fenitoin ile devam edilir. Daha hizli infiizyon hi-
potansiyon ve kardiyak aritmilere neden olabilir.

- Hastanin norolojik durumu ve yasam bul-
gular stirekli takip edilir.

- Arter kan gazi ile pH ve CO, diizeyi 0l¢i-
liir. CO; diizeyi ventilasyonun iyi bir gosterge-
sidir. Nobetten bir saat sonra laktik asidoz ve
buna bagli metabolik asidoz olusabilir. Fakat bu
durumda tedavi gerekmez. Bir saatten uzun sii-
ren asidozlarda diger nedenler arastirilir.

- Lomber ponksiyon yapilarak menenjit
kuskusu ortadan kaldirilir.

- Eger fenitoin infiizyonuna karsin nobet de-
vam ederse fenobarbitale (10 mg/kg dozunda,
50-100 mg/dk hizinda) gecilir.

- Eger fenobarbitale de cevap yoksa lidokain
50 mg puse, 1-2 mg/dk veya paraldehid 0.1-
0.15 ml/kg intravenoz verilebilir.

- Bunlar da etkisiz olursa pentobarbital, ti-
opental veya amobarbital gibi ajanlarla genel
anestezi uygulanir.

- Hastalar1 nobetler sirasinda travmadan ko-
rumak i¢in yatak kenarlar1 kaldirilir ve yastik-
larla desteklenir. Kendilerine zarar vermeleri
Onlenir.

- Hasta nobet sonlanincaya kadar izlenir.

- Nobetin tekrarlamasini ve komplikasyon-
lar1 6nlemek i¢in gerekli ilaglar verilir:

* Hipoglisemi varsa %50 dekstroz 50 cc bo-
lus olarak verilir.

® Sinir hiicresini tamir edici 6zelligi olan thi-
amin (alkolizm ve nutrisyonel yetersizlik varsa)
intramuskitiler veya intravenoz verilir.

e Sirekli alinan ilacin dozu atlanirsa fazla
doz alinmamalidir.
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Farmakolojik tedavi

Antiepileptik ila¢ se¢imi i¢in ilk 6nce hastanin
nobetlerinin ve epilepsi tipinin siniflanmasi ge-
rekmektedir. Tedavide secilecek ilaglar, endikas-
yonlar1 ve yan etkileri Tablo I'de verilmistir."”*"

Cerrahi tedavi

Epilepsili hastalarmn yaklasik %75’inin tibbi
tedavisinde antiepileptik ilaclar kullanilir ve te-
davide yeterlilik saglanir. Kalan %25’inde ise epi-
lepsi devam eder. Epilepsili hastalarin %5’inde
epilepsiyi tedavi etmek icin son tedavi secenegi
cerrahidir. flaglara yanit alinamadiginda, cerrahi
tedavi dustiniiliir. Kompleks parsiyel nobetler
icin, en etkili ve en gilivenli cerrahi tedavi anteri-
or temporal lobun kortikal rezeksiyonudur."”

Hemsirelik yonetimi

Epilepsili hastada hemsirelik yonetimi, has-
tanin gozlenmesiyle tam ve dogru bilgi alinma-

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

sini1, nobet sirasinda hastanin yaralanmalardan
korunmasini, nobetlerin kontrol edilmesini,
hastanin rehabilitasyonunu ve hasta/aile egiti-

mini icermektedir."”

Tanilama™

Gozlemler/bulgular

- Hasta nobet Oncesi, siras1 ve sonrasindaki
ozellikler agisindan degerlendirilir.

- Nobetlerin zamani, uzunlugu ve ilgili vii-
cut boliimleri kaydedilir.

- Biling diizeyi degisiklikleri izlenir.

- Motor aktiviteye iliskin bulgular degerlen-
dirilir.

- Hareketler bir bolgede mi diger bolgelere
de yayiliyor mu belirlenir.

- Bas ve gozler o alana deviye olmus mu
gozlenir.

- Solunum fonksiyonlar1 degerlendirilir.

TABLO 1
Epilepside ilag tedavisi

fla¢ Endikasyon

Yan etkiler

Carbamazapine Jeneralize ve kompleks parsiyel

nobetlerin primer tedavisinde kullanilir.

Felbamate

Diplopi, ataksi, gastrointestinal sikinti,
ciltte rashlar (isilik tarzi dokiintiiler), kan
diskrazisi, hepatik disfonksiyon.

Gabapentin

Lamotrigine

Phenytoin

Topiramate

Valproic asid

Ciddi nobetleri olan yetiskinlerde ve
Lennox-Gastaut Sendromu ve kontrol
edilemeyen nobetleri olan ¢ocuklarda
monoterapi veya adjuvan terapi olarak
kullanilir. Bu ilacin ciddi riskleri
bulunmaktadir.

Sekonder jeneralize ndbetleri iceren
parsiyel nobetler icin adjuvan terapi
olarak kullanilir.

Sekonder jeneralize ndbetleri igeren
parsiyel nobetler icin adjuvan terapi
olarak kullanilir.

Epileptik nobet; parenteral tedavi ve
nobetleri onlemede kullanilir.

Parsiyel nobetlerde adjuvan terapi
olarak kullanilir.

Myoklonik, tonik-klonik ve yetiskin
baslangicli absans nobetlerin primer
tedavisinde kullanilir.

Anoreksiya, kusma, insomnia, somnolans,

aplastik anemi, hepatotoksisite.

Somnolans, yorgunluk, ataksi, bag donmesi,
gastrointestinal sikinti, dispne.

Rash, bas donmesi, ataksi, bulanik gérme,
bulant1.

Kasinti, nistagmus, bas donmesi,
somnolans, ataksi, bulanti, kulak ¢inlamasi,
hipotansiyon, kasik bolgesinde rahatsizlik.

Bas donmesi, somnolans, ataksi, konfiizyon,
yorgunluk, parestezi, konusma giigliikleri,
diplopi, konsantrasyonda bozulma, bulanti.

Gastrointestinal sikint, kilo alma, sa¢ kaybi,

tremor, hepatik disfonksiyon,
trombositopeni.




Epileptik Nobetlerde Hemgirelik Yonetimi

Hemsirelik siireci

Sorun ve etyolojik faktorler klinik verilerle
desteklendiginde hemsirelik tanilar1 belirlen-
melidir. Epilepsiye iliskin hemsirelik tanilari
asagidakileri igerebilir fakat bunlarla simirlandi-
rilamaz.""*#*

Hemsgirelik tamsi-1: Biling diizeyindeki degi-
sikligin hizl1 baslamasi ve nobet aktivitesi ile il-
gili yaralanma/travma riski.

Beklenen sonuglar: Hastada epilepsi atagina
bagl yaralanmanin olmamasi.

Girisimler

- Eger hasta aura tanimliyorsa, aura baglar
baglamaz yere uzanmas gerektigi soylenir.

- Hastaya kiivet icinde degil ayakta dus al-
masi, tek basma ytlizmekten kaginmasi gibi gii-
venlik onlemleri anlatilir.

- Aile fliyelerine atak sirasinda neler yapa-
caklar ogretilir.

Hemsgirelik tamisi-2: Hastaligin kronik dogasi
ve rol sorumluluklarini karsilamada yetersizlik
ile ilgili etkisiz bireysel bas etme.

Beklenen sonuglar: Hastanin bas etme strateji-
lerini kullanmas: ve kendi algilamalarin ger-
¢ekci olarak degerlendirmesi.

Girisimler

- Hastanin emosyonel durumu degerlendiri-
lir.

- Hislerini ve inanglarimi agik bir sekilde tar-
tismasi saglanir.

- Stres ve nobet iliskisi tartisilir.

- Hasta ve aile asir1 koruyucu olmama konu-
sunda cesaretlendirilir.

- Toplum kaynaklarina yonlendirme yapilir.

Hemgirelik tamsi-3: Hastalik, tan1 ve tedavi
prosediirleri konusunda bilgi eksikligi

Beklenen sonuglar: Hasta/ailenin bilgi eksikli-
ginin giderilmesi.

Girisimler

- Nobetlerin fizyolojisi, tedavisi ve beklenen
sonugclar konusunda egitim yapilr.

- Giinliik yasam aktiviteleri gerceklestirilir-
ken ilag tedavisinin nasil uygulanmasi gerektigi
konusunda hastaya yardimci olunur.
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- Alman ilaglarin ismi, dozu, siklig, toksisi-
te belirtileri ve yan etkiler ogretilir.

- Antikonviilzan ilaglarin kan diizeylerini
izlemenin 6nemi vurgulanir.

- Alkol ve emosyonel stresten kaginmanin
gerekliligi tartisilir.

- Uygun beslenme ve dinlenmeyi saglama
gereksinimi tartisilir.

- Hangi aktivitelerin tehlikeli olacagi konu-
sunda bilgi verilir.

- Aileye giivenlik 6nlemleri konusunda bilgi
verilir.

- Hasta epilepsi hastas1 oldugunu belirten
bir kimlik tasimasi gerektigi konusunda bilgi-
lendirilir.

Diger hemsirelik tanilar1

- Etkisiz hava yolu temizligi.

- Etkisiz solunum sekli.

- Anksiyete.

- Duyusal/algisal degisiklikler.
- Sosyal izolasyon.

- Benlik saygisinda bozulma.

- Anemi olasilig1.

- Eglence aktivitelerinde azalma olasilig1.
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Dahili Yogun Bakim Unitelerinde Hastane Enfeksiyonlarinin

Onlenmesi

Prevention of Nosocomial Infections in Medical Intensive Care Units

Fatma ILTUS, Asiye DURMAZ AKYOL

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2005;9(1-2):35-40

Son yillarda 6zellikle yogun bakim Unitelerinde
6nemli bir sorun olusturan hastane enfeksiyonlari
yogun bakimda kalis siiresini, maliyeti, morbidite
ve mortalite oranlarini artirmalarina karsin gesitli
yontemlerle &nlenebilmektedir. Yogun bakim dni-
telerinde en aktif rol alan meslek grubunu hemsi-
reler olusturmaktadir. Bu nedenle bu makalede
dahili yogun bakim Gnitelerindeki nozokomiyal en-
feksiyonlarin énlenmesinde etkili olan hemsirelik
girisimleri gézden gegirilmistir.

Anahtar Soézcukler: Bakteriyemi/etyoloji/lkoruma ve
kontrol; kateter/mikrobiyoloji; ¢capraz enfeksiyon/koru-
ma ve kontrol; yogun bakim Unitesi.

In recent years nosocomial infections appear an
important problem especially in intensive care
units. Nosocomial infections increase hospitaliza-
tion duration, cost, morbidity and mortality rates.
However this infections can be prevent by various
ways. Nurses that take the most active role in the
intensive care units. Therefore nursing care that
effective prevention on nosocomial infections in
medical intensive care units was reviewed in this
article.

Key Words: Bacteremia/etiology/prevention & control;
catheters, indwelling/microbiology; cross infection/etiol-
ogy/prevention & control; intensive care units.

Gelisen teknoloji bir yandan insan yasamini
uzatir ve yasam kalitesini yiikseltirken Ote yan-
dan bu girisimlerin yol agtig1 enfeksiyonlar ya-
sam kalitesini diisiirmekte ve morbidite/morta-
lite riskini artirmaktadir."’ Teknolojinin ilerle-
mesi, yogun bakim iinitelerinin (YBU) ve ileri
yasam destegi kullanilmasi gereken hasta sayi-
sinin artmasl, invaziv girisim yontemlerinin
teknolojiye paralel gelismesi, antibiyotik kulla-
niminin ve hastane masraflarinin artmasi gibi
nedenler enfeksiyon kontroliinii daha da 6nem-
li hale getirmistir.”’ Bircok calismada YBU’de
yatan hastalara uygulanan tedavi ve invaziv gi-
risimlerin hastalar1 enfeksiyona duyarl hale ge-
tirdigi ispatlanmistir.” Bu nedenlerden dolay1

hastane enfeksiyonlar1 son yillarda gittikce bii-
yliyen ve onem kazanan bir sorun haline gel-
migtir.

Ulkemizde yogun bakim iinitelerinde enfek-
siyon kontroliine yonelik ¢alismalar tiim yogun
bakimlar: kapsamina alan veya spesifik boliim-
lerde (noroloji, norosiriirji, anestezi ve reani-
masyon, kardiyoloji YBU vb.) yapilan ¢alisma-
lar1 kapsamaktadir. Dahili ve cerrahi yogun ba-
kim {nitelerindeki hastalarin farkli 6zelliklere
sahip olmalarina karsin dahili veya cerrahi yo-
gun bakim {initesi gruplarina yonelik aragtir-
malara daha az rastlanmaktadir. Bu nedenle bu
calismada dahili yogun bakimlarda enfeksiyon
kontrolii tizerinde durulacaktur.

(itus, Yiik. Hemsire) [zmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Néroloji Yogun Bakim Unitesi; (Akyol, Yrd. Dog. Dr.) Ege Universitesi Hemsirelik
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TANIM

Hastane enfeksiyonu veya nozokomiyal en-
feksiyon Yunanca “nosos (hastalik)”, “komein
(bakim)”; Latince “nosocomium (hastane)” keli-
melerinden tiiretilmistir.* Genel olarak hasta-
nin hastaneye yatisindan 48-72 saat sonra orta-
ya ¢ikan, hastaneye yatis sirasinda klinik bulgu-
lar1 olmayan ve kulucka donemini icermeyen
veya taburcu edilen kisilerde kulucka donemi-
nin hastanede bulundugu zamana rastlayan en-
feksiyondur.**” Nozokomiyal enfeksiyonlar
toplum kokenli enfeksiyonlardan ayirma kriteri
kulugka stiresinin hastanede ge¢mis olmasidir,
yatistan sonra 48-72 saat gegmesi enfeksiyonun
hastane kokenli oldugunun genellikle belirleyi-
cisidir.”

Hastanelerde hastane enfeksiyonlarmin go-
rilme sikhigr yaklasik %6 iken, yogun bakim
unitelerinde bu oran %20’lere kadar ¢ikmakta-
dir. Yogun bakim tinitesinde kalis siiresinin 48
saati ge¢mesinden sonra bu oranin %30'lara ka-
dar giktig1 baz1 calismalarla gosterilmistir.””” Bu
oranlar hastane enfeksiyonlarinin yogun bakim
unitelerinde sik karsilasilan sorunlar arasinda
oldugunu acik olarak gostermektedir.

Ulkemizde yapilan bir calismada da hastane
enfeksiyon hiz1 %3 olarak bulunmus olmasina
karsin yogun bakim tinitelerinde bu hiz %40']a-
ra kadar ytikselmistir.”

Yogun bakim hastane enfeksiyonlar1 6nemli
mortalite ve morbidite nedeni olurken aymn za-
manda hastanede kalis stiresini uzatmakta ve
maliyeti artirmaktadir.**"” Diger bir 6nemli et-
kisi de antimikrobiklere kars1 direnc artisina ne-
den olmasidir.”" Bu nedenle, enfeksiyon olasili-
gin1 en aza indirmek i¢in alinmas: gereken 6n-
lemler biiyiik 6nem tagir.""”

Invaziv girisimlerin fazla yapildigi, biiyiik
cerrahi girisimlerin yaygin uygulandig1 ve ge-
nis YBU'niin oldugu referans hastanelerinde,
hastane enfeksiyonlar1 6nemli bir sorun olarak
kargimiza cikmaktadir.””” Yogun bakim iinitele-
rinde gelisen enfeksiyonlarda, hastalar genellik-
le tinitedeki diger hastalardan veya ortamdaki
mikroorganizmalardan etkilenerek capraz-en-
feksiyona maruz kalirlar.”” Uygun olmayan an-
tibiyotik kullanim politikalar1 da direngli mik-
roorganizmalarin olusturdugu hastane enfeksi-
yonlarinin yayilmasina yol agmaktadir.””" Ko-
naga, enfeksiyoz ajana, tedaviye ve bulunulan

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

cevreye ait faktorler nozokomiyal enfeksiyonla-
rin olusmasinda belirleyici rol oynarlar. Bu fak-
torler Tablo I'de verilmistir.

Mikroorganizmalarin en ¢ok kolonizasyon
olusturdugu bolgeler orofarenks, gastrointesti-
nal sistem ve {iriner sistemdir.” Buna bagl ola-
rak da invaziv islemler sirasinda kolonize bak-
teriler yer degistirerek enfeksiyonlara neden ol-
maktadir. Dahili yogun bakim tinitelerinde ka-
tetere bagl tiriner sistem enfeksiyonlari, katete-
re bagl bakteriyemiler, aspirasyon ve mekanik
ventilasyona bagli pnomoniler en sik goriilen
nozokomiyal enfeksiyonlardir. Asagida bu en-
feksiyonlarin gelisimini 6nlemeye yonelik genel
stratejilere yer verilmistir.

BAKTERIYEMILER

Giiniimiizde 6zellikle yogun bakim tinitele-
rinde kullanimlari1 zorunlu hale gelmis intravas-
kiiler kateter girisimleri hastalarda lokal ve sis-
temik enfeksiy6z komplikasyonlara neden ol-

TABLO 1

Enfeksiyon gelisimi acisindan genel risk

faktarleril2,3,5,10-14]

1. Konaga ait faktorler
- Tleri yas
- Daha 6nce mevcut hastaliklar
- Alt hastalik
- Hastaligin siddeti
- Beslenme bozuklugu
- Norolojik durum
2. Mikrobiyal faktorler
- Mikroorganizmanin tipi ve virulansi
- Konak kolonizasyonu
- Antimikrobiyal direnglilik
3. Tedaviye ait faktorler
- Hastanede veya yogun bakim iinitesinde kalis
suresi
- Primer enfeksiyon i¢in uygun olmayan tedavi
- Invaziv girisimler
- Trakeostomi
- Solunum destegi saglayan cihazlar
- Ellerin yikanmamast
- Immiin sistemi baskilayan ilaglarmn kullanilmast
4. Cevresel faktorler
- Yogun bakim iinitesinde yatis
- Hemsire/hasta orani
- Yogun bakim {initesi yatak kapasitesi




Dahili Yogun Bakim Unitelerinde Hastane Enfeksiyonlarmim Onlenmesi 37

maktadir. Kisa stireli periferik kateter enfeksi-
yonlarina cilt iizerindeki mikroorganizmalar
neden olurken, uzun stireli kullanilan kateter-
lerde liimen i¢i kolonizasyon enfeksiyon olusu-
muna katkida bulunur. Ara sira kateterler he-
matojen yolla baska enfeksiyon odaklarindan
da kontamine olur. Infiizyon sivilartyla konta-
minasyon ise nadir goriilen bir durumdur."

Bakteriyemiler tiim hastane enfeksiyonlari-
nin %15ini olusturur ve hastanede yatanlarin
yaklasik %1’ini etkiler, mortalite oranini, yogun
bakim ve/veya hastanede kalis siiresini ve ma-
liyeti artirir. Tiim bunlara ragmen bakteriyemi
oraninin azaltilmasinda bir¢ok koruyucu girisi-
min etkili oldugu ortaya konulmustur."” Bu ko-
ruyucu girisimlerin basinda hemsirelik bakim
aktiviteleri yer almaktadir. Bakteriyemilerin 6n-
lenmesinde etkili olan girisimler asagida akta-
rilmastir.

Katetere yonelik 6nlemler

Kateterler ancak endikasyon durumunda,
egitimli bir kateter ekibi tarafindan takilmalidir.
Kateter yerinin se¢ciminde mekanik ve enfeksi-
yo6z komplikasyon riski dikkate alinmalidir (ju-
guler veya femoral bolge yerine subklavien bol-
ge tercih edilmeli, subklavien kateter yerine pe-
riferik yerlesimli kateter kullanilmalidir; perife-
rik venlerden ise el ve bilek venleri flebit agisin-
dan en dustik riske sahiptir; alt ekstremiteden
yapilacak kantilasyondan kaginmak gerekir,
¢uinkii komplikasyon olasilig1 fazladir). Cok lii-
menli kateterler zorunluluk olmadikg¢a kullanil-
mamalidir. Parenteral besleme gerektiren hasta-
larda ¢ok limenli kateterlerin bir liimeni bu
amagla kullanilmahdir."**""

Eller dikkatle yikanmali, el yikamada anti-
bakteriyel sabun veya alkol bazli soliisyonlar
kullanilmalidir. Steril eldiven giyilmeli ve kate-
ter yerlestirilirken cok dikkat edilmelidir.**"""

Kateter takilmadan 6nce uygulama alani 6n-
celikle klorheksidin glukonat veya povidon-
iyot gibi antiseptiklerle temizlenmelidir, aseton
gibi organik ¢oziictiler kateter uygulama oncesi
deriye siiriilmemelidir. Cilde uygulanan anti-
septik soliisyonun siiriildiikten sonra iki dakika
kurumasi beklenmelidir. Giris alanindaki tiiyler
tirag edilmemeli, kesilmelidir.""**

Kateter yerlestirilirken ileri-geri itip ¢ekme
hareketlerinden kaginilmalidir. Ciinkdi bu hare-
ket damar duvarini irrite etmenin yan sira cilt-

teki mikroorganizmalari igeri tasiyabilir. Kateter
takilmasindan 6nce veya bakim sirasinda rutin
antibiyotik profilaksisi énerilmez."*"

Kateter takilmasi sonrasinda diizenli pansu-
man yapilmali, pansuman igin iyi kalite steril
gazli bez veya transparan oOrtiiler kullanilmali,
kateter giris yerine lokal antibiyotik kremler uy-
gulanmamalidir. Kateterin ciltten giris yeri eri-
tem, 6dem, flebit yoniinden her giin dikkatle
gozlenmeli, giinliik pansumani yapilmali-
dlr.[2,14,15,17]

Pansuman; kateter degistirildigi, cikartildigs,
kirlendigi veya 1slandig1 zaman ya da kapatma
ozelligini kaybettiginde ya da kanama oldu-
gunda degistirilmelidir. Periferik kateterlerde
pansuman 72 saatte bir degistirilebilir; bu stire-
nin yedi giine kadar uzatilabilecegi bildirilmek-
tedir. [2,15,16,18]

Periferik kateterler 72 saatte bir, santral kate-
terler klinik agidan endikasyon oldugu zaman
cikarilmalidir,>"*"

Intravensz (IV) infiizyona yonelik 6nlemler

Parenteral sivilardan karisim hazirlama, la-
minar akiml alanda aseptik kosullarda yapil-
malidir."*"

Sete enjeksiyon yapilirken, giris yeri %70 al-
kol veya povidon-iyot ile silinmelidir.”"*""

Filtreler, kontamine sivilarin gegisini Onler,
inflizyona bagl flebit gelisim riskini azaltir,
gram negatif bakteri endotoksinlerinin gecisine
engel olur. Dekstran, lipit ve mannitol gibi sivi-
lar filtrelerin tikanmasina neden olabilir. Filtre-
ler ilaglarin etkinligini azaltabileceginden, rutin
kullanimlar1 6nerilmemektedir.”"*""

Intravendz infiizyon setleri 72 saatten 6nce
degistirilmez; ama kan, kan tirtinleri, lipit soliis-
yonlar1 uygulanmasi halinde bu setler uygula-
ma sonrasinda veya 24 saatte bir degistirilmeli-
dir.”'”'“”

SOLUNUM SiSTEMI ENFEKSIYONLARI

Solunum sistemi enfeksiyonlar1 yogun ba-
kimlarda en sik goriilen (%31) enfeksiyonlardir.
Hastane kaynakli pnomoni de diger hastane en-
feksiyonlarina neden olan risk faktorlerinden
etkilenir fakat pnomoniye 6zgii risk faktorleri
vardir. Bunlar; endotrakeal entiibasyon (6ksii-
riik ve mukosiliyer aktiviteyi etkileyerek kona-
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gin savunma mekanizmalarin1 bozmasi sonu-
cu), trakeotomi, mekanik ventilasyon ve orofa-
renks sekresyonlarinin mikro aspirasyonu-
dur.”**"*! Ventilator iliskili pndmoni (VIP) yo-
gun bakim hastalarinda ciddi bir komplikas-
yondur. Ventilator iligkili pnomoninin yirmi
dort saatten fazla entiibe kalan hastalarda go-
riilme oran1 %9-24 olarak bildirilmistir."” Hasta-
ne kaynakli solunum sistemi enfeksiyonlarmin
onlenmesinde etkili olan girisimler asagida ak-
tarilmustir.

Ventilator devreleri gozle goruliir derecede
kirlenmedigi veya fonksiyonu bozulmadig: sii-
rece degistirilmemelidir. Is1 ve nem degistirici-
ler kirk sekiz saatten once degistirilmemelidir
(gozle gortliir derecede kirlenme veya fonksi-
yon bozuklugu yoksa).**”

Sterilizasyon ve dezenfeksiyonu onerilen ci-
hazlar icin bu uygulamalar eksiksiz yapilmali-
dir. Nemlendiricilerde steril su kullanilmalidur.
Her hasta icin steril ambu kullanilmalidir."***"

Hasta yataginin bagsi 30-45° arasinda tutul-
malidir. Nazogastrik (NG) tiip acikligi kontrol
edilmelidir. Enteral beslenmeye erken donemde
baslanmalidir. Hastanin beslenmeye iliskin in-
tolerans1 degerlendirilmelidir (bagirsak sesleri-
nin olmayisi, abdominal distansiyon, rezidiiel
voliimde artma, emezis). Asirt mide hacminden
kacinilmalidr. "

Nazotrakeal entiibasyon yerine orotrakeal
entiibasyon tercih edilmelidir. Non invaziv me-
kanik ventilasyon, invaziv mekanik ventilasyo-
na tercih edilmelidir. Endotrakeal tiipiin kaf1 in-
dirilmeden Once sekresyonlarin aspirasyonu
yapilmalidir. Trakeal cuff basinci sekiz saatte bir
kontrol edilmelidir.*”""*"

Siirekli subglottik aspirasyona imkan veren
endotrakeal tiip kullanilmali ve siirekli subglot-
tik aspirasyon yapilmalidir. Agik aspirasyon ka-
teteri kullanuliyorsa her uygulamada steril kate-
ter kullanilmalidir. Aspirasyon Kkateterinin te-
mizliginde steril su kullanilmalidir.”"**"

Sik kiiltiir allmindan kacilmalidir.***"

Gastrointestinal profilaksi amaciyla antiasit
kullanimindan kaginilmalidir,******"

Ag1z bakimi klorheksidin soliisyonu ile ya-
pilmalidir.”*"

Gogiis fizyoterapisi uygulanmalidir.”"

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

URINER SISTEM ENFEKSIYONLARI

Uriner sistem enfeksiyonlar1 (USI) en sik go-
rillen nozokomiyal enfeksiyonlar olmakla bir-
likte nozokomiyal bakteriyemilerin ikinci en sik
nedenidir."” Yogun bakimlarda solunum yolu
enfeksiyonlarindan sonra ikinci en sik goriilen
nozokomiyal enfeksiyonlardir.”*

Uriner sistem enfeksiyonlar1 hastalarin ken-
di kolonik veya perineal florasindan; kateter ta-
kilmas1 veya idrar toplama sistemine manipii-
lasyon sirasinda saglik bakim personelinin elle-
rinden koken alir. Organizmalarin tiriner siste-
me girisi i¢in iki yol vardir, liimen ici ve liimen
dis1 kontaminasyon. Liimen dis1 kontaminas-
yonda; erken donemde iiriner kateter yerlesti-
rilmesi sirasinda, ge¢ donemde ise kateter ytize-
yinde gelisen film tabakasindan mikroorganiz-
malarin assendan hareketiyle enfeksiyon olusa-
bilir. Liimen i¢i kontaminasyonda ise kapali id-
rar toplama sisteminin bozulmas1 veya torba
icindeki idrarin refliisii ile enfeksiyon olusabilir.
Uriner sistem enfeksiyonlarinin olusumunda
kateter icinde film tabakas: olusumundan ¢ok
kapali idrar toplama siteminin bozulmas: ve id-
rarin mesaneye refliisii rol oynamaktadir.*"**

Uriner kateter takilmasi sonrasi enfeksiyon
riski glinliik %5 iken yedi glinden uzun stire ka-
lan iiriner kateterlerde bu risk %25’e kadar ¢ik-
maktadir.*"" Uriner sistem enfeksiyonlar1 aci-
sindan en yiiksek risk faktorleri alti giinden
uzun siiren uriner kateterizasyon, diyabet gibi
kronik hastaliklar, malntitrisyon, kadin cinsiyet,
renal yetmezlik olarak belirlenirken ameliyat
odas1 disinda kateter yerlestirilmesi, hastanede
yatis siliresinin uzamasi, iireteral stent varlig1 ve
aldigi-cikardig sivi takibi igin kateter kullanil-
masinin da enfeksiyon olasiligini artirdigy calis-
malarla belirlenmistir."**” Kateter iligkili tiriner
sistem enfeksiyonlarinin Onlenmesinde etkili
olan girisimler asagida aktarilmistir.

Zorunlu olmadikca tUriner kateter takilma-
mali, miimkiin olan en kisa zamanda ¢ikartil-
malidir.”#*"

Kateter sadece dogru teknik ve aseptik yon-
temleri bilen ve bakimini yapabilen kisi tarafin-
dan uygulanmalidir. Uygun bir antiseptikle pe-
ritiretral temizlik yapilmalidir. Kateter aseptik
teknikler ve steril malzeme kullanilarak takil-
malidir. Steril eldiven giyilmeli, kateterin konta-
minasyonunu 6nlemek amaciyla steril ortii kul-
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lanilmali, tek kullanimlik paketlerdeki jellerle
kayganlik Saglanmahdlr,[s,zz.,zz;]

Drenaji saglayabilecek, en az travma riski
olusturan, uygun capl kateter uygulanmalidir
(kadin: 12-14 ch, erkek: 14-16 ch, enfeksiyon ve
kanama durumlarinda daha genis liimenli kate-
terler). Balonlu kateter ise 8-10 ml steril s1v1 ile
balon sisirilmelidir."”

Uriner sistem enfeksiyonu yoniinden riskli
hastalar belirlenmelidir (renal yetmezlIik, stent,
diyabetes mellitus, vb). Idrar pH’si 6.8 civarin-
da tutulmalidir (oral-enteral yoldan asitli yiye-
cekler ozellikle C vit alinarak saglanabilir).””

Steril, stirekli kapal1 drenaj sistemleri kulla-
nilmalidir. Gerekmedikge kateter ve drenaj sis-
temi birbirinden ayrilmamalidir. Kateter ve
drenaj sistemi ayrildiysa baglanti yeri dezen-
fekte edilerek yeni bir drenaj sistemi takilmali-
dir.**

Idrar torbalar1 saglam olmali, altinda idrarin
bosaltilmasi i¢in musluk bulunmaly, idrar 6l¢ii-
miine uygun olmalidir. Drenaj sisteminin btikii-
lerek idrar akisinin durmasi onlenmeli, kesinti-
siz idrar akis1 saglanmalidir.”*

Idrar torbasi ve toplayici sistemin tamami
mesane seviyesinin altinda olmalidir. Hasta
transferi sirasinda torba bosaltilmis ve drenaj
sistemi kapali olmalidir.***!

Idrar miktar1 torbanin {icte ikisini gecmeden
once bosaltilmalidir aksi halde torbada olusan
basing yukar: yansiyarak tretral duvarda nek-
roza neden olabilir.””

Torba yataga sabitlenmeli ve yere degmeme-
lidir. Torbalar bes-yedi giinde bir degistirilmeli-
dir. Idrar torbalar1 hasarlanmadikca veya kate-
terden ayrilip temizligi bozulmadik¢a daha er-
ken degistirilmemelidir.**"”

Kateter yalnizca tikanma durumlarinda yi-
kanmali, diger durumlardaysa yikama yapil-
mamalidir. Aseptik teknige uygun sekilde, ste-
ril malzeme kullanilarak yikama yapilmalidir,
yikama sirasinda 60 ml’den fazla siv1 verilmesi
mesane endotelinde travmaya neden olur, bir
seferde enjektorle 60 ml siv1 alinmasi hem me-
sane endoteline zarar verir hem de kateterin is-
levlerini bozabilir bu nedenle kiigiik voliimler-
le yikama yapilmalidir. Yikamayla giderileme-
yen tikaniklik durumunda kateter degistirilme-
11 dlr [23,24]

Bakteriyolojik 6rnek alinmas: igin kateterin
distali dezenfektan soliisyonlarla silinmeli ve
enjektorle ornek alinmalidir, 6rnek almak igin
sistemin biitiinliigii bozulmamahdir.”*"

Hastalar diizenli olarak fekal inkontinans
yoniinden degerlendirilmeli, kateter bakimi ya-
pilirken meatusta kir birikimi varsa kontami-

nasyonu onlemek i¢in su ve sabunla yikanmali-
dir.”*

Uygulayialar dogru teknik ve komplikas-
yonlar igin periyodik olarak egitilmelidir."***!

SONUC

Hastane enfeksiyonlar1 morbidite ve morta-
litesinin yiiksek, ekonomik yiikiiniin fazla ve
temel uygulamalarla kismen onlenebilir olma-
siyla ¢cok onemli enfeksiyonlardir. Bu amagla
hastane enfeksiyon kontrol programlarinin ge-
listirilmesi ve uygulanmasi gerekmektedir.
Siirveyans calismalar1 etkin enfeksiyon prog-
ramlari igin esastir. Bu sekilde sorunlu alanlari,
en sik hastane enfeksiyonuna yol agan mikro-
organizmalari saptamak ve uygun korunma ve
tedavi yontemlerini planlamak miimkiin ola-
caktir.”

Yogun bakim {initelerinde hastane enfeksi-
yonlariin 6nlenmesi igin en etkili girisimler ba-
sit el yikama ve kateter bakimlarinin yapilmasi-
dir. Yalnizca el yikama politikalar1 uygulanarak
metisiline direngli Stafilokokus aureus (MRSA)
goriilme sikliginin %61-63, tiim hastane enfeksi-
yonlarmin ise %20-60 azaltilabilecegi unutul-
mamalidir.***" El hijyeni hastane capinda bir
amagc olmal1 ve en etkili el hijyeni prosediirii uy-
gulamaya konulmalidir. El hijyeninin saglan-
masl icin tiim ¢alisanlarin katihimi saglanmali,
siirekliligi icin gortntr alanlara hatirlatma ya-
zilar asilmalidir.*

Enfeksiyonlarin 6nlenmesinde temizlik en
onemli konudur. Enfeksiyonlarin onlenme-
sinde tim saglik personelinin koordineli ca-
lismasi esastir. Bu amagla tiim personel egitil-
melidir.” Calisan tiim personelin bilgi gerek-
sinimi periyodik araliklarla saptanip yeni ge-
lismeler 1s1g1nda stirekli egitimler yapilmali-
dir. Personel eksikligi nedeniyle gegici yer de-
gisikligi uygulamalarinin yerine yeterli biri-
kim ve egitime sahip kisilerin bu alanda ¢alis-
tirilmas1 hastane politikasi olarak benimsen-
melidir.
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