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Degerli Meslektaglarim,

Siz degerli tiyelerimizle uzun bir aradan sonra, yeniden birlikte olmanin ve dergimizi digital ortamda elek-
tronik dergi olarak yayinlamanin mutlulugunu yasamaktayiz. Ayrica, dergimiz 1 Aralik 2011 tarihinden iti-
baren Tirkiye Atif Dizini kapsamina kabul edilmistir. Yayinlarin tam metinlerine http:/www.atifdizini.com
ve dernegimizin web adresinden www.tybhd.org.tr ulasabilirsiniz.

Uye adreslerinin giincellenmesindeki sikintilar ve kargo ticretlerinin artmasi nedeniyle dergimizi siz okur-
larimiza ulastirmada yasadigimiz sikintilarin yam sira dergimize gonderilen yazi azlhigi, dergi basim mali-
yetlerinin yiiksek olmasi sonucu dergimizin bu sayisini ve daha sonraki sayilarini digital ortamda elektronik
dergi olarak yayinlama karari aldik. Gelen yazilarin yayina hazirlanmasi ve blirokratik islemler uzun zaman
almistir. Bu gecikmeden dolayi siz degerli tiye ve okurlarimizdan 6ziir dileriz. ¢

Tum bu gelismeler ile, okurlarin dergiye erisimi kolaylasacak, gelen yazilarin daha genis kitleye ulagsmasi
ve yayinlarin atif almasi saglanacaktir. Boylelikle, dergimize yayinlanmak tizere gelen bilimsel makale sa-
yisinin artacagi ongérilmektedir.

Dergimizin bu sayisinda, cerrahi yogun bakim tinitesine yatan hastalarin demografik 6zellikleri ile tiniteye
kalig stiresi, entibasyon, trakeostomi, mekanik ventilasyon, inotrop alma durumu, beslenme 6zellikleri, bas1
yarasi gelisme durumu 6zelliklerini bir yillik retrospektif bir calisma ile aragtiran ve kardiyoloji servislerinde
¢aligan hemgirelerin kalp-akciger canlandirma uygulamasina iligkin goriiglerini inceleyen iki arastirma ya-
zis1 yer almaktadir. Kardiyak sorunlar yagsayan hastalarda, rehabilitasyon stirecinin uygulanigina, yararlari
ve 6nemine vurgu yapan, yine tniversal énlemler dogrultusunda, enfeksiyon kontrol komitesi ile igbirligi
i¢inde hastasina bakim veren yogun bakim hemsirelerinin ventilatér iligkili pndmoniyi 6nlemedeki roliine
deginen, yogun bakim tinitesinde yasanan etik sorunlar: irdeleyen, bu birimlerdeki hastalarin vital belirti-
leri ile agri, anksiyete ve stresi tizerine olumlu etkisi oldugu ileri stirtilen, baz1 tamamlayic1 tedavi yakla-
simlarindan s6z eden dort derleme yazisina yer verilmektedir.

Bildiginiz gibi, Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi’'nin dérdiinciistinii 15-17 Nisan 2010 tarihleri arasinda
Trabzon’da gergeklestirdik. Kongre Merkezini bize agarak, tiim tiniversite olanaklariyla bizleri destekleyen
Karadeniz Teknik Universitesi Rektérii Sayin Prof.Dr. Ibrahim Ozen’e ve ekibine, Istanbul’dan Kongremize
tesrif ederek, bizleri onurlandig: icin Istanbul Il Saghik Miidiirit Sayin Prof.Dr. Ali Thsan Dokucu’ya, kon-
gremizi ve geng arastirmacilar destekleyen TUBITAK yetkililerine, kongrenin gerceklesmesinde emegi gecen
Kongre Bilimsel Kurul ve Diizenleme Kurulu Uyelerine, Organizasyon Firmas: yetkililerine, katilimlar:-
nizla, yaptigimz bilimsel ¢aligmalarla kongremize vermig oldugunuz desteklerden dolay1 siz meslektaslari-
miza, konularinda uzman konusmacilara dernek adina tesekkiir ederim.

Dernegimiz yogun bakimla ilgili bilimsel faaliyetlerde diger derneklerle isbirligi yapmaya 6nem vermektedir.
Bu baglamda, 5-8 Mayis 2010 tarihleri arasinda Tiirk Yogun Bakim Dernegi tarafindan diizenlenen 15. Ulu-
sal Yogun Bakim Kongresi'ne “Yogun Bakimda Konfor” isimli panel konusuyla katkida bulunduk. Yine, Ul-
kemizin ve yogun bakim hemsgireliginin uluslararasi bilimsel platformda tanitimi i¢in Avrupa Yogun Bakim
Hemsireligi Dernekleri Federasyonu (EfCCNa) tarafindan ii¢ yilda bir diizenlenen 5. Avrupa Yogun Bakim
Hemsireligi Kongresimi (5th EfCCNa Congress) Tiirkiye’ye kazandirma ¢alismalar: sonucu 22 iiye iilke ara-
sindan ilk tge kaldik, ancak son elemede Sirbistan Kongreye ev sahipligi i¢in secildi. Bu stiregte, bize destek
veren Marmara Universitesi Rektorligi'ne, Saghk Bakanhg, Istanbul Il Saghk Miidiirligii ve yogun bakimla
ilgili cok sayidaki derneklerin yetkililerine ve Organizasyon Firmasina dernek adina tesekkiir ederim...

Gelecek sayimizda bulugmak dilegiyle sevgi ve saygilarimi sunarim.

Yrd.Dog.Dr. Yasemin AKBAL ERGUN




YAZARLARA BILGI

KONU VE YAZILARIN DEGERLENDIRILMESI

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi, Tirk Yogun Bakim
Hemsireleri Dernegi’nin yayin organidir. Yilda iki say1 ya-
ymnlanir. Yazi dili Tiirkge’dir. Ulke disindan génderilen Ingi-
lizce yazilar yayilanabilir.

Dergi, klinik ve deneysel arastirma makalelerini, olgu su-
numlariny, kisisel klinik ve teknik deneyimleri i¢eren katki-
lar1, ¢alisma Onsonuglarini igeren kisa bildirileri, yayin
tanitimlarini, yerli ve yabanct makale 6zetlerini (izinli), ¢e-
virileri (izinli), uzmanlik tezlerinin 6zet ve sonug boliimle-
rini, konferans, kongre ve toplantilarda sunulmus, ancak
tamami yayinlanmamis bildirileri, editdre mektuplari ve bi-
limsel toplant1 duyurularini yayinlar.

Herhangi bir yazinin yaymlanmasi, dergi ve Tiirk Yogun Ba-
kim Hemsireleri Dernegi’nin bu yazinin goriislerine katildi-
g1 anlamina gelmez. Benzer sekilde, her tiir ticari iiriin veya
hizmet tanitim ve reklamin dergide yayinlanmasi, bu {iriin
veya hizmetlerin desteklendigini gostermez.

Yazilarmn bilimsel sorumlulugu yazar(lar)a aittir.

COPYRIGHT VE YAZILARIN TESLiMi

Bir yazinin dergide yayinlanabilmesi i¢in daha 6nce bagka
bir yerde yaymlanmamig olmasi gerekir. Génderilen yazi1 da-
ha 6nce sozli olarak sunulmus ise, bu durum, sunuldugu yer
ve tarihiyle birlikte yazinin baglik sayfasinda belirtilmelidir.

Dergiyazim kurallarina uygun olarak hazirlanmis makale-
ler, tiim yazarlar tarafindan imzalanmis, asagida ornegi ve-
rilen ist yazi ile birlikte derginin yazigma adresine
ulastirimalidir. Ust yazidrnegi asagida verilmistir:

“Asagida imzasi olan yazar/yazarlar ............. baslikli maka-
lenin ve ilgili sekillerin tiim telif haklarin1 makalenin dergi-
ye gonderilmesinden itibaren Yogun Bakim Hemsireligi
Dergisi’ne devreder/devrederler. Makalenin orjinal oldugu-
nu, basvuru aninda baska bir dergitarafindan degerlendiril-
me durumunda olmadigimi ve daha 6nce yaymlanmadigini,
Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi’nde yayinlandigi andan
itibaren Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi’nden izin almak-
sizin ¢aligmay1 baska bir dilde ya da yerde yaymlamaya-
caklarini garanti eder/ederler. Makalenin son sekli yazar/tim
yazarlar tarafindan okunmus ve onaylanmustir.

Yayinlanan yazi ve resimler derginin mali olur. Dergiden
alint1 yapmak ya da dergide yaymlanmis herhangi bir mal-
zemeyi kullanmak isteyen tibbi dergilerin ve kitaplarin ya-
zil1 izin almasi ve dergiyi kaynak olarak belirtmesi gerekir.

YAZILARIN DEGERLENDIRILME SURECI

Gonderilen yazi dergiye ulastiktan sonra, makale hazirlanis
sekli agisindan bir 6n incelemeye alinir. Yazi teslim kosul-
larinin yetersiz bulunmast halinde, yazinin Danigsma Kuru-
Iu incelemesine sunulmadan oOnce yazar(lar) dan bazi
diizeltmelerin yapilmasi istenir. $ekil agisindan uygun bu-
lunan makaleler hakem degerlendirmesine sunulur. Hakem-
lerin degerlendirme sonucu yazara gonderilir. Kabul edilen

yazilarin dizgi asamasinda, yazilar editoryel diizeltmeye ta-
bi tutulur. Editorler yazi bigiminde degisiklikler yapmak, ya-
zarindan izin alarak kisaltma yapmak yetkisine sahiptir.
Yazilar, yayinlanmadan 6nce dergide goriiniir haliyle yaza-
ra ya da sorumlu yazara gonderilir ve onay1 alinir.

YAZILARIN HAZIRLANMASI

Yazilarin Tiirk Dil Kurumu’nun yazim kilavuzuna uygun
olarak hazirlanmasi, dilimize yerlesmis yabanci terimlerin
Tiirkge yazim kurallarima gore kullanilmas: gerekir.

Yazilar standart A4 beyaz kagida iki satir aralikli olarak ya-
zilmis sekilde iki 6rnek halinde ve bilgisayar disketiyle (PC-
Windows ya da MAC) birlikte teslim edilmelidir. Grafik,
fotograf ve sekiller de iki 6rnek olmalidir. Sayfa kenarlarin-
da 2.5 cm bosluk birakilmali ve her bir sayfa baslik sayfa-
sind an itibaren numaralandirilmahidir. Baslik sayfasi disinda,
metnin basili oldugu sayfalarda yazar adi kullanilmamalidir.
Arastirma, ¢alisma ve derlemeler 15 (kaynaklar, sekil ve tab-
lo sayfalar1 dahil) sayfay1 asmamalidir.

YAZININ ORGANIZASYONU

Yazilar her biri ayr1 sayfada baslayacak sekilde baslik say-
fas1, 6zet, metin, tesekkiir, kaynaklar, tablolar ve sekiller bo-
liimlerini igerir.

Bagshk sayfasi: Baslik sayfasinda sirasiyla yazinin baghgi,
yazarlarm agik ad ve soyadlari, tinvanlar, ¢alistigi ya da aras-
tirmanin yapildigi kurumlar, yazisma yapilacak yazarin adre-
si, telefon, faksi, varsa e-posta adresi, varsa ¢alismanin daha
once sunulmus oldugu kongre bulunur. Bir¢ok indeksleme
sistemleri baglik ifadelerine dayandigindan bashk dikkatle
secilmelive makaleigerigini en iyi sekilde yansitmalidir.

Ozet: Amaci okuyuculara ve 6zet igeren tarama sistemleri-
ne kolaylik saglamaktir. Bu nedenle 6zet metni Tiirkge ve
Ingilizce olarak ve 6zenle hazirlanmalidir. Ingilizce 6zetin
basina makalenin Ingilizce bagliginin eklenmesi unutulma-
malidir. Her iki dildeki 6zet de 250 sozciik sinirini asma-
malidir. Her tiirli calisma Ozetleri asagidaki dort
basliklandirma kullanilarak hazirlanmalidir: Amag (Objec-
tives), Calisma plani (Study Design), Bulgular (Results) ve
Sonug (Conclusion). Olgu ve derleme 6zetleri basliklandir-
ma olmaksizin tek bir paragraf halinde hazirlanmalidir.

Metin: Giris, Gereg ve Yontem, Bulgular ve Tartisma bo-
liimlerinden olusur. Inceleme yazilarinda bu basliklandirma
zorunlu degildir.

Girig bolimil konuyu birkag climleyle tanimlamali ve oku-
yucuya konu tizerinde yapilan en yeni ¢aligmalar tanitmali-
dir.

Gereg ve Yontem boliimiinde olgular iizerine agik ve kisa ta-
nimlar sunulmali; kullanilan arag ve yontemler belirtmeli-
dir. Bagvurulan istatistiksel analiz yontem( ler)i de
bildirilmelidir.

Bulgular bolimii caligmanin sonuglarini vermelidir. Veriler
miimkiin oldugunca net, tercihen tablo ya da sekil i¢inde su-



nulmalidir. Tablolarin ¢ok hacimli olmasindan ve dergi say-
fa sinirlarini asmasindan kagmilmalidir.

Tartisma bolimiinde bulgulardan ¢ikarilan sonuglar ele alin-
malr; bulgular yalnizca iligkili literatiir 15181nda tartigilmali-
dir.

inceleme ve derleme yazilarinda basliklandirma ve béliim-
ler yazarin uygun gordiigii sekilde yapilabilir.

KAYNAKLAR

Kaynaklarin dogru ve tam yazilmasinin sorumlulugu ya-
zar(lar)a aittir. Kaynak yaziminda “Uniform requirements
for manuscripts submitted to biomedical journals” (Ann In-
tern Med 1997;126:36-47) adli kilavuzun en son giincellen-
mis sekline uyulmalidir. Kaynaklar ayri bir sayfaya cift satir
aralikli yazilmali ve yazida gosterildigi siraya gére numara-
landirilmalidir. Yalnizca yayinlanmis ya da yaymlanmasi ka-
bul edilmis ¢aligmalar kaynak olarak bildirilebilir. Kongre
bildirileri i¢in basili kaynak gosterilmesi zorunludur. Dergi
adlar1 Index Medicus’a uygun sekilde kisaltilmalidir. Alt1 ya
da daha az sayida oldugunda tiim yazarlar verilmeli, altidan
fazla yazar durumunda, altinci yazarin arkasindan “et al.” ya
da “ve ark.” eklenmelidir. Kaynaklarin dizilme sekli ve nok-
talamalar i¢in agagidaki 6rneklere uyulmalidir:

Dergi:

Simko LC, Walker JH. Preoperative antioxidant and allopu-
rinol therapy for reducing reperfusion-induced injury in pa-
tients undergoing cardiothoracic surgery. Crit Care Nurse
1996;16:69-73.

Kitap:

Chung EK. Pocket guide to ECG diagnosis. 1st ed. Cam-
bridge: Blakwell Science; 1996.

Kitaptan boliim:

Alexander RW, Pratt CM, Roberts R. Diagnosis and mana-
gement of patients with acute myocardial infarction. In: Ale-
xander RW, Schlant RC, Fuster V, editors. Hurst’s the heart.
9th ed. St. Louis: McGraw Hill; 1998. p. 1345-8.

Dergide yayinlanacak ¢alismalarda kullanilacak literatiirle-
rin dogru yaziminin kontrolii a¢isindan, yazi degerlendiril-
mesinin her bir asamasinda yazar(lar)dan belirli literatiirlerin
ilk ve son sayfa fotokopileri istenebilir. Bu istek yazar(lar)ca
karsilanana kadar yazinin yayinlanmasi bekletilir.

TABLO VE SEKILLER

Resim ve gizimlerin orijinal olmalar1 gerekir. Bagka bir ya-
yin i¢inde kullanilmis bulunan sekil ve grafiklerin dergide
yaymlanabilmesi i¢in, yazarlar dergiye yazi génderiminden
once gerekli izni almali ve izin alindigin1 gosterir belgeyi
yaziyla birlikte dergiye gondermelidir.

Yaz1 iginde kullanilan tiim fotograf, grafik ve elle ¢izilen se-
killer “Sekil” olarak adlandirilir. Resimler parlak fotograf
kagidina net olarak basilmalidir. Orijinali siyah-beyaz olan
fotograflarin renkli filme ¢ekilip basilmasindan kaginilma-
ldir.

Kisinin kimliginin anlasilabilecegi resimlerde, hastanin ya
da kanuni temsilcisinin imzali onay1 gonderilen yaziya ek-
lenmeli; aksi halde sdzkonusu kisi ya da kisilerin isimleri ya
da gozleri bantla kapatilmalidir.

Yazilarda fotograflarin renkli yayinlanmasini isteyen yazar-
lardan maliyete katilmalari ve dia gondermeleri istenebilir.
Sekil ve grafikler beyaz kuse kagida ¢izilmeli, sira ile nu-
maralanmali ve ayri kagitlarda gonderilmelidir.

Resimlerin arkasinda yazar ad1 belirtilmemeli; yazi ad, sekil
numarast ve seklin tist kenarini gosteren bir ok bulunan bir
etiket yapistirilmalidir.

Tablo, sekil ve grafiklerin yazida nerede gegtigi belirtilme-
lidir. Tablo basliklart disinda, sekil altyazilarinin timii ayr1
bir sayfaya birlikte yazilmali ve metne eklenmelidir. Tablo
bagliklari anlasilir sekilde ve tablonun lizerine yazilmalidir.
Tablolardaki veriler yazi iginde ya da sekillerde tekrarlan-
mamalidir.

BIiLGILENDIREREK ONAY ALMA/ ETiK

Insanlar {izerinde yapilan galismalarin sonuglarini bildiren
yazilarda, bu ¢alismanin yapildig1 goniillii ya da hastalara
uygulanacak prosediir(lerin) 6zelligi tiimiiyle anlatildiktan
sonra, kendilerinin bilgilendirilip onaylarinin alindigini gos-
terir bir climle bulunmalidir. Yazarlar, bu tiir bir ¢alisma s6z-
konusu oldugunda, uluslararas1 alanda kabul edilen
kilavuzlara ve T.C. Saglik Bakanlig1 tarafindan getirilen ve
29 Ocak 1993 tarih ve 21480 say1l1 Resmi Gazete’de yayin-
lanan “Ila¢ Arastirmalart Hakkinda Yonetmelik” ve daha
sonra yayinlanan diger yonetmelik ve yazilarda belirtilen
hiikiimlere uyuldugunu belirtmeli ve kurumdan aldiklar
Etik Komitesi onayin1 gondermelidir.

Yazilar, sekil ve resimler dahil ii¢ takim halinde asagidaki
adrese gonderilmelidir:

YAYINA HAZIRLANDIGI YER

Ortadogu Reklam Tanitim Yayincilik Turizm Egitim Ingaat
Sanayi ve Ticaret A.S.

Yonetim Yeri:

Tiirkocagi Cad. No:30 06520 Balgat/Ankara/Turkiye
Tel : 031228656 56

Faks : 0312220 04 70

e-posta : info@turkiyeklinikleri.com

web : www.turkiyeklinikleri.com

GEREKENLERIN KONTROLU

(i) Yaz1 ve sekiller ii¢ kopya, bilgisayar disketi ile birlikte génderilecek. (i) Yazimn biitiin boliimleri iki satir aralikl basilacak. (i) Ingilizce
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Cerrahi Yogun Bakim Unitesine Yatan
Hastalarin Retrospektif Degerlendirilmesi

Retrospective Assessment of
Patients Hospitalized in
Surgical Intensive Care Unit

OZET Amag: Bu calismanin amaci, Cerrahi Yogun Bakim Unitesinde (CYBU) izlenen hasta gruplarini
tan1 ve tedavi yoniinden degerlendirmek, ortalama yatis siiresini belirlemek, beslenme 6zelliklerini
incelemek ve sonug olarak mevcut durumu saptayarak daha sonraki ¢aligmalara temel olusturmaktir.
Gereg ve Yontemler: Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi CYBU'nde 1 Ocak-31 Aralik
2004 tarihleri arasinda izlenerek tedavi edilen 415 olgu, caliyjmamizin evrenini ve 6rneklemini
olusturdu. Veriler olgularin tiimiiniin geriye doniik olarak dosyalarina ulagilmasiyla elde edildi.
YBU'ne yatan hastalarin karakteristik 6zelliklerini degerlendirmek igin dosyalarindaki bireysel
bilgiler (vas, cinsiyeti, CYBU'nde kalma siiresi, entiibasyon, trakeostomi, mekanik ventilasyon,
inotrop alma durumu, beslenme 6zellikleri, basi yarasi gelisme durumu, CYBU’'ne kabul edilme ve
initeden taburcu edilme 6zellikleri) kaydedildi. Bulgular: Caligmada, yas ortalamas: 53.40+£23.27 y1l
olan (min.2-mak.95) 216 erkek (%52.00) ve 199 kadin (%48.00) toplam 415 olgu incelendi. Tiim
olgularin CYBU'nde ortalama kalma siiresi 3.80+4.17 (min.1-mak. 41) giin olarak hesaplandi.
Olgularin 340 (%81.90) 1na entiibasyon uygulanmazken, 75 hastaya (%18.10) entiibasyon uygulandig:
belirlendi. Olgularin 72 (%17.30)’sine Mekanik Ventilasyon (MV), 37 (%8.90)’sine inotrop destegi
saglandi. Calismamizda entiibasyon uygulanan ve MV destegi saglanan olgularin oranimin diisiik
olmast, galismanin CYBU’de yapilmis olmasindan kaynaklanmaktadir. Giinkii bu iiniteye olgularin
381 (%91.80)’i ameliyat sonrasinda entiibasyon ve MV destegine gereksinimleri olabilir diisiincesiyle
kabul edilmislerdi. Sonug: Mortalite ve yiiksek maliyeti azaltmak i¢in Yogun Bakim Unitesi (YBU)'ne
agir hastaligi bulunan, prognozu kétii ve gesitli invaziv iglem uygulamas: gerektiren, gercekten yogun
bakima ihtiyaci olan hastalarin kabul edilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim {tinitesi, cerrahi, cerrahi hasta

ABSTRACT Objective: The purpose of this study is to evaluate patients as Surgical Intensive Care
Units (SICU’s) with limited bed capacities in terms of diagnosis and treatment, to identify their av-
erage time of stay at SICU’s, to examine their nutritional characteristics, and in conclusion, to form
a basis for future studies by determining the current situtation. Material and Methods: A total of 415
cases that were hospitalized at the SICU of the Medical Faculty of Marmara University Hospital
from January 1 to December 31 formed the universe and sample of the study. In order to evaluate
the characteristic feature of patients hospitalized in SICU individual datas like patient’s age, sex,
SICU stay times, any intubation, tracheotomy, mechanical ventilation, inotrope applications, nu-
trition characteristics, presence of decubitis, SICU admittance and discharge characteristics were
recorded. Results: 415 cases, 216 (52.00%) males and 199 females (48.00%) with a mean age of
53.40+23.27 years were examined (min.2-max.95). Average SICU stay of all cases was 3.80+4.17
days (min.1-max. 41). Of the cases, 340 (81.90%) were not applied intubation, while 75 patients
had undergone (18.10%) this procedure. Of them, 72 (17.30%) were supported by Mechanical Ven-
tilation (MV), and 37 (8.90%) by inotrope. That the cases that had undergone intubation or MV in
our study was low because the study had been carried out in a SICU, as of the cases admitted to this
unit, 381(%91.80) were anticipated to require intubation or MV support after surgery. Conclusion:
In order to reduce mortality and high-cost, patients with severe disease, poor prognosis who require
invasive procedure, and who need intensive care should be accepted to intensive care unit.

Key Words: Intensive care unit, surgery, surgical patient
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Meftun AKGUN

iintimiizde multipl travmali ve kritik hasta-
G_larda tedavinin temel amaci, hasarli organ

veya sistem tedavi edilmesinin yani sira di-
ger organ ve/veya sistemlerde de ortaya ¢ikabile-
cek bozukluklarin tanimlanmasi ve Onlenmesi
olmalidir. Bu da aktif ve ¢ok yonlii multidisipliner
bir bakim ve tedaviyi gerektirmektedir. Bu tip has-
talarin farklh kliniklerde ve/veya servislerde teda-
visinin stirmesi, etkinlik ve uygulama yoniinden
cesitli dezavantajlara sahip oldugundan, hastalarin
tedavi ve bakimlarinin “Yogun Bakim Unitesi”
(YBU) adi1 verilen 6zel iinitelerde siirdiiriilmesi
onem tagimaktadir. YBU’leri, hastane boliimleri
icerisinde yapisi ve ortami geregi, mekanik dona-
nimli, en riskli hastalarin tedavi ve bakimlarinin
stirdiirtildiigii, ayn1 zamanda mortalitenin en yiik-
sek oldugu birimlerdir.!?

YBU’sine ameliyat sonrasi veya genel viicut
travmasi nedeniyle hemodinamisi bozulmus, solu-
num gicligu ve farkli hastaliklar: bulunan riskli
hastalar kabul edilir ve ¢ogunun yasamla 6liim ara-
sinda korunma reflekslerinden yoksun, koma-sok
durumunda ve ¢esitli aletlerin destegine gereksi-
nim duyan hastalarin oldugu bilinmektedir.?
CYBU'nde ise, cerrahi alanlardan herhangi birinde
tedavisi planlanan ya da siirdiiriilen, gerek ameliyat
dncesi ve gerekse ameliyat sonras1 YBU'ne gereksi-
nimi olan hastalar izlenmektedir. YBU’sinde izle-
nen hasta gruplarina ve ozelliklerine bagli olarak
mortalite %16-67 arasinda degismektedir.>3

YBU'nde izlenen hastalarin prognozunu, On-
ceki hastaliklar1 ve yeni gelisen olaylarin da etki-
ledigi pek ¢ok faktor belirlemektedir.? Bunlar ileri
yas, diabetes mellitus, hipertansiyon, Kronik Obs-
triiktif Akciger Hastaliklar1 (KOAH) gibi berabe-
rinde getirdigi kronik hastaliklarin yami sira,
Erigkin Solunum Distres Sendromu (ERDS), néro-
miiskiiler hastaliklar, pnémoni, kardiyak arest gibi
durumlarda hastalarda MV gereksinimi ortaya ¢ik-
makta ve tiim bu durumlar YBU’ndeki prognozu
etkilemektedir.'

Yapilan caligmalarda, YBU’de kalis siiresinin,
trakeostomi agilmasinin, Total Parenteral Beslen-
me (TPN) ya da enteral olarak beslenmenin siirdii-
riilmesinin de YBU’deki hasta sonuclar1 iizerinde

CERRAHI YOGUN BAKIM UNITESINE YATAN HASTALARIN RETROSPEKTIF DEGERLENDIRILMEST

etkili oldugu bildirilmektedir. Ozellikle MV gerek-
sinimi ve trakeostomi acilmasi hastalarin YBU'nde
kalis siiresini belirleyici en 6nemli etkenlerdir.*”
YBU’nde kalis siiresi uzadik¢a sinirh sayida yatak
kapasitesine sahip YBU’nin olanaklar1 sinirlan-
makta ve bununla birlikte hastalarda solunum, kar-
diyak ve renal komplikasyonlarin ortaya ¢ikma
olasilig1 artmaktadir. Sonug olarak tiim bu etken-
ler YBU’si ile ilgili maliyeti de yiikseltmektedir. Li-
teratiirde, iilkemizdeki yogun bakim hastalar ile
ilgili epidemiyolojik bilgilerin, morbidite ve morta-
liteye etkili faktorlerin incelendigi ¢alismalarin si-
nirli ancak YBU’leriyle ilgili gelismelere paralel
olarak son yillarda giderek artmakta oldugu belir-
tilmektedir.>?

Bu ¢alismanin amaci, sinirli yatak kapasitesi-
ne sahip CYBU’nde izlenen hastalarin mevcut du-
rumlarini saptayarak daha sonraki caligmalara
temel olusturmaktir.

I GEREC VE YONTEMLER

Marmara Universitesi, Tip Fakiiltesi Hastanesi,
CYBU’nde 1 Ocak-31 Aralik 2004 tarihleri arasin-
da yatarak tedavi edilen 415 olgu, caligmamizin ev-
renini ve 6rneklemini olusturdu. Bu tanimlayici
calismada verilere geriye doniik olarak dosyalarin
tlimiine ulasilmasiyla elde edildi. Hastalarin yasi,
cinsiyeti, CYBU’nde kalma siiresi, entiibasyon, tra-
keostomi, mekanik ventilasyon, inotrop alma du-
rumu, beslenme 6zellikleri, Basi Yarasi (BY)
gelisme durumu, CYBU'ne kabul edilme ve iinite-
den taburcu edilme &zellikleri kaydedildi. Istatis-
tiksel degerlendirmede veriler “SPSS for Windows
11.5” paket programi kullanilarak analiz edildi ve
ylizdelik dagilim olarak verildi.

I BULGULAR

Tablo 1’de ¢aligmaya alinan 415 olgunun genel
ozelliklerine gére dagilimi goriilmektedir. Yas orta-
lamasi1 53.40+23.27 (min.2-mak.95) olan, 216 erkek
(952.00) ve 199 kadin (%48.00) olgu incelendi.
Tiim olgularin CYBU’'nde ortalama kalma siiresi
3.80+4.17 (min.1-mak.41) giin olarak hesaplanda.

Calisgmamizda 20 (%4.8) olgunun hastane di-
sindan, 14 (%2.4) olgunun da tedavisinin siirdiiril-

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2010;14(1)
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TABLO 1: CYBU'nde Yatan Hastalarin
Genel Ozelliklerine Gore Dagilimi.
Sayi Yiizde (%)

Entlibasyon Durumu

Var 75 18.10

Yok 340 81.90
Trakeostomi Durumu

Var 15 3.61

Yok 400 96.39
Mekanik Ventilasyon Durumu

Var 72 17.30

Yok 343 82.70
inotrop ilag Tedavisi Aima Durumu

Aliyor 37 8.90

Almiyor 378 91.10
Beslenme Durumu

Normal Rejim (Oral) 141 34.00

TPN (Total Parenteral Beslenme) 49 11.80

Enteral 28 6.70

Uygulanmiyor 197 47.50
Basi Yarasi Gelisme Durumu

1. derece 20 4.80

2. derece 9 2.20

3. derece 4 1.00

Yok 382 92.00
CYBUne kabul edilme durumu

Ameliyathaneden 381 91.80

Servisten 14 34

Hastane digindan 20 4.8
CYBUnden transfer durumu

Servise 363 87.50

Exitus 51 12.30

Hastane disina 1 0.20
CYBU'sindeki Olgularin Cerrahi Kliniklerine Gére Dagilim

Nérosirlrji 178 42.9

Genel cerrahi 87 21

Ortopedi 56 13.5

Gogis cerrahisi 42 10.10

Plastik cerrahi 21 5.10

Uroloji 21 5.10

KBB 6 1.40

Kadin hastaliklari ve dogum 4 0.96
Toplam 415 100.00

Meftun AKGUN

CYBU’nde genel durumlar diizeldikten sonra
363 (%87.50) olgu, tedavilerinin siirdiiriilmesi ama-
ciyla ilgili olduklar: cerrahi servisine transfer edil-
di ve toplam 51 (%12.30) olgunun da CYBU’lerinde
tedavileri siirdiiriiliirken exitus oldugu belirlendi

Olgularin exitus olma nedenleri incelendigin-
de, bu 51 olgunun 27 (%52.90)’si solunum yetmez-
ligi+kardiyak arest, 10 (%19.60)"u sepsis+solunum
yetmezligi+kardiyak arest, 9 (%17.6)'unun kardi-
yak arest, 5 (%9.8)’i ise kanama+solunum yetmez-
ligi+kardiyak arest nedeniyle exitus oldugu
saptandi.

Olgularin cerrahi kliklerine gére CYBU'ndeki
ortalama kalis stirelerinin dagilimi Tablo 2’de go-
rilmektedir.

Calismada incelenen olgularin genel yas orta-
lamalar: 53.40+23.275 yil olmakla birlikte, olgula-
rin yas ortalamalari kliniklere gore farkliliklar
gostermektedir. Tablo 3’te de gortildiigu tizere ge-
nel cerrahi klinigi olgularinin 65.98+15.345 y1l yas
ortalamasi ile en yash grubu olusturdugu goriildi.
Cerrahi yogun bakim iinitesinde izlenen en geng
olgu grubunu ise 35.38+27.89 yil ile plastik cerrahi
klinigi olgular1 olusturdu (Tablo 3).

CYBU’ndeki olgularin cerrahi kliniklere gore
entiibasyon, trakeostomi, mekanik ventilasyon ve
inotrop ilag tedavisi alma durumlar: degerlendiril-
diginde, entiibasyon uygulanan toplam 75 olgudan
27 (%36.00)’sini genel cerrahi, 24 (%32.00) int no-

diigii cerrahi servislerinden durumlar: kétiilestigi
ve yogun bakim destegine gereksinimleri oldugu
icin CYBU’ne transferlerinin yapildig1 belirlendi.

Yogun Bakim Hemsgireligi Dergisi 2010;14(1)

TABLO 2: Cerrahi Kliniklerine Gére CYBU'ndeki Orta-
lama Kalig Siresinin Dagilimi.
CYBU’sindeKalis Siiresi (Giin)

Klinikler Sayi Ortalama+SS ~ Min. Mak.
Norosirirji 178 4,35+ 5,62 1-41
Genel Cerrahi 87 422 + 3,47 1-20
Ortopedi 56 3,11+2,10 1-12
Gogis Cerrahisi 42 2,90+1,18 1-7
Plastik Cerrahi 21 3,05+ 1,62 1-41
Uroloji 21 2,71+1,18 1-20
KBB 6 2,00 +,000 1-12
Obstetrik Jinokoloji 4 2,00 +,816 1-7
Toplam 415

SD=Standart Deviasyon
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TABLO 3: Olgularin Cerrahi Kliniklerine Gére
Yas Ortalamalarinin Dagilimi.
Yas (Yil)

Klinikler Say! Ortalama+SD  Min. - Mak.
Nérosir(rji 178 46,89 + 22,282 3-88
Genel Cerrahi 87 65,98 + 15,345 18- 90
Ortopedi 56 59,23 + 29,508 4-95
Gogus Cerrahisi 42 53,50 + 15,970 9-78
Plastik Cerrahi 21 35,38 + 27,890 2-87
Uroloji 21 58,90 + 18,921 21-94
KBB 6 64,50 + 14,789 47 - 86
Obstetrik Jinokoloji 4 36,25 + 21,639 22-68
Toplam 415

SD=Standart Deviasyon

rosiritirji, 7 (%9.30)’sini ortopedi, 9 (%12.00)’sini
plastik cerrahi, 5 (%6.70)’ini iiroloji, 2 (%2.70)’sini
KBB, 1 (%1.30)’ini gogiis cerrahisi olgular: olustur-
du (Tablo 1).

Trakeostomisi olan 15 olgudan 7 (%46.70)’si
norosiriirji, 5 (%33.30)'i KBB cerrahisi, 3 (%20.00)i
plastik cerrahisi kliniklerinden gelen olgulardi.
Toplam 6 KBB olgusundan 5 (%83)’inde trakeosto-
mi bulunuyordu (Tablo 1).

Mekanik ventilasyon gereksinimi nedeniyle
ventilatore bagli toplam 72 olgunun 28 (%38.90)'ini
genel cerrahi, 25 (%34.70)ini norosiriirji, 8
(%11.10)’ini ortopedi, 5 (%6.90)’ini {iiroloji, 3
(%4.20)int KBB, 2 (%2.80)’sini plastik cerrahi,
1(%1.40)’ini gogiis cerrahisi olgular: olustururken;
entiibasyon uygulanan 5 iiroloji olgusunun tiimiine
(%100) MV destegi sagland: (Tablo 1).

Cerrahi kliniklere gore olgularin inotrop ilag
tedavisi alma durumlar: incelendiginde, inotrop
alan 37 (%100) olgudan 19 (%51.40)’'unun genel
cerrahiye ait oldugu belirlendi. Norosiriirji olgula-
rimin 8 (%21.60)’inin, ortopedi olgularinin 5
(%13.50)’inin, tiroloji olgularinin 3 (%8.10)’tintin,
plastik cerrahi olgularinin da 2 (%5.40)’sinin inot-
rop ilag tedavisi aldig1 gézlendi (Tablo 1).

Tablo 4’te, CYBU'ndeki BY gelisen olgularin,
cerrahi kliniklerine gore dagilimi gériilmektedir.
BY’sinin en fazla genel cerrahi (n=12, %36.40) ol-
gularinda goriildiigi saptandi. Norosiriirji olgulari-

CERRAHI YOGUN BAKIM UNITESINE YATAN HASTALARIN RETROSPEKTIF DEGERLENDIRILMEST

nin 10 (%30.30)’unda, ortopedi olgularinin ise 9
(%27.30)'unda bas1 yaras1 gelistigi belirlendi.
CYBU’nde tedavi goren olgular icerisinde en fazla
bas1 yarast, yas ortalamasi en yiiksek grubu olustu-
ran cerrahi olgularinda goriildiigii gozlendi. Yine
nérosiriirji ve ortopedi olgular1 da CYBU'nde en
uzun siire kalan hasta gruplarini olusturduklar:
i¢in, basi yaras1 goriilme siklig yiiksekti. Genel ola-
rak gelisen basi yarasi dereceleri degerlendirildi-
ginde 20 (%60) olguda 1.derece basi yaras: gelistigi
saptandi.

Calismada incelenen 415 olgunun toplam 216
(%52)’s1inin beslenmesinin CYBU’nde saglandig:
belirlendi. Bu 216 olgunun beslenme 6zelliklerinin
kliniklerine gore dagilimlar incelendiginde ise; 141
(%64)’inin oral olarak normal rejim aldig1, oral ola-
rak normal rejim alanlarin 50 (%35.50)’si nérosi-
rurji, 44 (%31.20)1 ortopedi, 37 (%26.20)’si gogiis
cerrahisi, 5 (%3.50)’i plastik cerrahi, 5 (%3.50)’i
iiroloji olgulariydi. TPN ile beslenen 49 (%22) ol-
gunun 38 (%77.60)’ini genel cerrahi olgularinin
olusturdugu belirlendi ki; genel cerrahi olgularinin
hi¢ birinin oral yolla normal rejim almadig1 goz-
lendi. Enteral yolla beslenen toplam 28 (%12) ol-
gudan 22 (%78.60)’si nérosirurji, 3 (%10.70)d
plastik cerrahi, 2 (%7.10)’si genel cerrahi, 1
(%3.60)1 ise ortopedi olgulariyda.

CYBU’'ne hastane disindan kabul edilen
olgular incelendiginde, toplam 20 olgudan 13
(9%65.00)’1 norosiriirji, 4 (%20.00)’t genel cerrahi

TABLO 1: Basi Yarasi Gortilme Sikliginin
Kliniklere Gére Dagilimi.
Toplam

Klinikler Basiyarasi 1.derece  2.derece  3.derece
Nérogirdirji 6(%30.00)  3(%33.30) 1(%25.00) 10({%30.30)
Genel cerrahi  7(%35.00)  3(%33.30)  2(%50.00) 12(%36.40)
Ortopedi 5(%25.00)  3(%33.30)  1(%25.00) 9(%27.30)
Gogus cerrahisi 1(%5.00) 0 0 1(%3.00)
Plastik cerrahi ~ 1(%5.00) 0 0 1{%3.00)
Uroloji 0 0 0 0
KBB 0 0 0 0
Obst. jinokoloji 0 0 0 0
Toplam 20(%100)  9(%100) 4(%100)  31{%100)

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2010;14(1)
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ve 3 (%15.00)’11 tiroloji olgusu olarak kabul edilmis-
lerdi.

CYBU’nde exitus olan olgularin cerrahi klinik-
lerine gore dagilimlar incelendiginde, toplam 51
exitus olgusundan 20 (%39.20)’si genel cerrahi, 18
(%35.30)’i norosirurji, 7(%13.70)’si ortopedi, 5
(%9.8)’1 iiroloji, 1 (%2.00)’i plastik cerrahi olgu-
suydu. En fazla exitus olgusunun genel cerrahiden
olmast, en yash olgu grubunun yine bu grup olma-
siyla iligkili oldugu diisiintildi.

I TARTISMA

YBU’leri genellikle tek organ yetmezlikli olgularin
bakim yeri olmayip, invaziv ve invaziv olmayan
MV ve monitdrizasyonun yapildigi multi organ
yetmezlikli olgularin izlendigi hastane birimleri-
dir. Bu nedenle daha biiyiik oranda entiibasyon ve
MYV gereksinimi olan olgular yer almaktadir.? Bi-
zim ¢alismamizda entiibasyon uygulanan ve MV
destegi saglanan olgularin oraninin diisiik olmasi,
caligmanin CYBU’sinde yapilmis olmasindankay-
naklanmaktadir. Ciinkii bu iiniteye olgularin 381
(%91.80)’1i ameliyat sonrasinda entiibasyon ve MV
destegine gereksinimleri olabilir diisiincesiyle ka-
bul edilmiglerdi. Oysa ki Ceylan ve ark.nin® Dahi-
liye Yogun Bakim Unitesinde (DYBU) yaptigi
calismada toplam 82 olgunun 63 (%76.8)’i entiibe,
11 (%13.4)’i MV’nda oldugu belirtilmektedir. Calis-
manin solunum yolu problemleri nedeniyle MV
destegine gereksinim duyan olgularin tedavilerinin
siirdiiriildiigii bir YBU’'nde yapilmis olmasindan
dolay: entiibasyon ve MV oranlar: bizim ¢aligma-
miza oranla daha yiiksektir (Tablo 1).

Trakeostomi YBU’sinde uzayan entiibasyon
sonrasinda MV destegini siirdiirmek ve MV’den
ayirma iglemini basariyla uygulayabilmek i¢in uy-
gulanan bir yéntemdir. DYBU’lerinde olgularin
yaklagik %24’tine uygulandig1 belirtilmektedir.?
Ceylan ve ark.nin ¢alismasinda bu oran %20.7 ola-
rak bulunmustur.? Caligmalarda erken trakeosto-
minin DYBU’lerinde kalis siiresini kisalttig1 ve
hastane maliyetini digirdigi belirtilmektedir.®
Trakeostominin entiibasyona gore daha diisiik ha-
va yolu direnci, trakeada tiipiin daha az hareket et-
mesi, hastanin rahatinin saglanmasi ve daha etkili

Yogun Bakim Hemsgireligi Dergisi 2010;14(1)
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aspirasyon yapilabilmesi gibi avantajlar1 vardir. Bu
nedenle YBU’lerinde giivenle uygulanabilecegi
ifade edilmektedir. Genellikle MV siiresi ortala-
ma 14-21 giinii gectiginde olgulara trakeostomi
agilmaktadir.>® Literatiirde trakeostomi ac¢ildiktan
sonra 48 saat igerisinde olgularin rahatlikla MV’den
ayrilabildikleri bildirilmektedir.* CYBU’lerinde ise
trakeostomi agilmasi genellikle iiniteye kabulden
yedi giin sonra tercih edilmektedir.® Erbay ve
ark.nin® ¢aligmasinda da trakeostomi agilan olgu-
larin orani %1-2 olarak bulunmustur. Bizim ¢alig-
mamizda ise trakeostomi agilan olgu sayis:
15(%3.61)’ti. Tiim olgularin tinitede ortalama kalig
stiresinin 3.80+4.17 (min.1-max.41) giin olmasi ve
calismanin CYBU’lerinde yapildig1 géz éniinde bu-
lunduruldugunda bu sayinin literatiirle benzer ol-
dugu gorilmektedir (Tablo 1).>¢

Yeterli beslenme YBU’si hastalarinin metabo-
lik gereksinimlerinin kargilamak i¢in gereklidir.>'
Caligsmalar uygun beslenme desteginin saglanma-
sinin olgularin MV’den ayrilma ve hastanede kalig
stirelerini kisaltmada etkili oldugunu gostermek-
tedir.!° Caligmamizda olgularin CYBU’nde kaldik-
lar1 siire igerisinde beslenme durumlarina
bakildiginda, 197 (%47.50) olguya beslenme
amagli bir girisim uygulanmazken, olgularin 141
(%34.00)’inin normal rejimle oral olarak beslendi-
gi, 49 (%11.80)'unun TPN ile ve 28 (%6.70)’inin
enteral olarak beslendigi belirlendi. Literatiirde
YBU’lerinde olgularin yaklagik %25-32’sinin ge-
rekli total kalorinin %10 unu alabildikleri belir-
tilmektedir. Kan ve ark. galigmalarinda uygun
beslenme olgu oranini %7 olarak saptamiglardir.'”
Yine anestezi yogun bakim iinitesinde yapilan bir
bagka ¢alismada olgularin %9-15’ine TPN, %14-
30’una enteral beslenme uygulanmistir.® Rice ve
ark.nin tiim YBU’lerinde MV’deki olgular1 incele-
dikleri ¢alismalarinda, toplam 55 olgunun enteral
beslendigi, bu olgularin 19’unun DYBU’nde,
9unun CYBU’sinde, 22’sinin ise travma yogun ba-
kim tinitesinde tedavilerinin stirdirildiga belir-
tilmektedir.” Caligmamizda tim olgularin 218
(%52.50)’inin beslenmesi saglandig i¢in ve bu ol-
gularinda 141 (%64.70)’ine oral olarak normal re-
jim, 49 (%22.50)'una TPN, 28 (%12.50)’ine enteral
beslenme uygulandigindan tinitede yeterli beslen-
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menin saglandigi, ayni zamanda literatiirle uyum-
lu olarak enteral beslenen olgu sayisinin CYBU ol-
dugu icin daha diisitk bulundugu ditsiintilmektedir
(Tablo 1).

Yogun bakim hastalarinin hareketlerinin ki-
sitli olmasi, degisik diizeyde sedatize olmalar1 ve
cok fazla yardimci cihaz kullanilmasi nedeniyle
BY acisindan risk grubunu olusturur. BY teda-
vi/bakimi zor, mortalite/morbiditesi ve maliyeti
yiiksek bir komplikasyondur. BY hastaneye yatan
hastalarda ilk iki haftada gelisirken, yogun bakim
hastalarinda ilk 72 saat i¢inde gelisebildigi gozlen-
mistir. Hug ve ark.nin"' yapmisg olduklar: ¢aligma-
da yogun bakimda kalma ile BY arasinda anlamh
iliski oldugunu, ayrica 66 olguda tespit edilen
toplam 88 BY’sinin 61 (%69.3)’i I. derece, 14
(%16.0)’1 II. derece, 9 (%10.2)u III. derece ve 4
(%4.5)’1 ise I'V.derece olarak bulmuglardir. Calig-
mamizda ise olgularin 382 (%92)’sinde BY gelis-
mezken, sadece 20 (%4.80)’sinde I.derece BY
oldugu belirlendi. Caligmamizda BY gelisme duru-
munun az olmasinin nedeni arastirmaya sadece
CYBU’lerinin alinmig olmasinda kaynaklandigini
distinmekteyiz (Tablo 4).

Calisma kapsaminda incelenen toplam 415 ol-
gunun 178 (%42.90)’i norosiriirji, 4 (%0.96)’1 ise
obstetrik jinekoloji hastasiydi. Karadag'in'? yapmis
oldugu caligmasinda cerrahi islem gegiren toplam
84 olgunun 26 (%31.0)’s1 obstetrik jinekoloji ile en
fazla, Kulak Burun Bogaz (KBB) ise 4 (%4.8) ile en
az hasta sayisini olusturmaktaydi. Bizim ¢aligma-
mizda obstetrik jinekoloji hastasinin en az olmasi-
nin nedeni bu hastalarin CYBU daha az ihtiyag
duymalarindan kaynaklanmis olabilecegini diisiin-
dirmektedir (Tablo 2).

Genel olarak olgular YBU’lerinde haftalarca
kalabilmektedir. Kalis siiresi olgularin daha sonra-
ki déonemde yasam kaliteleriyle dogrudan iligkili-
dir.* Yapilan caligmalarda DYBU’rinde ortalama
kalis siiresi 16-24 giin olarak bulunurken, anestezi
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yogun bakim tnitelerinde 2-8 giin olarak bulun-
mustur.>® Cahismamizda, CYBU'nde en uzun siirey-
le (4.35+5.62 giin) norosiriirji kliniginin olgular:
kalirken,
4.22+3.47 giin, ortopedi olgularinin 3.11+2.10 giin,

sirasiyla genel cerrahi olgularinin

gogiis cerrahisi olgularinin 2.90+1.18. giin, plastik
cerrahi olgularinin 3.05+1.62 giin kaldig: saptanda.
Bizim caliygmamizin CYBU’sinde yapildig1 goz
6niinde bulunduruldugunda ortalama kalis siirele-

rinin literatiire gore daha az oldugu goézlendi (Tab-
lo 2).

Yas YBU’'nde mortaliteyi belirleyici en énem-
li etkenlerden biridir. Bu nedenle YBU’ne yatirilan
yash olgular ayricalikli ve kompleks hasta grubu-
nu olugturmaktadir."*!® Giiniimiizde tiim diinyada
yasli niifus gectikce artmaktadir. Yash popiilasyon-
daki bu artis YBU'ne yatig1 gerektiren kritik hasta-
likl1 yash olgularinda oranimi arttirmaktadir.'®!*
Bizim galismamizda genel yas ortalamasi yash sini-
r1 kabul edilen 65 yas altinda kalmakla birlikte,
ozellikle genel cerrahi, KBB ve ortopedi olgular
yashi olarak kabul edilebilecek yas ortalamasina sa-
hipti. Bu nedenle tiim cerrahi olgularinin tedavile-
rinin siirdiirtildiigii CYBU’nde yash ve kompleks
hastalarin olabilecegi g6z 6ntinde bulundurulmali-
dir (Tablo 3).

YBU’de kalis siiresi 14 giinden fazla oldugun-
da mortalite iizerine infeksiyonlarin etkisinden
bahsedilir. Cesitli caligsmalarda hastanede yatis sii-
resi uzadik¢a mortalitenin arttig1 vurgulanmakta-
dir3 Literatiirde, 75 yag tizeri hastalarin 65 yas alt1
gruba gére YBU’de kalis siirelerinin 7 kat daha
uzun; mortalitede 18-70 yas arasinda her yasta %],
70 yas tizerinde ise her yagsta ortalama %2 artis ol-
dugu belirtilmektedir.'* Bizim aragtirmamizda da
CYBU’sinde ortalama kalis siiresi en fazla nérosi-
riirji ve genel cerrahi hastalariydi. Yine exitus
olan 51 hastadan 18 (%35.30)’i noérosiriirji, 20
(%39.20)’si genel cerrahi hastas: oldugu i¢in ¢alis-
mamuizin literatiirle uyumlu oldugunu diistinmek-
teyiz.
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Kardiyoloji Servislerinde Calisan
Hemgirelerin Kalp-Akciger Canlandirmasi
Uygulamasina iliskin Goriigleri

Opinions of Nurses Working in
Cardiology Services on
Cardiopulmonary Resuscitation Applications

OZET Amag: Arastirma, hemsirelerin Kalp-Akciger Canlandirmasi (KAC) uygulamasina yonelik
deneyimlerini, aldiklar: egitimi ve bu konudaki goriislerini belirlemeyi amaglamaktadir. Gereg ve
Yontemler: Tanimlayicr tipte bir aragtirma olan ¢aligma, Ocak-Nisan 2009 tarihlerinde bir 6zel dal
devlet hastanesinde gerekli izinler alinarak yapildi. Evreni, kardiyoloji ve kardiyovaskiiler cerrahi
servislerinde galisan 88 hemsire, 6rneklemi ise arastirmaya katilmaya goniillii 84 hemsire olusturdu.
Veriler, 21 soruluk bilgi formuyla toplandi. Verilerin degerlendirilmesinde, frekans, ortalama, ki-
kare ve t-testi yontemleri kullanildi. Bulgular: Hemsirelerin yags ortalamasi 30, mesleki deneyimi
yaklagik 10 yil, kurumsal deneyimi yaklagik 5 yildir. Katihmeilarin %42,9'u saglik meslek lisesi
mezunudur, %46,4'i KAC uygulama konusunda bilgi ve becerisinin yeterli oldugunu, %38,1’i daha
6nce KAC uyguladigini, %50’si KAC egitimi aldigim ifade etti. Katilimcilar, ¢aligtigi birimde
kardiyak arrestin ilk tespit¢isinin (%77,4) ve ilk miidahale edenin (%67,9) hemsire oldugunu
belirtti. Katihmcilarin %72,6’s1 tiim hemsirelerin KAC egitimi almas gerektigini, %46,4’ii hizmet
ici egitim, %44’i kurs ve sertifika seklinde egitim verilmesini 6nerdi. KAC egitimlerinin 6zel kurs
ve sertifika seklinde olmasini 6nerme ile hemsirelerin 6grenim diizeyi arasinda anlamh fark varda.
Katilimcilarin, yasi, 6grenim diizeyi, mesleki deneyimi ile KAC egitimi alma, KAC uygulama ve
KAC konusunda kendini yeterli bulma arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmada.
Sonug: Hemgirelerin KAC konusunda kendini yeterli hissetmesini mesleki deneyim ve daha 6nce
KAC uygulamanin olumlu etkiledigi, KAC egitimi almanin ise etkilemedigi belirlendi. KAC
egitimlerinin beceriye odaklanmas: ve giincellenmesi 6nerildi.

Anahtar Kelimeler: Kalp-akciger canlandirmasi, hemsire, arrest

ABSTRACT Objective: The study aims to determine the experiences, training and opinions of nurses
on cardiopulmonary resuscitation (CPR) applications. Gereg ve Yontemler: This descriptive study was
conducted in a private branch state hospital in January-April 2009 after necessary authorizations
were received. The study population comprised 88 nurses working in cardiology and cardiovascular
surgery services and the sample group comprised 84 nurses who volunteered. Data were collected by
using 21-item information forms. Frequency, average, chi-square and t-test methods were used in
data evaluation. Results: Average ages of the nurses were 30, their professional experience was about
10 years and their corporate experience was about 5 years. 42,9% of participants were vocational
high school graduates, 46,4% stated that they had sufficient knowledge and skills on CPR applica-
tions, 38,1% stated that they had applied CPR before, 50% stated that they received CPR training.
The participants stated that cardiac arrest was first established by the nurse (77,4%) and the initial
treatment was given by the nurse (67,9%) in their units. 72,6% of participants suggested that all
nurses must be given a CPR training, 46,4% stated that in-service training must be provided and
44% suggested a course-and-certification training. There was a significant difference between the
suggestion of CPR trainings being of private course and certification type and the educational level
of nurses. No statistically significant difference was observed between the ages, educational levels,
professional experiences and their CPR training status, and finding themselves competent in CPR and
in the application of it. Conclusion: It was determined that professional experience and previous ex-
periences of CPR application had a positive effect on nurses feeling they are competent in CPR. It
is recommended that CPR trainings should focus on the skills and be updated.

Key Words: Cardiopulmonary resuscitation, nurse, arrest
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inyada (http://www.who.int/mediacen-

tre/factsheets/fs310_2008.pdf) ve iilkemiz-

de 6liim nedenleri arasinda kardiyovas-

kiiler hastaliklar ilk sirada yer almaktadir.! Kardi-
yovaskiiler hastaliklara bagl gelisen 6liimlerde,
solunum ve dolagimin ani olarak durmasi s6z ko-
nusudur. Arresti takiben 4-6 dakika i¢inde geri
dontigiimsiiz serebral hasar baglar, bu nedenle hiz-
1 miidahale, yagamda kalma oranim etkiler.? Kar-
diyak arrest tedavisinde yapilacak islemlerin
tamamina kardiyopulmoner resusitasyon/kalp—ak-
ciger canlandirmasi (KAC) denir. KAC’1n amaci,
ozellikle beyin ve kalp gibi yasamsal organlara nor-
mal solunum ve dolagim tekrar saglanincaya kadar,
gecici olarak etkili oksijenasyonu saglamaktir.
KAC, temel yasam destegi ve ileri yasam destegi
olarak iki agamadan olugur.3*

Herhangi bir nedenle kardiyopulmoner arrest
gerceklestiginde hastanin tekrar yagama dénmesi
i¢in yapilmasi gerekenler, Hayat Kurtarma Zinciri’
ile 6zetlenmektedir. Zincirin birinci halkasi; yar-
dim ekiplerine haber vermeyi, ikinci halkasi; olay
yerinde Temel Yasam Destegi (TYD) uygulamay,
tigtincii halkasy; defibrilasyon uygulamayi, dérdiin-
cii halkas: ise ileri yagsam destegini ifade etmekte-
dir. KAC performansinin hayatta kalma zincirinde
onemli bir pozisyonu vardir, ancak yeni teknikle-
re ve teknolojiye ragmen kardiyak arestten sag ¢ik-
ma oranlan hala diisiiktiir. Hastane ici kardiyak
arrest icin toplamda hayatta kalma oraninin
%20’nin altinda oldugu ve yogun bakim alanlari-
nin disinda daha da diisitk oldugu, hastane perso-
nelinin etkin olmayan KAC yaptigini, bunun
muhtemelen diizensiz egitim ve diisiik beceri
animsanmasina bagl olabilecegi belirtilmektedir.’
Aragtirmalar,®’ arreste tanik olan kisinin temel ya-
sam destegine baslamasinin, sag kalimi iki ile ii¢ kat
artirdigini gostermistir. Hemsireler, hasta ve ya-
kinlartyla diger saglik ekibi tiyelerine oranla daha
sik kargilagtiklari i¢in arrest durumunda olay yeri-
ne ilk ulasan kisi dolayisiyla ilk tespit¢idir. Bu ne-
denle TYD uygulama konusunda yeterli olmalar
biiyiik 6nem tagimaktadir.

Saglik personelinin KAC uygulama becerileri-
ne sahip olmasi ve bu konuda egitim almasi mesle-

ki bir gerekliliktir (http://www.personelsaglik.net/

Yogun Bakim Hemsgireligi Dergisi 2010;14(1)
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haber/11196/saglik-bakanligindan-c-p-r-genelge-
si-haberi.html Erigim tarihi: 18.04.2010). KAC,

diinyada en sik uygulanan tibbi girisimlerden biri
olmasina ragmen, saglik ¢alisanlarinin kardiyak ar-
rest ile kargilagtiklarinda miidahaleden ¢ekindikleri
belirtilmektedir.® Yasalarimiza gore, acil durumda-
ki bir hastaya acil miidahaleden kaginma sonucu
yardim etmeyen, hastanin o6liimiine, hastaligin
agirlagsmasina veya hastanin agir durumunun
stirmesine neden olan hekim ve saglik personeli;
‘Etkili Eylem’ (Kasten Yaralama)’ veya ‘Adam Ol-
diirme’ suglarindan sorumlu tutulabilmektedir

(http://www.ttb.org.tr/eweb/adli/1.html/ Erigim ta-
rihi: 14.10.2011).

Saglik Bakanlig1, ERC (European Resuscitation
Council-Avrupa Canlandirma Konseyi) ve AHA
(American Heart Association Amerikan Kalp Birli-
gi) tarafindan diizenlenen resiisitasyon kilavuzlari-
n1 takip eder. Bu kilavuzlar hasta ile temas: olan
tim hastane personelinin alt1 ayda bir, resiisitasyon
egitimi almas1 gerektigini dnermektedir.’ Ulkemiz-
de, saglik personeline yonelik KAC egitimleri, Sag-
Iik Bakanligi'ma bagh hastanelerde, niversite
hastanelerinde, 6zel hastanelerde hizmet ici egitim
kapsaminda, Semahat Arsel Hemsirelik Egitim ve
Aragtirma Merkezi'nde (SANERC) kurs seklinde
yuritilmektedir (http://www.ku.edu.tr/ku/ in-
dex.php?option=com_content&task=vi-
ew&id=4448&Itemid=3668 Erigim tarihi 16.06.
2010). Icerik ve nitelikleri kurumdan kuruma de-

gismeyen, gelismeleri ve yeni bilgileri cagdas 6gre-
tim teknikleri ile aktaran, bilgi ve beceriyi objektif
kriterlere dayandirarak degerlendiren, bilgi edinme
ve mesleki becerileri gelistirme islevine sahip KAC
egitim programlarina gereksinim vardir. Caligma,
hemsirelerin KAC uygulamalarina yonelik dene-
yimlerini, aldiklar1 egitimi ve bu konudaki goriisle-
rini belirlemek amaciyla gerceklestirilmistir.

I GEREC VE YONTEMLER

Aragtirma, Saglik Bakanligina bagh bir 6zel dal egi-
tim ve aragtirma hastanesinde Ocak-Nisan 2009 ta-
rihlerinde kurum izni ve etik kurul onay alinarak
gerceklestirilen tanimlayici tipte bir ¢aligmadir.
Arastirmanin evrenini, hastanenin kardiyoloji ve
kardiyovaskiiler cerrahi servislerinde c¢alisan 88



Sevim ULUPINAR ve ark.

hemsire, 6rneklemi ise bilgilendirildikten sonra
aragtirmaya katilmaya gontllii olan 84 hemsire
olusturdu. Veriler, aragtirmacilar tarafindan litera-
tlir bilgisine dayanarak hazirlanan, sosyo-demog-
rafik ozellikleri ve KAC uygulamalarina iligkin
ifadeleri iceren 21 soruluk bilgi formuyla yiiz yiize
gortisme ile toplandi. Verilerin istatistiksel anali-
zinde, frekans, ortalama, standart sapma, ytizdelik,
ki-kare ve t-testi kullanildi.

I BULGULAR
HEMSIRELERIN SOSY0-DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Hemsirelerin yag ortalamasi 30+3,81 y1l (min-max.
20-42 yas), mesleki deneyim ortalamas: 10+4,42 yil
(min-max. 2-25 yil), kurum deneyimi 5+2,48 (min-
max. 1-21 yil) yildir. Katilimcilarin %42,9'unun
(n=36) saglik meslek lisesi mezunu oldugu goriil-
mektedir (Tablo 1).

HEMSIRELERIN KAC iLE iLGILi
OZELLIKLERI VE DUSUNCELERI

Hemsirelerin KAC deneyimi, bu konuda aldig1 egi-
tim ve KAC uygulamada yeterliligi ile ilgili bulgu-
lar Tablo 2’de yer almaktadir.

Katilimcilarin %72,6’s1 (n=61) tiim hemgirele-
rin, %57,1’i (n=48) asistan hekimlerin, %31,1’i
(n=26) yogun bakim hemsirelerinin, %28,6’s1 (n=48)

TABLO 1: Hemsirelerin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin
Dagilimi
Degiskenler n %
Cinsiyst
Kadin 81 96,4
Erkek 3 3,6
Medeni Durumu
Evli 53 63,1
Bekar 31 36,9
Ogrenim Diizeyi
Saglik Meslek Lisesi 36 429
On lisans 27 32,2
Lisans 21 24,9
Goérevi
Hemsire 75 89,3
Sorumlu Hemsire 9 10,7
10
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TABLO 2: Daha Once KAC Uyulama ve Egitim Alma ile

ilgili Bulgular.

Degiskenler n %
KAC Deneyimi

Var 32 38,1

Yok 52 61,9
KAC Egitimi

Alan 42 50

Almayan 42 50
KAC Konusundaki Yeterliligi

Yeterli 39 46,4

Yetersiz 26 31

Yanitsiz 19 22,6

TABLO 3: Arrest Olan Hastaya ilk Miidahale Konusun-
daki Gorusler*

n %
Arreste Kim Miidahale Ediyor?
Hemsire 57 67,9
Asistan Hekim 11 13,1
Diger (Sor.Hems, Uzm Hekim, Siftsor.) 16 19
Arreste Kim Midahale Etmeli?
Sorumlu Hemsire 6 7,1
Hemgire 45 53,6
Asistan Hekim 49 58,3
Uzman Hekim 15 17,9
ilk Tanik Olan Kisi 24 28,6

*Birden fazla segenek isaretlenmistir.

acil hemsirelerinin KAC egitimi almas1 gerektigini
ifade etmektedir. Hemysirelerin %46,4’ti KAC egiti-
minin hizmet i¢i egitim olarak %44’ kurs ve serti-
fika seklinde verilmesini 6nermektedir.

Katilimcilarin %77,4’i ¢aligtiklar: klinikte ar-
rest olan hastay1 ilk tespit eden grubun hemsireler
oldugunu ve hastaya ilk miidahaleyi hemsirelerin
yaptigini (%67,9); klinikte geligsen bir arreste he-
kim miidahalesinin ortalama 5,5 dakika (min-max.
1-17 dk.) sonra bagladigini belirtmiglerdir.

SOSYO0-DEMOGRAFIK OZELLIKLER, KAC DENEYiMi VE
EGITIMIYLE iLGILi OZELLIKLERIN KARSILASTIRILMASI

Katilimcilarin yas1 ve 6grenim diizeyi ile KAC egi-
timi alma, daha 6nce KAC uygulama ve KAC konu-

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2010;14(1)
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TABLO 4: Daha Once KAC Uygulama, Deneyim Yili, Ogrenim Diizeyi ile KAC Konusunda
Yeterlilik ve KAC Egitimlerinin Karsilastirimas!.

Yeterliyim Yetersizim

Daha Once KAC Uygulama n % n % Xt p

Evet 25 65,8 7 26,9 x’=9,32 p= 0,002

Hayir 13 34,2 19 731
Deneyim yili n ort(xss) n ort(ss)

39 10,62+4,9 26 8,19+3,6 t=2,12 p=0,038
KAC Egitimleri Sertifikali Olmali
Evet Hayir

Ogrenim Diizeyi n % n %
Lise 11 36,7 19 63,3
On lisans 15 78,9 4 211 x*=10,46 p= 0,005
Lisans 11 73,3 4 26,7

sunda kendini yeterli hissetme arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmamaigtir (p>0,05). Mesle-
ki deneyim ile KAC egitimi alma ve daha o6nce
KAC uygulama; KAC egitimi alma ile KAC konu-
sunda kendini yeterli hissetme arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark yoktur (p>0,05).

Katilimcilarin KAC konusunda kendini yeter-
li hissetmeleri ile daha 6nce KAC uygulama arasin-
da, mesleki deneyimi ile KAC konusunda kendini
yeterli bulma; 6grenim diizeyi ile KAC egitimleri-
nin 6zel kurs ve sertifika seklinde olmasini 6nerme
arasinda istatistiksel acidan anlaml fark oldugu
(p<0,05) belirlenmigtir (Tablo 4).

I TARTISMA

Hemsirelerin %42,9’u lise mezunudur, yas ortala-
mas1 30 y1l, mesleki deneyim yili ortalama 10 yildir
ve grubun biiyitk cogunlugu hemsire olarak gorev
yapmaktadir. Hemsirelerin mesleki deneyimleri-
nin, KAC uygulamalarina yonelik bilgi ve beceri
gelistirmeleri agisindan yeterli oldugunu sdylemek
miimkiindiir. Yava ve ark.nin'® kardiyoloji servi-
sinde calisan hemsgirelerle yaptig1 arastirmada,
hemsirelerin yas ortalamasi, ¢aligma yili, 6grenim
durumu gibi demografik 6zellikleri bulgularimizla
benzerlik gostermektedir.

Hemsirelerin %38,1’inin daha 6nce KAC uy-
guladigl, yarisinin daha 6nce KAC egitimine katil-
dig1 ve %31’inin KAC uygulama agisindan kendini

Yogun Bakim Hemsgireligi Dergisi 2010;14(1)

yeterli buldugu Tablo 2’de goriilmektedir. KAC ko-
nusunda otorite olarak kabul edilen ve uygulama
kilavuzlar: tlkemizde de benimsenen ERC ve
AHA, hastayla temas1 olan tiim personelin KAC
egitimlerine katilmasinin zorunlu tutulmasini
onermektedir.!! Aragtirmamizdaki hemgirelerin ya-
risinin KAC egitimi aldiginin belirlenmesi, 6neri-
lenden disiik bir orandir. Hopstock,” Makinen ve
ark.,'”” hemsirelerin tamamina yakininin daha 6nce
KAC egitimine katildigini; Nyman ve Sihvonen,'®
hemsire ve hemsire 6grencilerin %53’tiniin son 6
ay icinde KAC egitimi aldigini belirtmiglerdir. Skif-
vars ve ark.'* calismalarinda, biyik bir bolimini
hemsirelerin olusturdugu hastane personelinin
%32,7’sinin daha 6nce KAC uyguladigini ve
%89 unun daha 6nce KAC egitimine katildigini be-
lirlemislerdir. Arastirmamizda KAC uygulamig
hemsirelerin orani, yurtdigindaki ¢caligmalarla ben-
zerken, KAC egitimine katilim oraninin daha dii-
stk oldugu séylenebilir. Celik’in'® aragtirmasinda,
hemsirelerin %42,9’'unun daha 6nce KAC uygula-
dig1, %53,6’s1n1n ise daha 6nce KAC egitimine ka-
tildiginin belirtilmesi bulgularimizla benzerdir.

Hemsirelerin yaklasik yarisi (%46,4) kendini,
KAC uygulamada bilgi ve beceri agisindan yeterli
bulmaktadir (Tablo 2). Dwyer ve Williams'® yeter-
lilik duygusunun bireysel alg: ile iliskili oldugunu
ve hemgsirelerin KAC uygulamalar1 konusunda ger-
cekte olduklarindan daha iyi hissedebildiklerini,
bireyin yeterlilik duygusunun klinik ortamdan ba-
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gimsiz oldugunu ifade etmislerdir. Hemgirelerin
KAC uygulamada kendilerini orta derece yeterli
buldugunu gosteren aragtirmalar>'®1718 olmakla bir-
likte, saglik personelinin ve hemsirelerin TYD uy-
gulamalarinda yeterli olmadiklarini'®? belirten
caligmalar da vardir.

Katilimcilarin %72,6’sin1in tiim birimlerde ¢a-
lisan hemsirelerin KAC egitimi almas: gerektigini
belirtmesi, konunun 6nemine dair farkindaligin ol-
dugu izlenimi uyandirmigtir. Adams ve ark.? has-
tane i¢i arrest vakalarinin gercgeklestigi yerler
arasinda, ilk siray1 yogun bakim tiniteleri, ikinci s1-
ray1 ise genel klinikler aldigini, hastanede yatan
hastalarin yani sira hasta ziyaretine gelen kisilerin
kardiyak arrest gecirdikleri alanlarda da ilk sirada
servislerin oldugunu ifade etmislerdir. Ulkemizde
de onerileri takip edilen ERC ve AHA, hastayla te-
masi olan tiim saglik personelinin hatta saglik per-
soneli olmayan kisilerin de Temel Yagam Destegi
egitimine katilmasim1 6nermektedir.”

Katilimcilar ¢aligtiklar1 klinikte arrest olan
hastayu ilk tespit eden meslek grubunun hemgireler
(%77,4) oldugunu ve hastaya ilk miidahaleyi yine
hemsirelerin (%67,8) yaptigim bildirdi. Bu bulgu,
arastirma konumuzun Onemine isaret eden ve
hemsirelerin KAC hakkinda bilgi ve beceri sahibi
olmas: gerektigini ortaya koyan ¢nemli bir sonug-
tur. Aragtirmalar,®’ arreste tanik olan kiginin temel
yasam destegine baglamasinin, sag kalimi iki ile {i¢
kat artirdigini gostermistir. Bu nedenle hemsirele-
rin TYD uygulama konusunda yeterli olmalar: bii-
yiik 6nem tagimaktadir.

Calismamizda hemsirelerin yarisindan fazlasi,
arreste ilk miidahalenin asistan hekim, yaris1 da
hemsire tarafindan yapilmas: gerektigini belirtti.
Dwyer and Williams, klinikteki mevcut rol dagili-
mi ile KAC uygulama becerisini iligkilendirdikleri
calismalarinda, servisteki hemsirenin KAC uygula-
mada yeterli ve istekli olsa da, arrest ekibinin gel-
mesinden dolay: uygulamada geri planda kalmak
isteyebilecegini ve ekibin gelmesiyle birlikte ken-
dini diglanmis hissedebilecegini 6ne stirmiislerdir.
Hemysireler kardiyak arrest ekibindeki rollerini de-
neyimlerden 6grenirler, ayrica KAC egitiminde
hemsire imgesi hekimin yardimcis: olarak pekisti-
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rilmektedir. Caligmada, hemsirelerin kardiyak ar-
rest takiminda lider konumu almalarinin beklen-
mesi i¢in, buna gore egitilmeleri gerektigi
belirtilmektedir.'¢

Aragtirmaya katilan hemsireler, klinikte geli-
sen bir arreste, hekimin miidahalesinin ortalama
5,5 dakika sonra bagladigini belirtti. Arresti takiben
4-6 dakika i¢inde beyin korteks hiicrelerinde geri
dontisimi olmayan hasarin baglamasi nedeniyle
hizli miidahalenin yasamda kalma oranin etkile-
digi bilinmektedir.? Peberdy ve ark.,” bir¢ok fakt-
riin sag kalim oranlarim etkiledigini, miidahalede
bulunan saglik personeli ve miidahaleye baglama
zamaninin ¢ok 6nemli oldugunu vurgulamistir.
Aragtirmada belirtilen siirenin miidahaleye bagla-
mak i¢in geg bir zaman oldugu séylenebilir.

Hemsirelerin mesleki deneyiminin artmasi ve
daha 6nce KAC uygulamasi, KAC konusunda ken-
dini yeterli hissetmesini olumlu etkilemektedir
(p<0,05). Daha 6nce KAC uygulamis olanlarin ken-
dilerini uygulamada yeterli gormesi beklenen bir
sonuctur. Verplancke ve ark.!”” KAC uygulamada
kendini iyi olarak degerlendiren hemsirelerin,
kompresyon derinligi ve ventilasyon volumii ara-
sinda pozitif yonde iligki saptamistir. Celik’in ¢alig-
masinda ise daha 6nce KAC uygulama deneyimi
olan hemsirelerin KAC konusundaki bilgi diizey-
lerinin diger hemsirelerden yiiksek oldugu belir-
lenmistir."

Resiisitasyon egitiminin etkinligini analiz eden
caligmalarda, beceri ve bilgilerin zamanla azaldig:
gercegi vurgulanmistir.’ Katihimcilarin KAC konu-
sunda kendini yeterli hissetmeleri ile KAC egitimi
almalar arasinda farklilik bulunmamasi, egitimle-
rin nitelik, stire ve beceri kazandirma konusunda
yeterince etkin olmadigini gostermektedir. Lisans
ve 6n lisans mezunu hemsirelerin KAC egitimleri-
nin 6zel kurs ve sertifika seklinde olmasini 6ner-
mesi (p<0,05) de goriistimiizii destekleyen bir bagka
bulgudur.

0 SONUC

Hemsirelerin yarisinin, KAC uygulama konusunda
bilgi ve becerisini yeterli olarak degerlendirdigi,
yarisina yakininin daha énce KAC uygulamasinda

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2010;14(1)
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bulundugu ve KAC egitimi aldi81 belirlendi. Kati-
limcilar, ¢alistig birimde kardiyak arrestin ilk tes-
pit¢isinin ve ilk miidahale edenin hemsire
oldugunu belirtti. Literatiirde 6nerilene uyumlu
olarak hemsirelerin ilk tespit¢i ve ilk miidahale
eden kisi olmasi, hemsirelerin KAC uygulamasi
konusunda yetkinligini zorunlu kilmaktadir. Ka-
tilimcilarin biyitk ¢ogunlugu tim hemsirelerin
KAC egitimi almas1 gerektigini bildirmesi, egitim

Sevim ULUPINAR ve ark.

ihtiyacini gosteren bir sonug olarak yorumlanabi-
lir. Daha 6nce KAC uygulamanin, hemsirelerin
KAC konusunda kendini yeterli hissetmesini
olumlu yonde etkiledigi belirlendi. Aragtirmami-
zin sonuglarina dayanarak, hemgsirelerin KAC egi-
timleri ve uygulamalar1 konusunda gereksinim-
lerinin belirlenmesinin ve var olan KAC egitimle-
rinin daha etkili hale getirilmesini ve gelistirilme-
sini onermekteyiz.
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Kardiyak Rehabilitasyon

Cardiac Rehabilitation

OZET Kardiyak Rehabilitasyon (KR) birincil olarak kalp hastaliginin énlenmesini, bu hastaliklarin
gelisiminden 6nce risk faktérlerini tanimlamak i¢in saglikh insanlar1 taramayi, ikincil olarak ileri-
de olusabilecek morbidite ve mortaliteyi simirlandirmak igin KR sirasinda kardiyak hastaliklarin
risk faktorlerinin 6nlenmesini ve diizeltilmesini iceren bir programdir. Dort evresi vardir. Evre 1
hastanede baglayan donemdir ve hastanin egzersize hazirlandig evredir. Evre 2 hasta eve gectik-
ten hemen sonra baslayan ve rehabilitasyonun en kritik asamasi olan donemdir. Yasam stili ve risk
faktorleri ile ilgili degiskenlerin en etkin sekilde hayata gegirilebilecegi zamandir. Evre 3 egzersiz
egitiminin merkezi olan ve egzersizin tipi, yogunlugu ve siiresinin izlendigi evredir. Evre 4 6nceki
evrelerde kazanilan bilgi, kondiisyon ve saglikli yasam bi¢imi ile ilgili aligkanliklarin, hasta tarafin-
dan devam ettirilecegi, hekim kontroli sikliginin azalacag: bir donemdir. Bu makalede kardiyak
sorunlar yasamis hastalarda, rehabilitasyon siirecinin uygulanisi ve yararlar tartigtlmistar.

Anahtar Kelimeler: Kardiyak rehabilitasyon, kalp hastali1, egzersiz

ABSTRACT Cardiac Rehabilitation (CR) in the primary prevention of heart disease, before these dis-
eases have developed, healthy people screening because of identify risk factors for these diseases.
Secondary to CR to limit morbidity and mortality the potential cardiac risk factors, prevention and
correction of diseases is a program that contains. There are four phases. Stage 1 is the period begin-
ning in the hospital and the patient is prepared to exercise. Stage 2 began immediately after the pa-
tient went to home, and most critical phase is the period of CR. Life style and risk factors related
to the variables to be implementing the most effective time. Stage 3, which is the center and the type
of exercise, exercise training, intensity and duration of the exercises tracked, is the period of CR.
Knowledge gained in previous stages, stage 4, fitness and healthy lifestyle habits, continued by the
patient, a time will decrease the frequency of physician control. In this article are discussed the im-
plementation process and the benefits of CR patients have experienced problems.

Key Words: Cardiac rehabilitation, heart disease, exercise
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ardiyak Rehabilitasyon (KR) kardiyovaskiiler hastalig1 olan birey-
lerin fiziksel, psikolojik, sosyal saglig1 ile mesleki ve ekonomik du-
rumunun korunmasi, eski haline getirilmesi ve iyilestirilmesi
amacina yonelik olarak kisiye 6zgii gelistirilmig kapsamli bir programdar.!
KR, kalp hastaligina baglh fonksiyonel kisitlilig1 olan hastalara interdisip-
liner ekip yaklasimi ile uygulanir. KR kanit temelli, gelecekte gelisebilecek
kardiyak olaylar1 6nleyebilen, kardiyak hastalik sonras1 yasam bi¢imi de-
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gisiklikleri gerektiren ve kalp hastaliklarinin tek-
rarlamasini 6nleyen bir programdir.”* Kardiyak
problemleri olan hastalarin yagsamini uzatan, kali-
tesini arttiran ve hastanin kendini daha iyi hisset-
mesine neden olan KR destegi her hastaya
verilmelidir. Bu destegin 6nemi literatiirde bircok
farkli galismayla kanitlanmistir. Ornegin; tekrar-
layan Miyokard Infarktiislerini (MI) énledigi ve
mortaliteyi azalttifl belirlenmigtir.> Freitas ve
ark.nin 101 hastada yaptig1 egzersiz temelli KR ¢a-
lismasinda hastalarin egzersiz sonrasinda egzersiz
oncesine gore yasam kalitesinin arttig1, anksiyete
ve depresyonun geriledigi belirlenmisgtir.® Yapilan
farkli bir calismada KR’a katilmadan 6nce hastala-
rin saglik durumlarini kotii olarak algiladiklar: ve
depresyon puanlarinin yiiksek oldugu, rehabilitas-
yon sonrasinda ise depresyon puanlarinin gerile-
digi ve hastalarin kendini daha iyi hissettigi
belirlenmistir.” Komorosvky ve ark.nin KR alan ve
almayan hastalarda yaptig1 calismada rehabilitas-
yon alan hastalarin yasam kalitelerinin arttig1 be-
lirlenmigtir.® Yapilan ¢aligmalara gore kardiyak
rehabilitasyona katilim sonucu mortalite orani
%325 azalmis ve 5 y1l sonra KR’a katilanlarin yagam
sansi, KR’a katilamayanlara gore %35 daha fazla-
dir. Bu nedenlerle KR'nun uygulanmasi tavsiye
edilmektedir.?

I KARDIYAK REHABILITASYONUN TARIHCESI

Herrick tarafindan1912 yilinda MI'in tanimlanma-
s1 ile hastalar, ventrikiiler anevrizma, kalp yeter-
sizligi, miyokard riptiri ve ani Olum gibi
komplikasyonlar gelisebilecegi korkusu ile en az iki
ay siire ile mutlak yatak istirahatine alinirken,
1940’11 yallarin sonlarinda, uzun siireli yatak istira-
hatinin yarar sorgulanmaya baslandi. Levine ve
Lown tarafindan baglatilan ‘sandalyeye oturma te-
davisi’, erken mobilizasyonun temellerini atan ilk
uygulamadir. 1961°de Cain erken dénemde uygu-
lanan agamali aktivite programinin etkililigi ve gii-
venirligini gosterdi. 1960’11 yillarin sonlarinda
koroner yogun bakim {initelerinin sayisinin artma-
s1 ve devamli EKG monitorizasyonunun miimkiin
olmas ile erken mobilizasyon uygulamalar yogun-
lagt1. 1970’ yillarda temelleri atilan KR kavrami
giderek ilerledi ve giintimiizde gegerli olan KR kav-
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rami olustu. Ulkemizde KR konusunda ilk bilimsel
calismanin yapilmasi: 1980’1i yillara rastlamaktadar.
Bugiin evre I olarak tanimlanan, hastanede yatan
KR hastasinin MI sonrasi aktivitelerinin bicimlen-
dirilmesi gerekliligi Wenger tarafindan ileri siiriil-
miigtiir.” 1!

I KARDIYAK REHABILITASYON
NASIL OLMALIDIR?

Kardiyak rehabilitasyon; erken baglamali, kapsam-
1, siirekli ve her hastaya 6zel olmalidir.'? Bunun
yaninda KR’da; hasta klinik ve psikososyal yonden
degerlendirilmeli, ila¢ tedavisi diizenlenmeli, bes-
lenme yonetimi, lipid kontrold, stres yonetimi,
hipertansiyon ve diyabet yonetimi saglanmali, fi-
ziksel hareket programi diizenlenmeli, mortalite
azaltilmali, hastanin sosyal bagimsizlig1 artirmals,
hasta ve ailenin egitimi yapilmalidir.’>* KR’un te-
mel hedefleri;

= Kardiyovaskiiler hastaliklarin neden oldugu
sakatliklar ile buna bagli olusan bozukluklar: belir-
gin sekilde azaltmak ya da tamamen ortadan kal-
dirmak,

® [la¢ kullanimini azaltmak ya da sonlandir-
mak,

= Hastaneye ya da hekime bagvuru sikligim
azaltmak olmalidir."®

KARDIYAK REHABILITASYONDA HASTA EGiTiMmi

Kardiyak rehabilitasyonda egitim evre I'de baslar,
tiim evrelerde devam eder ve yetiskin egitimi ilke-
leri dogrultusunda siirdiiriiliir. KR egitiminde, has-
tanin egitime hazir olmasi énemlidir. Gerekli ise
egitime hastanin yakinlar da katilmalidir. Bu egi-
timleri hasta egitimi konusunda uzman bir hemsi-
re basta olmak iizere KR ekibi birlikte yiiriitme-
lidir.>10.13

Egitim programi hasta gereksinimine yonelik
olmalidir. Bireysel hasta egitimi konular: olarak;
koroner arter bypass cerrahisi i¢in preoperatif egi-
tim, KR icin oryantasyon (evre I ve II), yogun ba-
kim ortamina uyum, kalbin anatomisi, hastaliklar:
ve iyilesme siireci, ev icinde yiiriime, bisiklete bin-
me ve nabiz dlgme, gogis agrisy, ilaglar v.b egitim
planina alinmalidir.!
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I KARDIYAK REHABILITASYON EKIBI
KIMLERDEN OLUSUR?

® Kardiyolog

® Kardiyovaskiiler cerrah

® Fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmani
® Psikiyatrist

= Egzersiz fizyologu

= Psikolog

= Rehabilitasyon hemsiresi

= Fizyoterapist

® Diyetisyen

= Sosyal hizmet uzmamni

= Mesleki rehabilitasyon uzmanindan olugur.>'°

I KARDIYAK REHABILITASYONUN EVRELERI

Kardiyak rehabilitasyonda tiim evrelerde kullani-
lan egzersiz egitimi yaygin olarak kabul goren bir
tedavi sekli olup, rehabilitasyonun vazge¢ilmez bir
parcasidir. Egzersiz egitiminde uygulanan egzersi-
zin tipi, yogunlugu, siklig1 ve siiresi hastanin kli-
nik durumu ve fonksiyonel kapasitesi ile belirlenir.
Kardiyo respiratuvar dayanikliligin en iyi standart

KARDIYAK REHABILITASYON

ol¢imii maksimal oksijen tiiketimidir. Metabolik
Ekivalan (MET) (Metabolik Esdeger) dinlenme ha-
linde viicut agirliginin her kilogrami bagina harca-
nan oksijen miktaridir (3,5 ml oksijen/kg/dk).
Dinlenme veya bazal metabolizma hizinda oksijen
tiitketimi birimi 1 MET dir. Yani egzersizde herhan-
gi bir artis MET diizeyinde artisa neden olacak-
tir.'”!® Bu nedenle bireyin ne diizeyde aktivite
yapacagini bilmek 6nemlidir. Tablo 1’de MET dii-
zeyine gore egzersiz tipleri verilmistir.

Hastalar da agagidaki durumlar yoksa egzersi-
ze gegilir:

1. Kalp ritmi normalse

2. Egzersiz sirasinda sistolik kan basinc artigt
10-40 mmHg arasinda ise

3. Yeni ritim ya da ST degisiklikleri yoksa

4. Kardiyak semptomlar (6rn, palpitasyon,
dispne, asir1 yorgunluk, ya da gogiis agrisi gibi)
yoksa.!

Egzersiz recetesi icinde belirtilmesi gereken
ozellikler agagida siralanmigtir:

1. Egzersizin tipi; aerobik, dayaniklilik, izoto-
nik, ritmik vb.

TABLO 1: Cesitli yo§unlukta aktivitelerin enerji harcamasinin metabolik esdegeri.
Seviye Kisisel Bakim Evisi Eglence Ugrasi Mesleki Ugrasi
Hafif Esdeger BanyoTras Sofra kurmak 3.2 km/saatte yiirimek Klavyede yazi yazmak
(1-3 MET) Giyinmek ya da soyunmak Toz almak Yazmak Dikis makinesi kullanmak
Okumak <4.5 kg kaldirmak
Piyano ¢almak
Hafif Orta Esdeger Dus almak Uti 4.8 km/saat ylriimek Marangozluk
(3-4 MET) Merdiven ¢ikmak Elektrik stiptirgesi kullanmak  Yavas bisiklete binmek <9 kg kaldirmak
Araba strmek Market aligverigi Tugla dizmek
Orta Esdeger Cinsel iliskiye girmek Adir bahgivaniik 5.6 km/saat ylrlimek Hafif kiirek isi
(4-6 MET) Araba yikamak Yavas danslar <22.5 kg kaldirmak
Esyalann yerini degistirmek 13 km/saat bisiklete binmek Gimento karistirmak
Agir Esdeger Odun kirmak 6.5-8 km/saat ytirimek Agr ciftcilik
(5-7 MET) Kar kiiremek Jimnastik yapmak Agir sanayi
<22.5-45 kg kaldirmak
Gok Agir Esdeger
(>7 MET) AQdir esya kaldirmak 8 km/saat kosma Agir insaat
Futbol ve basketbol oynamak 45 kg kaldirmak

Kaynak: Braddom R.L (Ed.) Saridogan M. (Ceviri Ed.) Fiziksel tip ve rehabilitasyon. Ankara:Giines Tip Kitabevi; 2010 s.708-31.
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TABLO 2: Kardiyak rehabilitasyon evreleri.

Evre Evrenin niteligi Siire

| Hastane i¢i dénem 7-10 gln

Il Taburculuk sonrasi erken dénem 2-12 hafta
I} Egzersiz egitimi ddnemi 3-9 ay

Y idame donemi Yagam boyu

Kaynak: Geler D, Grsel Y, Kardiyak rehabilitasyon, T Klin FTR 2003;(3):26-36.
Oguz H. ve ark. Tibbi Rehabilitasyon. 2.baski. istanbul:Nobel Tip Kitabevleri;2004
.1253-75.

2. Egzersiz seans bic¢imi; 1s1nma, egzersiz, so-
guma vb

3. Egzersiz modalitesi; kosu bandi, bisiklet, ba-
samak, cesitli ergometreler, kiirek aleti, koridorda
yliriime, merdiven inip ¢ikma, serbest agirliklar
kullanilabilir

4. Egzersiz yogunlugu; maksimal kalp hizinin
ylizdesi; kalp hizi rezervi; MET’in {igte ikisi; algila-
nan yorgunluk skalasi (Borg skalas1); Stres testinde
belirlenen maksimal kalp hizinin %60-85’1 gibi he-
def kalp hizi; kalp rezervinin %50-75’i; maksimum
oksijen tiitketiminin (VO2max) %50-60’1 kullanila-
bilir.

5. Egzersiz Sikligi; hastanede haftada 5-6 giin;
ayaktan hastalarda haftada 3 giin 6nerilir

6. Egzersiz Siiresi; 30-45 dakikalik seanslar ha-
linde 8-12 hafta 6nerilir.”®

Evre I: Evre I KR programi, kardiyak olayi ta-
kiben, hasta hastanedeyken baglar. Bu evre boyun-
ca hasta, saglikli olmayan yasam davraniglarini
(6rn, kot diyet, sigara igme v.s) degistirmeye bas-
layabilir. Hasta bu evrede egzersize hazirlanmali-
dir.? Evre I rehabilitasyon ¢aligmalarinin fiziksel
aktivite ile ilgili iceriginde 6z bakim aktiviteleri,
Eklem Hareket Acikligi (EHA) ve fleksibilite eg-
zersizleri, progresif ambulasyon ve dinamik egzer-
sizler yer almaktadir. Ayrica hastanin ve ailenin
egitimi, grup ve bireysel danigma seanslar1 bu evre
ile ilgili 6nemli egitim 6geleridir.>!® Evre I'de sirt-
ustii istirahat pozisyonunda pasiften aktife dogru
ilerleyen alt ve st ekstremite egzersizleri ve giin-
lik yasam aktivitelerinden hafif olanlar yaptirilir.
2-3 MET’e kadar erken mobilizasyon, uzamis ya-
tak istirahati ile ilgili kardiyovaskiiler reflekslerin
kaybini 6nler (Tablo 2).
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Evre I rehabilitasyonun amaglari;

= Hastanin akut kardiyak hastaliga ve hastane
cevresine adaptasyonunu hizlandirmak,

B Guvenli ve istikrarli bir fiziksel aktivite
programi uygulayarak hastayi kisa stirede mobilize
etmek,

= Kendine bakim ve ambulasyon aktiviteleri
sirasinda hastanin hemodinamik yanitlarini izle-
mek ve hastay1 kendi kendini izleme teknikleri ag1-
sindan egitmek, uygun kalp hizi ve kan basinc
yanitlarina gore aktivite tipi, yogunlugu ve stiresi-

ni ayarlamaktir.!02

Evre II: Hasta eve gectikten hemen sonra bas-
layan donemdir. Rehabilitasyonun en kritik agama-
sidir. Yasam bicimi ve risk faktorleri ile ilgili
degiskenlerin en etkili sekilde hayata gecirilebile-
cegi zamandir. Ideal olarak, hastalar bu evrede, ev-
den hastaneye belli siklikta gelerek, saglik ekibi ile
birebir goriismek sartiyla, tibbi sorunlar ve yasam
bicimi degisiklikleri ile ilgili danismanlik hizmetle-
ri alabilmeli, monitdrizasyon altinda ve rehabilitas-
yon ekibinin gézetiminde hafif siddette dinamik
egzersizlere (yiriiyts, bisiklet gibi) baglamalidir.’ Bu
donem MI ve Koroner Arter Bypass Grefti (KABG)
gecirmis olan hastalarda aritmi, dispne ve gogiis ag-
risinin en stk goriildiigi donem oldugundan hasta-
nin yakin takibi énemlidir. Infarkt alaninda saglam
bir skar dokusu olusmasi veya insizyon yarasinin
iyilesmesi i¢in gerekli siire yaklagik 6 haftadir. Bu
stire beklenmedigi ve yogun egzersiz yapildig: tak-
dirde ventrikiiler anevrizma veya miyokard riiptii-
rii riski vardir. Evre II rehabilitasyon caligmalar:
i¢in hastanin hastaneye gelmesinin miimkiin ola-
madig1 durumlarda eve yonelik asamal fiziksel ak-
tivite programi uygulanabilir. Genellikle Evre II
calismalarinin evde yiiriitiilmesi hastanin rahati ve
uyumu agisindan daha 6nemlidir.!

Evre III: Amag yasam kalitesini artirmak ve
saglikli yagsam bicimini olusturmaktir. Bu donem
kardiyovaskiiler dayaniklilig: arttirma amaciyla yo-
gun aerobik egzersiz egitiminin verildigi evre olup,
hasta hastaneden ¢iktiktan 2-12 hafta sonra, MI ge-
¢irmis olan hastada miyokardda saglam bir skar do-
kusu gelistikten, KABG’i gecirmis olan hastada ise
sternotomi ve insizyon skari iyilestikten sonra bas-
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lar. Egzersiz egitiminin merkezi evre III’tiir. Bu
asamada egzersizlerin sikligi, yogunlugu, zamani ve
tipi izlenir. Egzersiz egitimi, sadece kardiyak hasta-
ik gecirmis olanlar i¢in degil, risk faktorii tagiyan
saglikli kisilerde, hipertansiyon, diyabet, kronik
obstriiktif akciger hastalig1 gibi aerobik kapasite ar-
tisinin yararli olacag, diger bir¢ok durumda da
endikedir. Egzersiz egitimi donemi maksimal nite-
likte bir Egzersiz Tolerans Testi (ETT) ile baglar. Bu
testte kisinin yasina gore beklenen en yiiksek kalp
hizina (KH) (beklenen maksimal KH= 220-yas)
ulagsmak hedeflenir. ETT ile hastanin egzersiz ka-
pasitesini belirlendikten sonra 3-9 ay siiren bu
donemde, genellikle hastanede, hastaya hekim go-
zetimi altinda kosu bandi veya ergometrik bisiklet
ile egzersiz yaptirilir. Bu gozetimin amaci, egzer-
siz siddetinin, hastanin kisitlanmig olan kardiyak
kapasitesini asmamak, disritmi ve iskemi gibi kar-
diyovaskiiler yanitlarini, kalp hizi ve kan basincini
yakindan izleyerek egzersiz siddetini uygun bigim-
de diizenlemektir.2"?

Evre IV: KR'nun belki de en 6nemli evre olan
idame donemi, 6nceki evrelerde kazanilan bilgi,
kondiisyon ve saglikli yasam bi¢imi ile ilgili aligkan-
liklarin, hasta tarafindan devam ettirilecegi, hekim
kontrolii sikliginin azalacag: bir dénemdir. Kardi-
yak sagligin uzun siire devam ettirilmesi i¢in hasta-
ya saglikli yasam davranislarinin 6nemi (6r; uygun
beslenme, kilo kontrolii v.b) 6zellikle bu evrede
tekrar vurgulanmalidir.?»?? Rutin aerobik egzersiz-
ler ihmal edildigi takdirde, egzersiz egitimi ile sag-
lanmis olan kardiyovaskiiler dayaniklilik birkag
hafta i¢inde kaybolacaktir. Bu dénemde hekim go-
zetimi olmaksizin, haftada 2 veya 3 kez 30 dakika
stire ile yapilacak olan ve tercihen hastanin kolay-
likla uygulayabilecegi ve zevkle yapacag: tiirde bir
aerobik egzersizle, kazanilan kondiisyonun siirdii-
riilebilecegi hastaya anlatilmalidir. Evre IV’te hem-
sirelik bakiminin amac1 6zetle; uzun donem yasam
bi¢imi davranig degisikliklerini ve bireye toplumda
rol ve sorumluluklarini kazandirmaktir.?!

KARDIYAK REHABILITASYONDA EGZERSIZ iCiN
KANIT DUZEYLERI

1. Kardiyak rehabilitasyonun ana 6gesi olan
egzersiz egitimine en az iki haftada veya sekiz haf-
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taya kadar baglanmasi tavsiye edilmektedir (A dii-
zeyi)

2. Yiiksek riskli hastalar ve yogun egzersiz egi-
timinde olan hastalar i¢in (ventrikiil fonksiyonu ve
iskemi de degerlendirilmeli) egzersiz testi ve eko-
kardiyografi yapilmalidir (D diizeyi)

3. Egzersiz egitiminde Ol¢iilebilen degerlerle
fonksiyonel kapasite degerlendirilmelidir (D diize-
yi)

4. Egzersiz egitiminden gegen hastalarin hep-
sine aerobik, diisiik-orta-yogun egzersizler 6gretil-
meli, evde ve toplumda bu egzersizleri yapabilecek
giivenli ortamlar olusturulmahidir (B diizeyi)

5. Personel diistik-orta-yogun egzersiz grubu
olarak simiflandirdig: egzersiz gruplarn i¢in temel
yasam destegi ve defibrilator kullanmay1 bilmeli-
dir (D diizeyi)

6. Yiiksek yogunlukta egzersiz yapan hastalar
i¢in ileri yagsam destegi saglayan personele ulasila-
bilmelidir (D diizeyi)®

KARDIYAK REHABILITASYONDA PSiKOLOJIK VE
EGITIMSEL UYGULAMALAR iCiN KANIT DUZEYLERI

1. Kapsamli KR psikolojik ve egitimsel uygu-
lamalarin ikisini de igermelidir (A diizeyi).

2. Kapsamli KR’da yetigkin egitim ilkelerinin
kullanilmas1 ve davranis degisikligi yaratma One-
rilmektedir (A diizeyi).

3. Koroner arter hastalig olan hastalarin kisi-
sel ihtiyaclarinda davranigsal ve psikolojik uygula-
malar hedeflenmelidir (B diizeyi).

4. Kardiyak hastaligi olan hastalarin saglk
inanglan ve kardiyolojik olarak yanlis inanglari de-
gerlendirilmelidir (6rn, kalp hastalarinin hareket-
siz olmasi gibi vb.).

5. Izlenen hastalarin anksiyete ve depresyon
diizeyleri 6lgek/skalalar kullanilarak degerlendiril-
melidir (B diizeyi).

6. Hastanede orta diizeyden ciddi diizeye ka-
dar psikolojik zorluklari olan hastalar uzman perso-
nel tarafindan (6rn, kognitif davranigsal terapi) ile
tedavi edilmelidir (B diizeyi).

Kapsamli KR; MI'niin tekrarinda, koroner da-
marlarin iyilesme siirecinin takibinde, kardiyak
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olaylardan sonra, kararh anjinada ve sinirli semp-
tomlar1 olan kalp yetersizliginde yapilmahidir (A
diizeyi).

Kapsamli KR programlar: kadin ve yasli hasta-
lar1 igermelidir (B dizeyi).?

0 SONUC

Sonug olarak hastay1 topluma yeniden kazandiran
KR’a kardiyak hastalik geciren tiim bireylerin dahil

Bahar VARDAR INKAYA ve ark.

edilmesi gerekmektedir. Bizim {ilkemizde KR he-
niiz istenilen diizeyde degildir. Ancak KR'un en
yogun olarak verildigi ABD’de bile hastalarin sade-
ce %20’si bu programdan yararlanabilmektedir.
Ozellikle kadinlar, yaghlar ve kirsal kesimde yaga-
yan ve ulagim sorunu olan bireyler bu hizmetten
yeterince faydalanamamaktadir.?*?» Bu noktadan
hareketle KR iilkemizde yayginlastirilmali ve has-
talar KR’na katilmak i¢in tegvik edilmelidir.
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Yogun Bakimda Ventilatore Bagh Gelisen
Pnomoninin Onlenmesi

Preventing Ventilator Associated Pneumonia in
Intensive Care Unit

OZET Yogun bakim fiinitelerinde tiim nazokomiyal enfeksiyonlarin en énemli morbidite ve
mortalite nedeni olan ventilator iligkili pnémoni ciddi bir hastalik olarak hastane bakiminin
maliyetini arttirir. Yogun bakim tinitelerinde ventilat6r iliskili pnémonilerin 6nlenmesi hastanin
tiniteye kabulii ile birlikte baslayan bir siire¢ olup, yogun bakim ¢alisanlarinin Enfeksiyon Kontrol
Komitesi ile interdisipliner bir ekip anlayis1 ile ¢caligmasimi gerektirir. Hastaliklardan korunma ve
onleme merkezi [Centers for disease control and prevent (CDC)] yogun bakim iinitelerinde
ventilator iligkili pnémonilerin 6nlemek i¢in bir¢ok ilke tanimlamaktadir. Yogun bakim hemgireleri
ventilator iliskili pnomoniler 6nlenebilir oldugunun bilincinde olmali, enfeksiyonlarin 6nlenmesi
ve kontrolii ile ilgili tiim diinyada kabul edilen iiniversal 6nlemler konusunda giincel bilgilere sahip
olmal, bu bilgileri uygulama ile pekistirerek hastalara en etkili bakimi verebilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim, ventilatér iligkili pnémoniler, korunma

ABSTRACT Ventilator-associated pneumonia which is an important part of all nasocomial infec-
tions in intensive care unit is a serious illness with substantial morbidity and mortality, and in-
creases cost of care in the hospital. Preventing ventilator associated pneumonia in intensive care
units is a process starting from the accepting of the patient to unit that requires an interdisciplinary
teamwork between intensive care staffs and infection control committee members. Centers for dis-
ease control and prevent-CDC defines a lot of principles for preventing Ventilator-associated pneu-
monia in intensive care units. Intensive care nurses should be aware that the ventilator associated
pneumonia can be prevented. They should have current knowledge about universal precautions re-
lated to prevention and control of infections, they should reinforce this knowledge by practicing
and should provide the most effective care to patients.

Key Words: Intensive care, ventilator associated pneumonia, prevented
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ekanik ventilasyon 48 saatten daha uzun siirdiigiinde, altta yatan
risk faktérlerinin de etkisiyle Ventilator iligkili Pnémoniler (VIP)
ortaya cikar.!> VIP yogun bakimda yatan hastalarda sik karsilagi-
lan, ciddi komplikasyonlardandir. Apisarnthanarak ve ark. yaptiklar calis-
malarinda, bagimsiz risk faktorleri ve ciddi prematiirelerde entiibasyonun
VIP geligsmesi arasinda ileri derecede anlaml iliski oldugunu saptamigtir.®
Hastane kaynakli pnémonilerin %86’sinin mekanik ventilasyonla iligkili ol-
dugu ve bu hastalarin %33-71’inin kaybedildigi bildirilmektedir. Ventilator
destek tedavisinin siiresi arttikga VIP sikhiginin arttigi, her haftanin VIP
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riskini %11 arttirdig bildirilmektedir.>*>” VIP en-
feksiyonlar1 hastanin hastanede kalis siiresini uzat-
makta, kisi ve lilke ekonomisine yiik getirmekte,
mortalite ve morbitede oranlarinda yiikselmeye

neden olmaktadir.>81!

Ventilatér iligkili pnémonilerin gelismesinde
altta yatan risk faktorleri; Prematiirite, malniitris-
yon, 65 yas iistii kisiler, transport, enfeksiyonlar ve
antibiyotik kullanimy, sik aspirasyon, ¢apraz konta-
minasyon, endotrakeal entiibasyon, trakeostomi,
uzun siireli yatis, hastaligin siddeti, immiinosupre-
sif tedavi, nazogastrik tiip, sedatifler, koma ve bi-

1,3,5,8,11

lin¢ bozuklugudur.

Mekanik ventilatdrdeki hastada kesin tanila-
yic1 kriterler olmamakla birlikte; ates, lokositoz,
oksijenasyonda azalma, piiriilan sekresyon ve iler-
lemis radyografik akciger infiltrasyonu bulgulan
oldugunda VIP diisiiniilmelidir.”®!! VIP enfeksi-
yonlarinin ortaya ¢ikmasinda; %80-90 bakteriler,
%10-20 virtiisler, mantarlar ve atipik pnémoni et-
kenleri etkilidir. Yogun Bakim Unitesi (YBU)'nde
yatan hastalarda ilk dort giin i¢inde gelisen erken
pnomonilerde, streptococcus pneumoniae, metisi-
lin duyarh s. aureus (MSSA) ve haemophilus influ-
enzae gibi prognozu daha iyi olan bakteriler etkili
olmaktadir. Dérdiincii giinden sonra gelisen geg
pnomonilerde; metisiline direncli staphylococcus
aureus (MRSA), pseudomanas aeruginosa ve acine-
tobacter gibi tedaviye direncli bakteriler etken ola-
rak kargimiza ¢ikmaktadir. 1681011

Yogun bakim {initelerinde hastanin gaz degi-
simini stirdiirmek, solunum gii¢ligiinii azaltmak,
akciger ekspansiyonunu saglamak, kas relaksas-
yonunu, anestezi ve sedasyonu kolaylastirmak
ve torasik duvari stabilize etmek amaciyla meka-
nik ventilasyon destegi saglanmaktadir. Stirecin
komplikasyonlar gelismeden tamamlanmasi i¢in
ekip calismasi, siirekli izlem yapilmasi, bakim ge-
reksinimlerinin kargilanmas: gerekmektedir.? Yo-
gun bakim iinitelerinde VIP enfeksiyonlarinin
onlenmesi hastanin tiniteye kabulii ile birlikte bas-
layan bir stire¢ olup, yogun bakim caliganlarinin
Enfeksiyon Kontrol Komitesi ile interdisipliner bir
ekip anlayist icinde ¢aligmasini gerektirir. Yogun
bakim hemsireleri solunum yoluyla bulagan enfek-
siyonlarin 6nlenebilir oldugunu bilmeli, korunma
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ile ilgili tim diinyada kabul edilen {iniversal 6n-
lemler konusunda giincel bilgileri takip ederek, et-
kili hasta bakimi yapmalidir.

Tiirk Hastane Enfeksiyonlar: ve Kontrolii Der-
negi onciiliigiinde, Tiirkiye’nin bir¢ok tiniversite-
sinden bilim insanlar1 bir araya gelerek, saglik
hizmeti ile iligkili pndmonin 6nlenmesi kilavuzu
hazirlamigtir. Konunun uzmanlari tarafindan kani-
ta dayali olarak hazirlanan bu kilavuzlarin belirli
araliklarla giincellenmesi ve iilkenin her yerindeki
referans olarak alinmas: gerekir.!?

Bu makalede Hastalik Kontrol Merkezi [Cen-
ter for Disease Control (CDC)] ve Tiirk Hastane En-
feksiyonlar1 ve Kontroli Dernegi onciiliigiinde
hazirlanan saglik hizmeti ile iliskili pnémonin 6n-
lenmesi kilavuzundaki oneriler esas alinarak, VIP
enfeksiyonlarinin o6nlenmesine yo6nelik giincel
yaklagimlar gozden gecirilmistir.

Solunum destek tedavisinde kullanilan venti-
lator devreleri, nemlendiriciler ve aspirasyon son-
dalar1 cevreden veya islemi yapan personelin elleri
araciligi ile kontamine olabilir.

J| VENTILATOR ILE ILISKILI PNOMONIDEN
KORUNMA ONERILERI

Yogun bakim hemsiresi hemsirelik uygulamalarin-
da, solunum yolu enfeksiyon 6nlenmesinde, arasti-
ric1, bakim verici, egitici ve danigmanlik rollerini
kullanmali, yaptig1 gozlemleri, uygulamalar ve ka-
yitlar1 enfeksiyon kontrol komitesi ile paylasmali-
dir.

SAGLIK CALISANLARININ EGITiMi

VIP korunmak igin saglik ¢aliganlarinin, epidemi-
yoloji ve enfeksiyon kontrol yontemleri konusun-
da siirekli hizmet i¢i egitimlerle egitilmesi ve kanita
dayal: giincel bilgileri takip etmesi gerekir. Litera-
tiirler saglik calisanlarinin ve hemsirelerin {iniver-
sal 6nlemleri yeterince bilmedigi, siirekli egitim ve
performans geribildirimlerinin nazokomiyal enfek-

siyonlar1 azalttig1 bildirilmektedir.>1>14

KLINIK MiKROBIYOLOJIK SURVEYANS

VIP agisindan yiiksek riskli gruplarda (mekanik so-
lunum destegi uygulanan) enfeksiyon egilimlerini,
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salginlar belirlemek ve enfeksiyon kontrol sorun-
larini saptamak i¢in siirveyans yapilmasi 6neril-
mektedir. Siirveyans mikroorganizma etkenleri,
antibiyotik duyarliligini kapsamali, saglik calisan-
larina siirveyans verileri, koruyucu 6nlemler konu-

sunda geri bildirim yapilmalidir.>!13

Epidemiyolojik olarak; hastalardan, anestezi-
de kullanilan solunum gereglerinden, solunum
fonksiyon testi ve tedavi gereglerinden rutin siir-

veyans kiiltiirleri alinmalidir.>1213

MIKROORGANIZMA BULASININ ONLENMESI

Yogun bakim hemsiresi ortam dezenfeksiyonuna
yonelik enfeksiyon kontrol hemsireleri ile iletisim
i¢inde olmali, yogun bakimin giinliik temizliginde,
hasta degisimi ya da taburculugu sonrasinda yapi-
lan temizligi kontrol etmeli, personelin tibbi arag
ve gerecler i¢cin uygun dekontaminasyon yontem-
lerini uyguladigindan emin olmalidir.

Sterilizasyon, dezenfeksiyon ve izlem: Sterili-
ze veya dezenfekte edilecek araglar 6nce yikanarak
temizlenir. Tekrar kullanilacak yar kritik aletlere
(solunum yolu mukozasina direkt veya indirekt
olarak temas eden gerecler), buharla sterilizasyon
veya yliksek diizey dezenfeksiyon (nemli 1s1 ile
>70°C’de 30 dakika) uygulanir. Isiya dayaniksiz
aletlerde diisiik 1s1yla sterilizasyon yontemi kulla-
nilir. Yar kritik aletler kimyasal yontemlerle de-
zenfekte edilmisse, steril su ile durulanmalidir.
Steril viicut bolgelerine temas eden kritik gerecle-
rin tekrar kullanilmadan o6nce sterilizasyon gere-
kir. Tek kullanimlik aletlerin tekrar kullanimindan

kacinilmalidir.>1213

Solunum yolunda kullanilan yari kritik aletler;
= Anestezi alet ve ekipmanlar

® Yiiz maskesi veya endotrakeal tiip (Inspira-
tuar ve ekspiratuar devre, Y—parcasi, nemlendirici
ve nebiilizorler ve hazneleri)

= Mekanik ventilatorlerin solunum devreleri
= Bronkoskoplar ve ekleri

= Endotrakeal ve endobronsiyal tiipler

= Laringoskop palalar1

= Solunum fonksiyon testi cihazinin agiz par-
calar ve devreleri
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® CO, analizorlerinin ve monitdrlerinin prob-
lan

= Ambular
= Endotrakeal tiip mandrenleri

= Rijid bronkoskopi sirasinda kullanilan aspi-
rasyon kateterleri

u Js1 sensorleri®!1?13

Mekanik ventilatorler; mekanik ventilatorle-
rin i¢ donanimu rutin olarak sterilize veya dezen-
fekte edilmemelidir. Gozle goriilebilir kirlenme,
mekanik bozukluk olmadig: siirece, solunum dev-
releri (hortum, ekshalasyon valf ve bunlara bagh
nemlendirici) rutin olarak degistirilmemelidir. So-
lunum devrelerinde biriken siv1 belirli aralarla bo-
saltilmali, islem sirasinda eldiven giyilmeli ve
uygulamaya hasta tarafindan baslayarak sistemde-
ki stvinin hastaya kagmas: 6nlenmelidir.>>!2

Oksijen tedavisi nemlendiricileri; her islem
oncesi ve sonrast el hijyeni saglanmali. Nemlendi-
rici kaplarda mutlaka steril su kullanilmali. Nem-
lendirici kaplardaki su azaldikga iizerine ekleme
yapilmamali, tamamen steril kapla degistirilerek
yeniden doldurulmali. Tek kullanimlik solunum
devreleri/nemlendiriciler tercih edilmeli. Nemlen-
dirici filtreler mekanik fonksiyon bozuklugu ve
gozle goriilen kirlenme olmadikca rutin degistiril-
memeli. Yeni yatan hastaya, bir 6nceki hastadan
kalan nemlendiriciler kesinlikle kullanilmamali.
Nazal oksijen kaniilleri ve oksijen maskeleri gozle
goriiliir kirlenme ve fonksiyon bozuklugu oldu-
gunda degistirilmeli. Tekrar kullanilabilen devre-
ler otomotik makinelerde dezenfekte edilebiliyorsa
kullanilmalidir. Elle temizlik ve dezenfeksiyon ya-

pilmamalidir.?*!2

Nebilazatorler; tek kullanimlik nebulizor mas-
keleri kullanilmali, devre i¢i nebiilazoér her kulla-
nim sonrasinda temizlenmeli, dezenfekte edilmeli
ve kurulanmali. Nebiilazor haznesine steril su/ste-
ril distile su aseptik teknige uygun konulmali ve 24
saatte bir degistirilmeli.>?

Buhar makinalari; enfeksiyon riski nedeniyle
kullanimi 6nerilmemekte, zorunlu durumlarda ste-
ril su veya steril distile su ile kullanilmals, su eksil-
dikce tizerine su eklenmemeli. Giinde bir kez
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icindeki su tamamen bosaltilarak temizlenme-
li‘12,13

Ambular; her kullanim sonrasinda ayrilabilen
her parcasi ayrilarak dezenfekte edilmeli. Tek kul-

lanimlik ambular bagka bir hastaya kullanilmama-
11.12,13

Bulagin 6nlenmesi i¢in alinacak standart 6n-
lemler;

EI hijyeni-Eldiven kullanimi; eldiven kullanil-
sa da, kullanilmasa da el hijyeninin saglanmasi ge-
rekmektedir. Endotrakeal veya trakeostomi tiipii
olan hastayla, solunum devreleriyle temas oncesi
ve sonrasinda el hijyeni su ve sabunla saglanmali-
dir. Mukoza ve solunum sekresyonlari ile konta-
mine olmus gereglerle temas sonrasi ellerde gozle
goriilir kirlenme yoksa, susuz alkol bazl: el anti-

septikleri ile el hijyeni saglanabilir.!*>12

Hastadan hastaya gecerken ve ayni hastada
kirli alandan temiz alana gecerken eldiven degisti-
rilmelidir. Eldiven ¢ikarildiktan sonra higbir yere

dokunmadan eller yikanmahidir.">!13

Koruyucu 6nliik-Maske/g6zliik; solunum sek-
resyonlarina temas s6z konusu ise 6nliik giyilmeli
ve bagka bir hastaya gecilecegi zamanda degistiril-
melidir. Acik aspirasyon, trakeostomi agilmasi gibi
islemler sirasinda yliize-goze sigrama olasilig1 oldu-

gunda maske ve gozlik kullanilmalidir.»91213

Ziyaretci kisitlamasi-Izolasyon; bulasic1 hasta-
lik geciren ziyaretgiler diginda ziyaret kisitlamasi-
na gerek yok. Tanilanmis veya siipheli bulasic
hastalig olan kisilere bulagma yollarina yonelik
izolasyon 6nlemleri alinmalidir. Coklu antibiyotik
direnci olan patojenlerin yayiliminin 6nlenmesi
i¢in temas izolasyonu uygulanmalidir.®1>13

Invazif haemophilus influenza tip b, neiseria
meningitidis enfeksiyonlari (menenjit, pnémoni,
sepsis), difteri, bogmaca, streptokokal farenjit,
adenoviriis, influenza, kabakulak, rubella enfek-
siyonlarinda bulagma yakin mesafeden (<1 m)
olmaktadir. Bu hastalar tek kisilik odaya yerlesti-
rilmeli ve damlacik izolasyonu uygulanmalidir.
Bu miimkiin degilse, gruplandirma yapilmali ve-
ya diger hastalarla arasinda en az 1 m olacak se-
kilde yatirilmalidir. Hastayla yakin temas: olan
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kisiler maske takmalidir. Sugicegi, kizamik, kavi-
ter tiiberkiilozlu veya akintili adenit tiiberkiiloz-
lu hastalarin bulundugu odalar negatif basingh
olmalidir. Béylece havayoluyla ¢ok kolay bulasan
bu tip hastaliklarinin koridor yoluyla bagka has-
talara hatta saglik personeline bulagmas: engelle-
nebilir.’

Trakeostomili hasta bakimi; Trakeostomi asep-
tik kurallara uyularak agilmali, Trakeostomi ka-
niild steril olmali ve sadece gerekli oldugunda
aseptik teknige uyularak degistirilmeli. Trakeos-
tomi kaniilii ¢evresine antimikrobiyal topikal
pomat kullanilmamalidir. Enfeksiyon olmadig:
slirece trakeostomi insizyon yerine epitelizasyonu
geciktirdigi i¢in iyotlu antiseptikler siiriilmemeli-
dir.4,12,l3

Trakeostomi bakimi yapilirken; steril olmayan
eldiven giyilebilir. Eski pansuman ¢ikarildiktan
sonra bolge steril serum fizyolojik ve steril gazli
bezle silinir. Uygun bir dezenfektan ile dezenfekte
edilen i¢ kaniil, steril su ile yikanip, kurutulduk-
tan sonra hastaya yerlestirilir. Trakeostomi tiipii-
niin baglan kirlendikge degistirilir. Trakeostomi
bakimi bittikten sonra stoma alanindaki kanama,
kizariklik, 6dem, koku, hassasiyet ve sicaklik de-
gisiklikleri hemsire bakim planina kaydedi-

].il' 12,13

Aspirasyon: Endikasyon olmadig: siirece sik
aspirasyondan kac¢imilmalidir. Gozlemle ve akci-
gerlerin dinlenmesi sirasinda sekresyon saptanirsa
aspirasyon yapilmalidir. Solunum hizinin artmasi,
kalp hizinin artmasi, hirltili/giiriiltiilii solunum,
huzursuzluk, endotrakeal tiipte gozle goriiliir mu-
kus birikmesi, ventilatorde yiiksek basing alarmi
vb. aspirasyon gereksinimi oldugunu gosteren
bulgulardir.®!>!* Trakeal aspirasyonun en 6nemli
komplikasyonu enfeksiyondur. Aseptik teknige
uyulmadan yapilan aspirasyon enfeksiyona neden
olmaktadir. Acik aspirasyonda her aspirasyon i¢in
yeni ve steril katater kullanilmali. Aspirasyon de-
vam edecek ise ayn1 katater tekrar kullanilmamali,
her defasinda yeni steril bir katater kullanilmali-
dlr.1’4’12’13

Akciger sekresyonlar: temizlendikten ve kate-
ter yrikama soliisyonundan gegirildikten sonra ayni
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katater ile agiz i¢i temizlenebilir. Ag1z ici aspiras-
yonu i¢in kullanilan kateterler hasta basinda bek-
letilmemeli. Yikama soliisyonu olarak 500 ml'lik
siselerdeki serum fizyolojik veya steril su kulla-
nilmalidir. Soliisyon kabinin tizerine kullanilma-
ya baslandig: tarih ve saat yazilmali ve sekiz saatten
uzun kullanilmamalidir. Kapali aspirasyon uygula-
nan hastalarda, kataterin fonksiyonunun bozulma-
s1, ttkanmasi veya kilifinin delinmesi durumunda
degistirilmeli, aksi takdirde rutin olarak degistiril-
memeli. Aspirasyon sirasinda steril eldiven kulla-

nilmasi tartismalidir, #1213

Aspirasyon sirasinda endotrakeal tiip i¢ine si-
v1 vermekten kac¢inilmalidir. Solunum sekresyon-
lar1 ¢ok kuruyan hastalarda 5-15 ml steril siv1
iceren plastik ampuller kullanilabilir. Ancak hizla
endotrakeal tiip icine verilen siv1 geri aspire edil-

melidir.*%1?

Endotrakeal aspirasyon uygulayan saglik ¢ali-
saninin evrensel onlemleri, asepsi ilkeleri, solunum
sistemini tanimasi ve degerlendirmesini bilmesi, as-
pirasyon endikasyon ve kontrendikasyonlarinm ve
aspirasyon islemini bilmesinin komplikasyonlar:
onlemede 6nemli oldugu bildirilmektedir.>!*

KONAGA AiT ENFEKSIYON RiSK FAKTORLERININ
DUZELTILMESI

Enfeksiyonlara yatkinligi olan 65 yas iistiindeki ve
kronik kalp veya solunum sorunu olan hastalarin,
konak savunmasinin gii¢lendirilmesi i¢in pnémo-
kok ve influenza asilari ile bagisiklanabilir. Hasta-
ya bakim veren saglik calisanlarinin da influenza

agilar1 yapilmalidir.*'?

Aspirasyonun 6nlenmesi i¢in hastanin baginin
45 derece veya en azindan 30 derece yukarida tu-
tulmasi gerekmektedir. Kaf basinc1 20-30 cmH,0

arasinda tutulmalidir.!”#12

Yogun bakim hastalarinin miimkiin oldu-
gunca erken enteral yoldan (orogastrik yol) bes-
lenmelerinin bir¢ok komplikasyonu onledigi
kanitlanmigtir. Siirekli infiizyon seklinde beslen-
me, aralikli bolus tarzinda beslenmeye tercih edil-
melidir. Nazogastrik tiipiin yerinde olup olmadig:
aralikli olarak kontrol edilmelidir. Erozyonu azalt-
mak, sinus ve Ostaki agzinda olabilecek tahris ve
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obstriiksiyonu azaltmak i¢cin N/G sondanin yeri de-
gistirilmelidir."*!213 T1bbi kontrendikasyon bulun-
mayan durumlarda, VIP riskini azaltmak icin
entiibasyon yerine non invazif mekanik ventilas-
yon uygulanmas: tercih edilmelidir. Endotrakeal
tipiin solunum yollarina bakterilerin girigsinde
etkili oldugu, okstirme refleksini ve mukosiliyer
aktiviteyi bozarak sekresyon tiretimini ve nozoko-
miyal pnémoni gelisme riskini arttirdig: bildiril-

mektedir.>!4

Siniizit gelisme riski nedeniyle
entiibasyon ve beslenme tiipleri i¢in oral yol tercih
edilmeli. Mekanik ventiilasyon siiresi uzadikca ViP
riski arttigindan, mekanik ventilasyon siiresi kisa
tutulmaya calisilmahidir. Oksiiriik ve diger koru-
yucu refleksleri baskilayan kas gevsetici ilaglar ve
derin sedasyon uygulamaktan kaginilmalidir. Her
giin hastanin uyanmasini saglayacak sekilde sedas-

yona ara verilmelidir.”*1213

Mekanik ventilatordeki hastanin oral hijyeni-
nin stirdiiriilmesi, dudaklarda ve dilde endotrakeal
tlipten, 1sirmalardan ve flasterden kaynaklanan ba-
sing, travma, cilt-mukoza biitiinliigiinde bozulma-
y1 6nlemek, hastanin rahatini saglamak 6nemli

hemsirelik girisimlerindendir.>%!*

Ag1z bakiminin kardiyak cerrahi gegirmis has-
talarda VIP riskini azalttig1, metisiline direngli
staphylococcus aureus ve pseudomonas aeruginosa
gibi mikroorganizmalarin kolanizasyonun onlen-
mesinde 6nemli oldugu bildirilmektedir. Agiz hij-
yenin giinde 3-4 kez %0,2 klorheksidin glukonat
ile dis, yanak ve dili kapsayacak sekilde yapilmast,
oral mukozanin nemli tutulmasi onerilmekte-

dil’ 4,5,12,13

Postoperatif VIP 6nlenmesi; tiim hastalarin
operasyondan 6-8 hafta once sigara ve alkolil
birakmalar1 gerekmektedir. Tiim hastalara derin
solunum egzersizleri yaptirilmali ve kontrendi-
kasyon yoksa en kisa siirede hareket etmesi
saglanmalidir. VIP riski olan hastalara zorlu spi-
rometre kullanimi, rutin gogiis fizyoterapisi, ru-
tin sistemik antimikrbiyal ila¢ kullanilmasi

onerilmemektedir.*%12

YBU’deki personel sayisinin, yatis siiresi ve
mekanik ventilasyon siiresini azaltt1ig1 gosterilmis-
tir. VIP gelismesinin énlenmesi ve hasta bakiminin
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kalitesinin arttirilmast i¢in hasta bagina diigen hem-
sire say1s1 arttirilmalidir.

0 SONUC

Yogun bakimdaki hastalarda ventilator tedavisi er-
ken sonlandirilmali. VIP enfeksiyonlarinin énlen-
mesine yonelik risk faktorleri ortadan kaldirilmals,
saglik calisanlari egitilmeli ve kanita dayali bilgiler
kullanilmali.

Giilgin BOZKURT

Yogun bakimdaki hastada VIP enfeksiyonlari-
nin gelismesi, hasta bakiminda kalitenin en 6nem-
li gostergesi olarak kabul edilmektedir. Yogun
bakim hemsiresi bakim ve tedavi siirecinde hasta
ile siirekli birlikte oldugundan, VIP enfeksiyonla-
rinin 6nlenmesinde anahtar kisi konumundadir. Tyi
bir hemsirelik bakimi, bu enfeksiyonlar: 6nler, me-
kanik ventilator destegi ve yogun bakimda kalis sii-
resi kisalir.
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Yogun Bakim Unitesinde Etik Ikilemler

Ethical Dilemma in Intensive Care Unit

OZET Yogun bakim iiniteleri, bilimsel ve teknolojik gelismelerden en fazla etkilenen 6zel birim-
lerdir. Bu birimlerde, hayati tehlikesi olan hastalara ileri yasam destegi sunulmaktadir. Yogun
bakim hastalar1 yasamsal fonksiyonlarinin bir kismini ya da tamamini kaybetmis durumda olabilir-
ler. Bu durum yasami destekleyici ya da sonlandirici birtakim kararlarin alinmasina neden olmak-
tadir. Ayrica tnitenin kaynaklarini kime, ne zaman, ne kadar, ne sekilde kullanilmas: gerektigini
kapsayan etik sorularla saglik calisanlarinin, birgok etik ikilem ve problem yasamasina neden olmak-
tadir. Amac; Bu makalede, yogun bakim {initesinde yasanan etik sorunlarin irdelenmesi amaglan-
migtir.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim tinitesi, etik, etik ikilemler

ABSTRACT Intensive care units (ICU) require the advanced knowledge, skill and technology, so
they are special units of hospitals which have been more affected by science and technology. inten-
sive care unit have developed to provide intensive monitoring and treatment with high techno-
logy equipment for critically ill patients. Intensive care units which provide advanced life-support
to patients who have a risk of losing their life and a part or all of the vital functions. In this state
has caused to make decisions about supporting of life or ending of life. In addition, health profes-
sionals has confronted with questions as to whom, how much, when an how the sources of ICU will
be used, and they have caused to experience many ethical dilemma and problems.

Key Words: Intensive care unit, ethical, ethical dilemma
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ogun bakim iiniteleri, bilimsel ve teknolojik gelismelerden en fazla

etkilenen 6zel birimlerdir. Bu birimlerde, yasamsal fonksiyonlari-

nin bir kismini ya da tamamini yitirmis ve hayati tehlikesi olan has-
talara ileri yagam destegi sunulmaktadir. Bilim ve teknolojideki gelismeler,
yeni ve etkin tedavi-bakim yontemlerinin kullanilmasi, yasami destekleyi-
ci sistemlerin kullaniminin saglanmasi yoluyla yasam ve 6liim tizerindeki
kontroliin artmasi, yogun bakim gerektiren hastalarda yasamla ilgili sinir-
liliklar1 degistirmekle beraber etik ilkelerde de ikilemler yasanmasina yol
agmaktadir.!™*

Bu makalede, yogun bakim {iinitesinde yasanan etik sorunlarin irde-
lenmesi amaglanmgtur.
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Evrensel etik ilkeler ve degerler; saglik profes-
yonellerinin, kendisine, meslegine, meslektaslari-
na ve topluma kars: sorumluluklarini yerine geti-
rirken kullandig yol gosterici kurallardir. Bu ilke-
ler; “Yararlhilik”, “Zarar Vermeme”, “Dogruluk”,

“Guvenirlik”, “Adalet”, “Otonomi”, “Bireye Sayg1”
ve “Sadakat’ten olugsmaktadir.!?

Yararli olma ilkesi; hastay: sagligina kavusg-
turma yolunda yararl olabilme ve yasamini koru-
ma cabalarini kapsar. Hastanin tedavisi ve bakimz,
yasamini siirdiirmesi, agrinin ortadan kaldirilmas:
gibi durumlarda ‘yarar saglama’ ve buna paralel ola-
rak ‘zarar vermeme’ ilkeleri dogrultusunda hareket
edilir. ‘Otonomi’ ilkesi, hastanin kendisi ile ilgili,
tibbi tedavi ve bakimi konusunda karar verme hak-
kidir. Bununla iligkili bir nokta da aydinlatilmig
onam kavramidir. Aydinlatilmis onam; bir hasta-
nin kendisine uygulanacak tani ve tedavi yontem-
lerinin kapsamini, yararlarini, risklerini varsa
tedavi seceneklerini bilerek bir uygulamay1 kabul
etmesidir. Bir diger ilke de sosyal adalettir. Sosyal
adalet, tibbi kaynaklarin saglik gereksinimine gore
adil paylagimi anlamina gelir. Bu baglamda so6zi
edilen ilkelerin yogun bakim iinitelerinde (YBU)
uygulanmas: daha zor olmaktadir. Ornegin; yarar
saglama ve zarar vermeme ilkeleri, yogun bakimda
uygulanan tedavi amach invazif yéntemlerin uy-
gulanmasi arttik¢a, cogu zaman catisir duruma gel-
mektedir. Otonomi ilkesi hastaligi ve tedavisi
konusunda diistinceleri bilinemeyen ve iletisim ku-
ramayacak durumda olan yogun bakim hastalar ile
sikca karsilagilacagindan uygulanmasi zordur. Bil-
gilendirilmis onam ilkesinin de YBU’de uygulan-
masi kolay degildir. Ciinkii bir¢ok durumda acil
sartlar goz tintine alinarak bu ilke uygulanamaya-
caktir. Ayrica YBU’ deki kisith yer ve kapasite goz
iniine alindiginda, yogun bakim olanaklarinin her
hastaya esit sekilde kullanilabilmesini saglamak
gerekir. Ancak olanaklarin ve kaynaklarin kullani-
minda 6ncelik tanima zorunlulugu ortaya ¢ikmak-
tadir. Bu noktada belli bir grup hastada yasam
desteginin ne sekilde devam ettirilecegi konusu
giindeme gelir ki bu da hasta haklar1 ve sosyal ada-
let ilkelerinin ¢atigmasina neden olur.

Insan haklari, hasta haklar ve bireyin 6zerk-
liginin giderek daha da 6nem kazandig1 ginii-
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miizde, yasaminin son donemlerini yogun bakim
iinitelerinde geciren hastalar i¢in 6lme hakk: ya
da saygin bir bicimde 6lme kavramlar1 giindeme
gelmigtir. Yasami destekleyici tedaviye baslanma-
masi ya da sonlandirilmas: kararlarinin ¢ok boyut-
lu, sosyal ekonomik ve moral sonuglar: vardir.
Fizyolojik dengesini siirdiirmede yetersiz kalan,
son donem hastalarin iyilesmesine katkida bulun-
mayan tedavilere baglanmamasi1 ya da baglanmig
olan tedavilerin sonlandirilmasi yogun bakim {ini-
telerinde etik ikilemlere neden olan kararlar ara-
sindadir.

Yogun bakim iinitelerinde saglik ¢alisanlari-
nin kargilastiklar etik ikilemler arasinda;

= Bilgilendirilmis onam,

® Yasam destegini kesmek ya da baglamamak,
B Resisiitasyon yapmama durumu,

= Bosuna tedavi (faydasiz tedavi),

= Tibb1 kaynaklarin adil paylagimai,

B Yapay beslenme ve hidrasyon bulunmakta-
dur.1269

Bilgilendirilmis onam; Etigin icerdigi otonomi
ve acgiklama yapma ilkesi bilgilendirilmis onam
kavraminin i¢indedir. Bu risk, yarar, alternatifler
konusunda dogru ve tam olarak bilgilendirilmis ve
bu noktalar: kavramig hukuki agidan ehil olan has-
talar veya hasta yakinlar tarafindan tedavi ve ba-
kimla ilgili 6nerilerin goniillii olarak kabul edilmesi
anlamina gelmektedir. Yogun bakim tiniteleri bir-
cok acil girisimin yapildig: yerdir ve yagsami tehdit
eden durumlarda acil kararlarin alinmasi ve uygu-
lanmasi zorunlulugu olusabilir. Sadece karar ver-
mek i¢in yeterli siirenin oldugu bu gibi durumlarda
bilgilendirilmis onam ilkesine tam olarak uyulma-
ya caligilirsa etigin en 6nemli ilkesi olan yarar sag-
lama ilkesi g6z ard1 edilmis olur. Bu nedenle acil
durum uygulamalarinda verilen karar, bilgilendir-
menin Oniine gecebilmektedir. Yagsami tehdit eden
durumlar diginda bilgilendirilmis onam kavramina

kesinlikle uyulmalidir."®

Yasam destegini kesmek ya da baglamamak;
YBU’de uygulanan tedavi-bakim yontemlerindeki
gelismeler daha 6nceleri 6liimle sonuglanacak du-
rumlarda yasam siiresini uzatmaya olanak sagla-
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mistir. Bu nedenle gliniimiizde terminal ve irre-
versibl hastalig1 olan bireylerde yasam desteginin
kesilmesi veya baglanmamasi (withholding or
withdrawal of life support) kavramini ¢ogu zaman
gerekli ve kabul edilebilir hale getirmistir.'*!¢ Ya-
pilan calismalarda yasam desteginin kesilmesi ya da
baglanmamasiyla olusan 6liimlerde son yillarda ar-
t1s yasandig1 belirtilmektedir. Belgika’da %65, Ka-
nada’da %70 oraninda yasam desteginin kesildigi
bildirilmigtir. Amerika Birlesik Devletleri'nde
YBU’nde gerceklesen &liimlerin 34’iiniin terapdtik
kisitlamalara bagh oldugu ortaya konmusgtur.'

Yagam desteginin kesilmesi ya da baslatilma-
masi arasinda etik agidan bir fark olup olmadig:
tartisilmasi gereken bir nokta olarak diistiniilebi-
lir.!2131519 YB(J’inde calisanlarla yapilan bir calis-
mada, katihimcilarin %93t bazi durumlarda yasam
destegi vermedigini, %77’si ise bazi durumlarda te-
davi destegini kestigini belirtmistir. Yine yapilan
bir ¢alismada yogun bakim ¢alisanlarinin %50’si-
nin yasam destegini kesmek ile yasam destegini
vermemek arasinda fark oldugunu diistindiikleri
belirtilmigtir.'

Irdelenmesi gereken diger bir nokta tedavinin
kesilmesi kararini kimin vermesi gerektigidir. Bu
konuda hekim ve hemsirelerle yapilan bir ¢alis-
mada, hekimlerin %61’inin hukuki a¢idan onay
veremeyecek durumdaki hastalarda son karari
kendilerinin verdigini, hukuki agidan ehil olan has-
talarda bu oranin %27 oldugu, %41’inin hasta ile
hekimin birlikte karar vermesi gerektigini, hemsi-
relerin karar agamasina hasta ve yakinlarinin daha
fazla oranda katilmas: gerektigini istedikleri belir-
tilmigtir.?

Odabas1 ve Biiken’in poliklinik hastalar1 ve he-
kimlerle yaptiklari, yogun bakim {initesinde yagam
sonu kararlar ile ilgili bir ¢calismada, hastanin kara-
1 yagsam desteginin ¢ekilmesi yoniinde olsa bile,
hastalar aileleri ve hekimlerinin yagsam desteginin
stirdiiriilmesi yoniinde verdikleri kararin uygulan-
masini istemektedirler.® Bu durum, hekimin ve
hasta ailesinin karar1 hastanin yasatilmas1 yoniin-
deyse hastalarin bu karar1 onayladiklari, ancak ya-
samin sonlandirilmasi yoniinde oldugunda ise bu
karar1 desteklemedikleri seklinde oldugu goriil-
mektedir.?
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Restisitasyon yapmama durumu: Kardiyopul-
moner resiisitasyon (KPR) kardiyak ve solunum
fonksiyonlarin durdugu hemen her kiside uygulan-
maktadir ve amag¢ klinik 6liimiin 6nlenmesidir.
KPR’nin yarar arrestin gelismesine neden olan pa-
tolojik duruma, hastanin 6zelliklerine, gecen zama-
na ve KPR’nin teknigine baghdir. KPR ile ilgili iki
nokta etik olarak tartigilmaktadir. Birincisi, KPR’nin
kronik hastalig1 ve ek saglik sorunu olan hastalarda
bagarisiz oldugu gériilmiistiir. Tkinci nokta terminal
donemdeki hastalar bagta olmak {izere yash hastala-
rin resiisite edilmek istenmedigi goriisti yaygindir.
Bu konu hasta otonomisi agisindan énemlidir."1718
Calismalarda ciddi hastalig1 olan hastalarin YBU’de
resiisite edilmesine ragmen ¢ok azinin hayatta kal-
digin1 ve yasayanlarin prognozunun kétii oldugunu
gostermektedir.! Bu nokta DNR (Do not ressusitate;
resiisite edilmesin) talimatini giindeme getirmekte-
dir. YBU maksimum destekle birlestirildigi icin
DNR talimati verilmesi etik olsa bile mantik dig1 bu-
lunabilir. Ancak giiniimiizde DNR talimat1 YBU'n-
de uygun gruplarda kullanilmaktadir. Bu gruplar
yogun bakim gereksinimi olan, ancak altta yatan
kanser hastaligina bagh kardiyopulmoner arrest olan
ve multi organ yetmezligi olan ve daha ileri baki-
min sagkalimi anlamh derecede etkilemeyecegi has-

talar olusturmaktadir,!*1217:21.22

Kardiyopulmoner resiisitasyonda hasta otono-
misi olduk¢a 6nemlidir. Yogun bakim c¢alisanlari,
hasta veya hasta yakinlarindan bilgilendirilmig
onam alarak otonomi ilkesine uygun davranabilir-
ler. Yalniz her ne kadar bu yaklasim uygunsa olsa
da, bunu kritik hastalik siirecinde gerceklestirmek
her zaman kolay olmayabilir. Hastalar gerekli
oldugunda resiisite edilmeme ihtimali ortaya ko-
nuldugunda, kendilerini terk edilmis hissedebile-
ceginden, hasta ile bu konunun konusulmasinda
cekimser davranabilirler. Yapilan bir caligmada
KPR uygulanan hastalarin ancak %19 unda hasta
ve hekimin bu konuyu konustugu, %33’iniin aile-
ye danisildigi, DNR talimatlarinin %77-86 oranin-
da hasta yakinlar ile konusarak alindigi, %14-22
oraninda hasta ile konusuldugu belirtilmistir. Kar-
diyopulmoner resiisitasyon konusunu hasta ve aile-
siyle yogun bakim saglik calisanlarinin birlikte

konugmas: daha dogrudur.!4822-24
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Bosuna tedavi (faydasiz tedavi): Bir tedavinin
hasta bireyin iyilesmesine, bulgularin giderilmesi-
ne ya da islevsel durumunu diizeltmeye katkisi
yoksa o tedavi degersiz ya da yararsiz bir tedavidir.
Saglik profesyonelleri yasami desteklemek i¢in ya-
pilabilecek her seyi yapma dogrultusunda egitil-
diklerinden ve yagsamin kutsal oldugu, her kosulda
korunmas: gerektigi inanci ile tedavinin siirdiiril-
mesinin dogru olduguna inanirlar. Birey i¢in yasa-
min hangi kosullarda degersiz olacag: dogrudan
bireyin deger sistemi ile iligkilidir ve bireyden bi-
reye farklilik gosterir.

Tedavinin uzun siire hasta bireye hicbir bir ya-
rar saglamadig1 durumlarda sonlandirilmasi, hasta-
ya zarar vermekten kacinma, sayginligina ve yasam
kalitesine zarar vermeme ilkeleri dogrultusunda
etik yonden dogru kabul edildigi goriisii glindeme
gelmektedir.!>811.12.18

Tibb1 kaynaklarin adil paylasimi: YBU'nde uy-
gulanan invazif girisimlerin her zaman hastaligin
sonucunu etkilemedigi gosterilmistir.'#1° Biitge ye-
tersizligi, saglik calisanlarinin azlig1, YBU yatak sa-
yisinin yetersizligi gibi nedenlerle hastalarda triaj
yapma zorunlulugu dogurmustur. Triaj yaparken
en 6nemli nokta hastada sagkalim ve/veya fonksi-
yon agisindan beklenen sonugtur. Genel olarak iyi
prognoza sahip hastalara 6ncelik taninmahidir. Ay-
n1 prognoza sahip hastalarda karar verirken ilk ge-
len hastaya 6ncelik taninmalidir. YBU’ne alinan
hastada alinmayana gore belirgin yarar saglanmasi
olasilig1 gerekir. Cok kotii prognoza sahip olan ve-

Hiilya USTUNDAG ve ark.

ya YBU’den yarar saglama sansi ok az olan hasta-
lar ve YBU’de oldugu kadar iinite disinda da iyiles-
me olasilig1 olan hastalar da YBU’ne alinmayabilir.
Triaj agik, hakli ve adil olmalidir. Etnik koken, 1rk,
cinsiyet, sosyal degerlilik, cinsel tercih ve ekono-
mik durum triajda karar verme agsamasinda asla et-
kili olmamalidir.

YBU’lerine talebin azaltilmasi oldukca 6nem-
lidir. Bu baglamda alternatif ortamlarin yani ara
bakim {initeleri kurulmasi, yogun bakima gercek-
ten gereksinimi olan hastalarin yogun bakimda
kalmasini saglayacaktir. YBU’ ne kabul, YBU’den
cikartilma ve YBU’ne kabul etmeme 6lciitleri ke-
sin olarak tanimlanmis olmalidir. YBU’den kesin
yarar saglayamayacak terminal dénem hastalar:
icin ahlaki ve dinsel degerler gbz 6niine alindi-
ginda, tedavi gereksinimi toplum tarafindan kar-
silanmiyorsa ve YBU’de kalmalar1 diger hastalari
engellemiyorsa bu hastalar YBU’de kalabilir-

ler 1,8,15,17

Yapay beslenme ve hidrasyon: Yapay beslen-
me ve hidrasyon tibbi tedavilerdir. Tibbi tedaviler-
de ayn: kosullarda baglanmayabilir/kesilebilir.
Klinik ortamda hasta birey ve ailesinin karar verme
siirecinde yardim edilmelidir.!

Sonug olarak yogun bakim iinitelerinde ¢ali-
san saglik profesyonelleri bu tip etik ikilemlerle sii-
rekli karsilagsmaktadir. Bu tip 6nemli konularda
hasta, hastanin ailesi ve saglik ¢aligsanlar1 birlikte
karar vermeli, yasal ve etik ilkeler 6nciiliigiinde ha-
reket etmelidirler."672
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Yogun Bakim Unitesi ve
Tamamlayici Tedaviler

Intensive Care Unit and
Complementary Therapies

OZET Yogun bakim iiniteleri, stresin fazla oldugu ortamlar olarak taninmaktadir. Hastalarin ¢ogu,
anksiyete, yiiksek diizeyde stres ve agr1 yasamaktadir. Anksiyete ve stres hastanin biyolojik, fizyo-
lojik ve sosyal biitiinliigiine kars: bir tehdit olusturmaktadir. Bazi tamamlayici tedaviler, yogun ba-
kim iinitesinde yatan hastalarda agri, uyku yoksunlugu, stres ve anksiyetenin azaltilmasinda
yardimci olabilir. Tamamlayici tedaviler, hasta bakiminda standart tedavinin yaninda kullanilan
destekleyici tedavilerdir. Saglik profesyonelleri bu tedavileri giderek artan bir sekilde uygulamala-
rinda kullanmaktadirlar. Tamamlayici tedaviler stresi ve anksiyeteyi ila¢ kullanmadan gidermenin
ideal bir seklidir. Tamamlayici tedavilerin temel ilkesi biitiinciil bir bakimdir. Egzersiz, diyet, ma-
saj, aromaterapi, miizik, dokunma ve evcil hayvanlar uygulamada en sik kullanilan tedaviler ara-
sindadir. Saghik profesyonelleri i¢in yapilacak egitim programlar: bu tedavilerin kullanimini
arttiracaktir. Sonug olarak, yogun bakim iinitelerinde tamamlayici tedavilerin etkinligi konusunda
caligmalarin yapilmas: gerekmektedir. Bu makalede yogun bakim iinitesinde kullanilan baz: ta-
mamlayic: tedaviler incelenmistir.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim tinitesi; tamamlayici tedaviler; hasta bakimi; hemgirelik

ABSTRACT Intensive care units are known to be high stress areas. Many patients have conditions
that involve anxiety, high stress levels and experiences of pain. Anxiety and stress is a perceived
threat to the biological, physiological and social integrity of the patient. Certain complementary the-
rapies may be helpful to alleviate conditions of pain, sleep deficit, stress, anxiety and other sign and
symptoms among patients in the intensive care units. Complementary therapies are supportive the-
rapies that are added to standard treatments in the patient care. The health professionals have be-
come increasingly integrated these therapies into everyday practice. Complementary therapies are
an ideal way to assist in the non-pharmacological relief of stress and anxiety. The basic tenet of
complementary therapies is on holistic care. Exercise, diet, massage, aromatherapy, music, touch and
pet therapy were the most commonly used in practice. Educational programs for health care pro-
fessionals will increased the use of these therapies. As a result, the research on the effectiveness of
complementary therapies in the intensive care units should be encouraged. In this article, some of
complementary therapies used in the intensive care unit were described.

Key Words: Intensive care unit; complementary therapies; patient care; nursing
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ogun bakim {initeleri; hastalarin yasam fonksiyonlarinin desteklen-
digi, cok sayida iglemlerin uygulandig: ve karmagik biyomedikal ci-
hazlarin bulundugu boéliimlerdir."? Bu bolimde yatan hastalarin
¢ogu, yasamla 6liim arasindaki korunma reflekslerinden yoksun cesitli des-
tekleyici aletlerin yardimina muhtag hastalardir. Yogun bakimda solunum,
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dolagim, viicut 1s1s1, metabolizmanin diizenlenme-
si gibi hayati bulgularin korunmasi ve devam etti-
rilmesi temel ilkedir.?

Basta yogun bakim hastalar1 olmak {izere has-
taneye yatma, bir¢ok hasta icin stres ve anksiyete
nedenidir.** Yabanci bir ¢evre ve ¢ok sayida yapi-
lan iglemler hasta iizerinde bir tehdit olusturur.>®
Hayat stilinde degisiklikler, kisisel kontrol ve oto-
nominin olmamasi, sonuglarin belirsizligi ve 6lim
korkusu anksiyete olugmasina neden olmaktadir.
Ayrica, hastalar soguk 1s1, ses ve parlak 1s1klar gibi
cevresel stresorlere karsi da hassastir.2>7 Sesler, ka-
tekolaminlerin artmasina neden olan sempatik sinir
sistemini harekete gecirmekte, bunun sonucunda
da kalp ve solunum hizinin, kan basincinin ve ok-
sijen tiiketiminin artmasina neden olmaktadir.”®

Mekanik ventilasyon, yogun bakim iinitesin-
de en stk uygulanan invazif girisimlerden biridir ve
hasta i¢in siddetli bir stres kaynag olabilmektedir.*
48 saatten daha fazla siiren entiibasyon genellikle
uzamis mekanik ventilasyon olarak tanimlanmak-
ta ve yogun bakim tinitesinde kalan hastalarin ¢o-
guna gerekmektedir.’ Tosun ve ark.’ caligmasinda,
yogun bakimda uzamis mekanik ventilasyon uygu-
lanan hastalarda fiziksel kisitlilik, bagimlilik, hava
aclif1, susama, agri, konusamamak ve anlagilama-
mak rahatsiz edici ve stres verici deneyimler ola-
rak tamimlanmistir.

I STRES VE ANKSIYETENIN VUCUDA ETKILERI

Stres ve anksiyetenin kardiyovaskiiler, néroendok-
rin ve immun sistem {izerine yan etkileri vardir.*
Viicut, stres ve anksiyeteye cevap olarak adreno-
kortikotrop hormon gibi bir dizi stres hormonlari-
nin salinimini baglatir. Bu hormon sirayla adrenal
korteksten kortizol ve adrenal medulladan aldos-
teron salinimini uyarir. Bu iki hormon kan basin-
cinin artmasina neden olur. Ayrica kortizol
fagositozisi baskilar, bu da iyilesmeyi etkileye-
bilir.”!° Kisa dénemde stres bas edilebilir bir fak-
tordiir. Fakat stres uzun siirerse bagisiklik sistemi-
ni baskilayarak, hastaliklarin olusmasina (miyokard
enfarktiisii, gastrik tlser, astim gibi) sebep olur ve
depresyon ve anksiyete de bu duruma eslik etti-
ginde hastanin iyilesme potansiyeli azalir."" Anksi-
yete de, sempatik sinir sistemi aktivasyonuna
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neden olur. Arteriyel ve venoz konstriiksiyon, mi-
yokardin uyarilmasi ve bronkokonstriiksiyona
(yorgunluga neden olan kas gerginligini arttirir, so-
lunum ve oksijen gereksinimini ve havayollarinda-
ki direnci arttirir) neden olur.'?

Her c¢esit stres immun fonksiyonlarin dlgiile-
bilir sekilde azalmasina yol agar.”!®!® Bu nedenle
stresin azaltilmasi girisimleri immun fonksiyonla-
11 koruyabilir ve daha hizli bir iyilesmeye neden
olabilir.”® Literatiirde, digaridan yapilan uyarilarla
immun sistemin yiikseltilebilecegi veya bastirilabi-
lecegi ve beynin bilincalt: seviyede digaridan uya-
ranlara tepki verebilecegi belirtilmektedir.’

I TAMAMLAYICI TEDAVILER

Stresin azaltilmas: yogun bakim tinitesinde 6nem-
lidir. Farmakolojik secenekler yaygin olarak sunu-
lurken, bunlarin hastamin uyanikhik ve bilig
seviyesini azaltmasi gibi yan etkileri olabilir.* Boy-
lece, ilag dis1 alternatif yontemler stres ve anksiye-
te gibi durumlarin tedavisinde kullanilabilir.”
Literatiirde tamamlayic1 tedaviler “stres ve anksi-
yeteyi, ila¢ kullanmadan tedavi etmenin ideal bir
sekli” olarak tanimlanmaktadir.’® Ayrica, “biitiin
tamamlayici tedavilerin stresli durumlarda sakin-
lestirici etkisi vardir” diye ifade edilmektedir."”

Hasta bakiminin desteklenmesi ve yasam ka-
litesinin yiikseltilmesi i¢in, tamamlayic1 tedavile-
rin hemsirelik uygulamalarinda kullanimi giderek
artmaktadir.”>'® Bu tedavilerin kullanimi yiiksek
teknolojik ¢evrenin sinirlarini yumusatmaya ve
hasta bakiminda daha insancil sartlarin yaratilma-
sina yardim edebilmektedir.”® Nabiz, kan basinci ve
solunum gibi fizyolojik gostergeleri diistirmenin
yani sira agri, uyku bozukluklari, bulant, stres ve
anksiyete gibi durumlarin giderilmesinde hastalar
i¢in yararl olabilir."®"® Tamamlayic1 tedavilerin
hemgireler tarafindan kullanilma orani bir calis-
mada, yogun bakim iinitelerinde %20, yenidogan
yogun bakim iinitelerinde %26,7 olarak belirlen-
migstir'® En fazla kullamilan tamamlayic1 tedavi
yontemlerinin miizik tedavisi, aromaterapi, masaj,
egzersiz, gevseme teknikleri, dokunma ve duaya

yonlendirme oldugu belirtilmektedir.'”!?

Bu derlemede, yogun bakim {initelerinde kul-
lanilan masaj, aromaterapi, miizik, dokunma ve ev-
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cil hayvan tedavisi gibi tamamlayic1 tedavi yon-
temlerine yer verilmisgtir.

MASAJ

Masaj, hemsirelik uygulamasinda en yaygin olarak
kullanilan tamamlayic1 tedavilerden biridir. Masa-
jin kalp hizi ve kan basincini azaltan, solunum hi-
zinin diismesine neden olan viicudun parasempatik
aktivitesini ve endorfin gibi gevsemeyi saglayan
hormonlar arttirdig1 gosterilmistir. Boylece agri-
y1, anksiyeteyi ve gerginligi azalttig1, ayrica analje-
zi ihtiyacim1 da dagirdagi belirtilmektedir.?
Masajin parasempatik sistem tizerine etkisi;

= Kaslardaki kan akigini arttirmasi
= Stres hormonlarini azaltmasi
= Kaslardaki sertligi ve gerginligi azaltmasi

® Kas ve eklemlerin hareket oranini arttirma-

sidir.202!

Richards?? ¢aligmasinda yogun bakim tinite-
sinde, alt1 dakika yapilan sirt masajindan sonra has-
talarin daha iyi uyuduklarini saptamigtir. Bagka bir
calismada ise, ayaga yapilan masajin solunum hizi-
ni, sistolik ve diyastolik kan basincini istatistiksel
olarak anlamli oranda azaltti§1 saptanmigtir.”® Yir-
mi iki ¢alismanin yer aldig bir sistematik incele-
mede, yogun bakim hastalarinda, masajin gevse-
meyi sagladigi, anksiyeteyi azalttig ve uyku bozuk-
luklarim giderdigi belirlenmistir.*

AROMATERAPI

Masajin aromatik yaglarla yapilmas: masajin etki-
sini arttirmaktadir. Aromaterapi, esansiyel yagla-
rin tedavi edici amagla kullanilmasidir.® Esansiyel
yaglarin antibakteriyel ve anksiyolitik etkisi oldu-
gu bildirilmektedir.”® Literatiirde, yogun bakim
initelerinde hastanin stresle basa ¢ikmasina yar-
dim etmenin yani sira uykusuzlugu hafifletmek
i¢in yastik {izerine lavanta yaginin damlatilmasin-
dan bahsedilmektedir.?® Lavanta, nane, papatya,
okaliptus, limon, kekik, sardunya, bergamot, giil gi-
bi birgok yaglar siklikla kullanilmaktadir.” Saglik-
Ii kisilerde aromatik yaglarla masaj yapildiktan
sonra kontrol grubuna gore anksiyete ve yorgun-
luk hissinin azaldig1, IgA seviyesinin istatistiksel
olarak anlamli oranda artt1g1 belirlenmistir.”> Dunn
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ve ark.?® masajin, aromatik masajin ve dinlenme pe-
riyodlarinin anksiyete {izerine etkisini aragtirmis-
lar, aromatik masajin yogun bakim hastalarinda
anksiyeteyi istatistiksel olarak anlaml oranda azalt-
tigin1 belirlemislerdir. Bagka bir ¢aligmada, lavanta
yag1 ile yapilan masajin agriy1 %50 oraninda azalt-
181 belirlenmistir.” Ulkemizde koroner yogun ba-
kim tinitesinde yapilan bir ¢caligmada, 24 hastaya ve
28 servis galisanina anksiyete 6lgegi uygulanip, na-
biz ve tansiyon degerleri 6l¢iilmiis, katilimecilarin
kendi kalp sagligini degerlendirmeleri istenmistir.
Calismada, bergamut yag1 elektriksel aerosol yon-
temiyle uygulanarak havadaki bakteri koloni sayi-
s1 da Sl¢tilmustiir. Aromaterapi uygulamas: sonu-
cunda, grubun stres oraninda diigme goriilmiis,
kalp sagligimi algilamalarinda istatistiksel olarak an-
lamli oranda iyilesme, hava kontaminasyonunda
partikiil ve koloni sayisinda da belirgin bir azalma
oldugu kaydedilmistir.>

Aromaterapi yenidoganlarda siklikla koligi
azaltmak, ebeveyn stresini ve infant anksiyetesini
gidermek i¢in tavsiye edilmektedir. Yenidogan yo-
gun bakim tinitesinde, nane yaginin infantlarda ap-
ne ve bradikardiyi azaltmak i¢in inkiibatdriin
icinde kullanimini, lavanta yaginin sedatiflere go-
re uyku ve sakinligi saglamada etkili oldugunu in-
celeyen ¢aligmalar da vardir.!62¢
MUZiK
Miizik tedavisi duygusal, fizyolojik ve ruhsal ola-
rak sagligin ve iyiligin yeniden kazanilmasi ve siir-
diirtilmesi i¢in miizik ve miizikal enstriimanlarin
kullanilmas: olarak tanimlanmaktadir.?! Miizik ag-
riy1 ve sikintiyr azaltir, iyilik durumunu arttirir.®
Bircok kiiltiirde, ¢ok eski zamanlardan beri iyiles-
mede ve dinsel térenlerde kullanilmigtir.* Milattan
once 1500’11 yillarda Misirhlar, miizigi ve dansi in-
sanlarin iyilesmesi ve kotii ruhlarin uzaklastiril-
mas1 amaciyla kullanirlardi.* Miizik tedavisi, ilk
olarak yarali askerlerin iyilesmesine yardim etmek
i¢in Kirim savaginda Florence Nightingale tarafin-
dan kullanilmigtir.*®! Tiirklerin en eski atalar ta-
pinma ve bilyliniin yani sira iyilestirmede de
miizikten yararlanmiglardir.3? Miizik kiltir, egi-
tim, dil gibi engelleri kaldirdig: i¢in siklikla evren-
sel bir dil olarak tanimlanir.3!
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Miizik tedavisi kisiyi, tedavi siiresince fizyolo-
jik, psikolojik ve duygusal olarak etkiler.? Miizik te-
davisinin amac1 stres, agri, anksiyete ve yalnizlig
azaltmaktir. Viicudun kendi morfini olan endorfin
salinimini uyararak beyni etkiler, adrenalin sevi-
yesinin diigmesine ve ndromiiskiiler aktivitenin
azalmasina neden olur.* Miizik, hastane ortamin-
daki istenmeyen sesleri filtre etmenin de bir yolu-
dur ve boylece dinlenme ve uyuma saglanabilir.?
Miizik tedavisi, yogun bakimda mekanik ventila-
tordeki hastalar1 desteklemede de etkili oldugu be-
lirtilmektedir.*

Almerud ve petersson? yogun bakimda hasta-
lara kulaklik ile 30 dakika Beethoven, Bach, Vival-
di gibi klasik miizik dinlettikleri ¢aligmalarinda,
sistolik ve diyastolik kan basincinin miizik tedavi-
si siiresince istatistiksel olarak anlamli oranda diis-
tiglinii, kalp hizinin azaldigini belirlemislerdir.
Wong ve ark.? miizigin mekanik ventilatorli has-
talarda anksiyete seviyesini, Nilsson® ise kalp ame-
liyatindan sonra kortizol seviyesini diigiirdiigiinii
saptamigtir. Chlou ve ark.3! 28-36 haftalik solunum
yetmezligi sendromu olan, ventilatére bagl ve iki-
dort saatte bir endotrakeal aspirasyon uygulanan
yenidoganlarda, miizik tedavisi sliresince ortalama
oksijen saturasyon degerinin istatistiksel olarak an-
lamli oranda kontrol grubundan yiiksek oldugunu
belirlemislerdir. Bagka bir ¢caligmada, 30-33 haftalik
yenidoganlara klasik miizik esliginde masaj yapal-
diginda; IGF-1 arttig1, kortizol seviyesinin diistiigii
ve EEG’de beyin gelisiminin hizlandig1 belirlen-
migtir.3*

DOKUNMA TEDAVISI

Dokunma s6zsiiz iletigimin bir seklidir ve hemsire-
ler tarafindan yaygin olarak kullanilir.® Tedavi edi-
ci dokunma, 6zel bir egitim gerektirmektedir ve
kendine 6zgii teknikleri vardir.®® Dokunma ile has-
tanin solunum, kan basinci ve nabiz gibi fizyolojik
gostergelerinde iyilesme gozlenir.'® Stres, anksiye-

te ve agrinin azaltilmasi, kanserde semptom kont-

rolii, immun sistemin desteklenmesi, kardiyovas-
kiiler hastaliklar, yashiliktaki mental sorunlar ve
uyku sorunlarinin kontroliinde tedavi edici dokun-
ma kullanilmakta ve pozitif etkisi oldugu belirtil-
mektedir.*® Amerikan Holistik Hemsireler Birligi
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dokunma tedavisini siirekli egitim programlarina
koyulmasini 6nermigtir.®

Yogun bakimda dokunma tedavisi ile ilgili ya-
pilmis yeterli calisma olmamakla birlikte, Henric-
son ve ark.!* beg giin siiresince dokunma tedavisi
uyguladiklar: hastalarda kontrol grubuna gére ank-
siyete seviyesinin azaldigini, ikinci ve dérdiincii
glinlerde istatistiksel olarak anlamh oranda diistii-
gunii, noradrenelin, insiilin ve sedatif ihtiyacinin
da azaldigimi sapmiglardir.

EVCIL HAYVAN TEDAVISI

Evcil hayvan tedavisi, hastalarin biligsel ve fiziksel
fonksiyonlarinin diizeltilmesi, yalnizligin azaltil-
kullanil-

masidir.” Bunun yamn sira, stres ve anksiyeteyi de

mast i¢in hayvanlarin kisa stireli
azaltmakta, iletisimi kolaylastirmakta ve yasam ka-
litesini arttirmaktadir.®® Son yillarda saglik baki-
minda kullanimi yayginlagmistir.” 1859'da Florence
Nightingale hastalarda kii¢iik evcil hayvanlarin kul-
lanimin: desteklemigtir.3® Hareket sorunlar1 olan
hastalarda atlarin, otistik ¢ocuklarda yunuslarin,
gorme oziirlillerde kopeklerin kullanimi yaygindir.
Genellikle kopek, kedi ve baliklar kullanilir.?!

Saglikh bireylerle yapilan bir ¢aligmada, evcil
hayvan sahibi olan erkeklerde sistolik kan basinci,
plazma trigliserid ve kolesterol diizeyi evcil hayvan
sahibi olmayan erkeklerden istatistik olarak anlam-
11 oranda diisiik bulunmugtur.** Akut miyokard en-
farktiisii geciren hastalarin prospektif olarak
incelendigi bir ¢calismada ise, kopek sahibi olanla-
rin, olmayanlara gore bir yil i¢inde yagsamini kay-
betme oraninin istatistiksel olarak anlamh oranda
distigi belirlenmigtir.* Cole ve Gowlinski*” kalp
transplantasyonu bekleyen hastalarin akvaryum bu-
lunan bir odada kalmalarinin streslerini azalttigini
saptamugtir. Hastalar, baliklarin yatigtiric: etkisi ol-
dugunu, dikkatlerini baska yone ¢ektigini ve gece
boyunca kendilerine eslik ettigini belirtmislerdir.

[ SONUG

Tamamlayici tedavilerin yogun bakim tinitelerinde
kullanima ile ilgili yapilan ¢aligmalara baktigimiz-
da, bu yontemlerin kalp hizi, kan basinci, solunum
hiz1 gibi parametrelerde iyilesme sagladigi, bunun
yani sira agr1, anksiyete ve stres gibi durumlar {ize-
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rinde de etkili oldugu goriilmektedir. Bu nedenler-
le, tamamlayici tedavilerin saglik profesyonelleri
tarafindan daha fazla kullanilmasi, kanit temelli da-
ha fazla veri elde edilmesini saglayacaktir. Tamam-
layici tedavilerin biitiin saglik profesyonellerine
kurslar, siirekli egitimler, konferanslar gibi yon-
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