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Amacg: Bu calisma akut miyokard infarktisu
(AMI) tanisi ile yatan hastalarin, AMi hakkindaki
bilgi diizeylerinin, sosyodemografik dzelliklerinin,
AMi olusumuna neden olabilecek bazi etmenlerin
incelenmesi amaciyla tanimlayici olarak planlan-
dl.

Gerec ve Yontem: Calisma kapsamina alinan 90
hastaya, hasta tanitim formu ve hastaliga iligkin
bilgi degerlendirme sorularini iceren anket formu,
yuz yize gérisme ydntemi ile uygulandi. Verilerin
istatistiksel agidan deg@erlendiriimesinde varyans
analizi (ANOVA), Kruskall-Wallis, Tukey HSD
analizleri kullanildi.

Bulgular: Calisma sonunda hastalarin AMi hak-
kindaki genel bilgi puani ortalamalar 14.57+3.15
olarak saptandi.

Sonugc: Hastalarin bilgi dizeylerinin; yas, egitim,
meslek, tansiyon ve kolesterol degerlerinden ve
baska hastalik olup olmama durumundan etkilen-
digi goraldu.

Anahtar Sézciikler: Miyokard infarktisl; hemsgirelik;
hasta egitimi.

Objectives: This study was designed as a definitive
study to investigate the patient’s level of knowledge
about acute myocardial infarction (AMI), socio-
demographical characteristics and other factors that
may be involved in the development of AMI in
patients hospitalized with a diagnosis of AMI.

Materials and Methods: The patient identification
form and the questionnaire containing the ques-
tions for the evaluation of the knowledge about the
disease, and by face-to-face interviews with 90
patients. Statistical analysis used for the evaluation
of the dataset were: Analysis of variance (ANOVA),
Kruskall-Wallis and Tukey HSD tests.

Results: At the end of the study, the mean score
of the patients’ general knowledge about AMI was
14.57+3.15.

Conclusion: This score was found to be associ-
ated with age, education, profession, levels of
blood pressure, blood cholesterol and co-existing
diseases.

Key Words: Myocardial infarction; nursing; patient edu-
cation.

Koroner kalp hastaligi (KKH), tiim diinyada
oldugu gibi, tlilkemizde de eriskinlerde basta
gelen mortalite ve morbidite nedenidir. Kalp-
damar hastaliklarinin /5t miyokard infarkti-
sii olarak ortaya ¢ikmaktadir."

Akut miyokard infarktiisii (AMI) gegiren
hastalarin %50-601 hastaneden c¢iktiktan sonra
ilk y1l iginde yasamlarin1 yitirmekte ve bu 6liim-
ler genellikle ani kalp durmasi veya tekrar in-
farktiis gecirmeye bagh olmaktadir.” Bu neden-
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le AMI geciren hastalar gerek kisa gerekse uzun
donemde risk altindadirlar. Miyokard infarktii-
stiiniin birincil ve ikincil korunmasinda yasam
seklinde yapilacak olumlu degisiklikler biiytik
Onem tasir. Bunlarin basinda risk faktorlerinin
degistirilmesi, hafifletilmesi ve tedavisi gelir.”"
Bu asamada hastalarin kendilerine ait risk fak-
torlerini degerlendirebilmeleri, bu faktorlerin
yonetimi, yasamlarini stirdiirmeleri i¢in iyi bir
bakim ve destege ihtiyaclar1 vardir. Hastalikla
bas etmede, hastalikla ilgili yasam sekli degisik-
liklerini gerceklestirerek hastaliga uyum sagla-
mada saglik bakim ekibinin rolii ok 6nemlidir.

Saglik hizmetlerinin amaci, saghgin siirdii-
riilmesi ve gelistirilmesine yardimc olacak ya-
sam bigimlerinin ve felsefesinin olusturulmasi-
dir.” Bu cercevede bircok kronik hastalikta ol-
dugu gibi miyokard infarktiisii geciren hastala-
rin da kendileri ve hastaliklari ile ilgili mevcut
ve olasi risk faktorlerini degerlendirmeleri, has-
tane sonrasinda da hastaliklar ile ilgili kendi
bakimlarin1 siirdiirebilmeleri ve boylelikle
ozgiiven kazanmalarini kolaylastirmaya yone-
lik yardim almaya gereksinimleri vardir."

Bu calismada; AMI gecirmis hastalarin, sos-
yodemografik ézelliklerinin, AMI ile ilgili bilgi
diizeylerinin ve varsa bilgi aciklarmin, AMI
olusumuna neden olabilecek bazi etmenlerin,
konu ile ilgili bilgi diizeylerini etkileyebilecek
faktorlerin incelenmesi, elde edilen sonuglarin
konuyla ilgili verilecek egitime temel olustur-
mast amaglandi. Bu agidan bakildiginda bu
arastirmanin; birinci gorevi sagligi koruma ve
siirdiirme olan hemsirelik meslegi agisindan ya-
rarl1 ve onemli olacag: diistiniildii.

GEREC VE YONTEM

Calisma verileri, arastirmaci tarafindan lite-
ratiir 15131nda hazirlanan anket formu ile top-
land1. Tki boliimden olusan anket formunun bi-
rinci boliimii, hastalarin sosyo-demografik 6zel-
liklerini ve miyokard infarktiisiine neden olan
risk faktorlerini belirleyen sorulardan (18 soru);
ikinci bolimii ise hastaliga iliskin bilgi deger-
lendirme sorularindan (17 soru) olusturuldu.

Calismaya, olasiliksiz orneklemeyle
28/09/2002 - 29/05/2003 tarihleri arasinda
AMI tanusiyla yatan, 30 yagin iizerinde, iletigim
problemi olmayan 90 hastanin tiimii dahil edil-
di. Hastalara anket formu stabil olduklar1 do-
nemde uygulandi.
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flgili kurumlardan alinan izinler ve isbirligi
sonucu, Orneklem kriterlerine uygun olan has-
talara arastirmanin amaci belirtilip ¢alismaya
katilmalar1 i¢in s0zlii izinleri alind1 ve anket for-
mu bizzat arastirmaci tarafindan hastalar ile
ylz yiize gorustilerek, hasta ile ilgili olan bazi
bilgiler de (hastaneye geldiginde konulan ilk ta-
n1, kandaki kolesterol diizeyi, tansiyon degeri,
bagka bir hastali§1 olup olmadig1) hasta dosya-
sindan alinmak suretiyle dolduruldu. Hasta ta-
nitim formunda bulunan 9. soru i¢in dogru 6l¢-
tiigl ispatlanmus bir tart1 ve uzamayan mezura
kullanilds, sonuglar beden kiitle indeksine (BK1)
gore degerlendirildi. Verilerin analizi SPSS
programiyla yapildi.

Bilgi diizeyini saptama formunda denekle-
rin hastaliga iliskin sorulara verdikleri her dog-
ru yanit icin “1 puan”, yanlis yant i¢in “0 puan”
verildi. Degiskenler arasindaki iliskilerde ANO-
VA, Kruskall-Wallis, Tukey HSD testleri kulla-
nild1.

BULGULAR

Tablo I'de hastalarin sosyodemografik 6zel-
liklerine gore dagilimlar: verilmistir. Hastalarin
%54.4 ile cogunlugunun 60 yas ve tstiinde,
%60'1m1 erkeklerin olusturdugu, %51.1'inin lise
mezunu ve %74.4'lniin evli oldugu goriilmek-
tedir.

Arastirma kapsamina giren hastalarin
%97.7’sinin sosyal giivencelerinin oldugu, sos-
yal glivencesi olan hastalarin ise gogunlugunun
(%61.1) Emekli Sandig1’na bagl oldugu goriil-
dii. Hastalarin %87.7’si gelirinin giderine esit ol-
dugunu, %6.7’si gelirinin giderinden fazla,
%b5.6’s1 da gelirinin giderinden az oldugunu ifa-
de etmislerdir. Yine tablo dagilimi incelendigin-
de, hastalarin %55.6’simin emekli, %30’ unun ev
hanimi, %10"unun serbest meslek sahibi oldugu
goriilmektedir.

Tablo II'de arastirmaya katilan hastalarin ko-
nu ile ilgili bilgi diizeyleri dagilimi verilmistir.
Buna gore 17 puan tizerinden yapilan degerlen-
dirmede hastalarin %82.2’si, 12-17 arasi puan
alarak “bilen” grubunu, %17.8’i de 6-11 puan
alarak “az bilen” grubunu olusturmustur.

Tablo III'te hastalarin %51.1’inin lise mezunu
oldugu yine bu grubun 15.93+1.84 ile en yiiksek
bilgi puanina sahip oldugu, bu grubu yiikseko-
kul, ilkokul mezunlarmin takip ettigi ve okur
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yazar olmayan grubun 8.75+0.95 ile en diisiik
bilgi puanina sahip oldugu goriilmektedir.

Tablo IV’te hastalarin risk faktorlerine gore
dagilimlar verilmistir. Hastalarm %35.6’s1 nor-
mal BKI'ye sahip olduklar1 ve bu gruptaki hasta-
larin 15.31+2.93 ile en yiiksek bilgi puanin aldik-
lar1 bunu hafif sisman, sisman, asir1 sisman gru-
bun sirayla takip ettigi goriilmektedir. Hastalarin
%24.4tiniin TA degeri 140/90-160/95 mmHg,
%701 140/90 mmHg altinda, %5.6’sin 160/95
mmHg tiizerinde oldugu; TA degeri 140/90

TABLO I

Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore
dagilimi (n=90)

Sosyo-demografik 6zellikler Say1 Yiizde
Yas
40-49 4 4.4
50-59 30 33.3
60-69 49 54.4
70 ve lzeri 7 7.8
Cinsiyet
Erkek 54 60.0
Kadin 36 40.0
Egitim durumu
Okur yazar degil 4 4.4
Okur yazar 3 3.3
Tlkokul mezunu 33 36.7
Lise mezunu 46 51.1
Fakiilte/Yiiksekokul mezunu 4 4.4
Medeni durum
Evli 67 744
Dul 23 25.6
Meslek
Ev hanimi 27 30.0
Emekli 50 55.6
Memur 4 44
Serbest meslek 9 10.0
Sosyal giivence
SSK 8 8.9
Emekli sandig1 55 61.1
Bagkur 21 23.3
Yok/6zel 2 22
Diger 4 4.4
Gelir-gider durumu
Gelir gidere gore az 5 5.6
Gelir gidere esit 79 87.8

Gelir giderden fazla 6 6.7

mmHg altinda olan grubun 15.40+2.66, TA dege-
ri 140/90 -160/95 mmHg olan grubun
12.68+3.58, TA degeri 160/95 mmHg nin tizerin-
de olanlarin ise 12.40+2.88 puan aldiklar1 izlen-
mektedir. Hastalarin %85.6’simin kolesterol diize-
yinin 240 mg/dl tizerinde, %5.6’smmn 200-240
mg/dl, %8.9'unun 200 mg/dl'nin altinda oldugu
goriilmektedir. Hastalarin bilgi puanlar ile ko-
lesterol diizeyleri karsilastirilmis buna gore 240
mg/dl'nin tizerinde olan grup 15.08+2.70, 200-
240 mg/dl olan grup 13.80+4.44, 200 mg/dl'nin
altinda olan grup ise 10.13+3.14 puan almuslardir.

Hastalarin %67.8'inin sigara ictigi, icenlerin
14.72+3.08, hi¢ igmeyenlerin 14.24+3.31 puan al-
dig1 goriilmektedir. Alkol kullanma durumlar:
incelendiginde %>56.7’sinin evet, %5.6’smnin ig-
tim-biraktim, %37.8’inin hi¢ i¢cmedim yanitin
verdikleri, evet cevabim1 veren grubun
15.15+£2.75, ictim/biraktim diyen grubun
15.40£2.19, hi¢ i¢medim diyen grubun
13.55+3.60 puan aldig1 goriilmektedir.

Hastalarin hastalik oykiileri incelendiginde
%48.9’'unda hipertansiyon, %21.1’inde DM,
%13.3'tinde solunum sistemi hastaliklar
%3.3'iinde GIS hastaliklar1 oldugu, %13.3’iinde
bagka hastalik olmadig: goriilmektedir. En ytik-
sek bilgi puanini 15.22+2.93 ile hipertansiyonlu
grubun aldigi, bunu 15.10+2.10 ile diyabetli
grup, 13.50+3.50 ile baska hastaligi olmayan
grup, 13.33+4.11 ile solunum hastaliklar1 olan
grup, 10.66+2.30 ile GIS hastaliklar olan grubun
takip ettigi izlenmektedir.

Tablo V’te hastalarin bilgi puanlar ile bilgi
edinme durumlar1 karsilastirilmis olup evet di-
yen grubun 15.77+2.34, hayir diyen grubun ise
11.62+2.97 puan aldig1 gortilmektedir.

TARTISMA

Calismada hastalarin %54.4'tintin 60-69 yas
grubunda oldugu, %6011 erkeklerin olustur-

TABLO II
Hastalarin bilgi diizeylerinin dagilimi (n=90)
Bilme durumlar1 Say1 Yiizde
0-5 (Bilmeyen) - -
6-11 (Az bilen) 16 17,8
12-17 (Bilen) 74 82,2
Toplam 90 100.0
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TABLO III

Hastalarin bilgi puanlarinin egitim durumlarina gore dagilimi (n=90)

Egitim durumu Say1 Yiizde XSS [statistiksel analiz ANOVA
Okur yazar degil 4 4.4 8.75+0.95 F=10.617

Okur yazar 3 3.3 10.66+3.21 p=0.00

[Ikokul mezunu 33 36.7 13.66+3.44

Lise mezunu 46 51.1 15.93+1.84

Fakiilte / Yiiksekokul mezunu 4 44 15.00+3.36

Toplam 920 100.0 14.57+3.15

F: Frekans.

dugu saptandi (Tablo I). Arastirmada erkeklerin
fazla olmasi AMI’ye erkeklerin kadinlardan da-
ha ¢ok yakalandig1 gortistinii dogrulamaktadr.
Yas arttikca cinsiyetler arasindaki fark azalmak-
la birlikte her yas grubunda, AMI erkeklerde
daha sik goriiliir.”

Aragtirmaya katilan hastalarin %51.1"inin li-
se mezunu, %74.4'tntn evli oldugu, %97.7’si-
nin sosyal giivencesinin oldugu goriildii (Tablo
D). Hastalarin mesleki 6zellikleri incelendiginde
%55.6'stnin emekli oldugu saptandi (Tablo I).
Emeklilerin ¢ogunlugu olusturmasi, hastalarin
yas ortalamasinin emeklilik yasina uymasi ile il-
gilidir. Emeklilikle birlikte hareketli yasam sek-
linden, sedanter yasama dengeli uyum sagla-
madaki giigliiklerin AMI olusumunda etkili ol-
dugu bildirilmektedir.

Hastalarin AMI ile ilgili bilgi sorularna ver-
dikleri yanitlarin degerlendirme sonuglar1 bir-
birleri ile ilgili olabilecegi diistiniilen bazi ba-
gimsiz degiskenlerle karsilastirildi. Buna gore
hastalarin ortalama bilgi puani 14.57+3.15 olarak
tespit edildi ve hastalarin %82.2'sinin “bilen”
grubu olusturdugu belirlendi (Tablo II).

Bilgi diizeyleri egitim durumlarn ile karsilas-
tirilds, iki degisken arasinda anlaml bir iligki ol-
dugu (p<0,05) ve egitim diizeyi arttik¢a konu ile
ilgili yeterli bilgi diizeyine sahip olma durumu-
nun da arttig1 gozlendi (Tablo III). Bu anlamh
iliskinin kaynagini belirlemek amaciyla yapilan
Tukey HSD analiz testi sonucunda; okur yazar
olmayan grubun bilgi puani ortalamasi, ilkokul
ve lise mezunlarindan anlamli olarak diistik bu-
lundu. Arastirmadan elde edilen bu sonuglar
Delibay’' ™ bulgulariyla paralellik gostermekte
olup, bireyin genel egitim diizeyinin artmasi,
her konudaki bilgi diizeyinde de olumlu artis
yarattig1 soylenebilir.

Hastalarin bilgi puanlarmin risk faktorlerine
gore dagilimi incelendiginde; BKI normal olan
grubun 15.31+2.92 ile en yiiksek bilgi puanini,
asir1 sisman grubun ise 12.84+4.11 ile en dustiik
bilgi puanin aldig: tespit edildi (Tablo IV). An-
cak iki degisken arasinda istatistiksel olarak an-
lamli bir iligski bulunamadi (p>0,05). Buradan el-
de edilen bu sonug “bireylerin konu ile ilgili bil-
gi diizeyleri daha iyi olsayd1 degistirilebilir risk
faktorlerine daha az sahip olurlard1” diistincesi-
ni olusturmaktadir.

Hastalarin bilgi puanlarinin tansiyon degerle-
rine gore dagilimi incelendiginde; en yiiksek bilgi
puanini, TA degeri 140/90 mmHg altinda olan
grubun aldig: tespit edildi (Tablo IV). Iki degisken
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bu-
lundu (p<0,05), bu iliskinin kaynagimi belirlemek
amaciyla yapilan Tukey HSD analiz testi ile TA
degeri 140/90-160/95 mmHg arasinda olanlarm
bilgi puani ortalamas1 140/90 mmHg nin altinda
olan gruptan anlaml olarak diisiik bulundu.

Hastalarin bilgi puanlarmin kolesterol dii-
zeylerine gore dagilimi incelendiginde; koleste-
rol diizeyi 240 mg/dl {lizerinde olanlarin
15.08+2.70 ile en ytiksek bilgi puanini aldiklar:
tespit edildi (Tablo IV). Hastalarin kolesterol dii-
zeyleri ile bilgi puani ortalamalar1 arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu. Bu
iliskinin kaynagini belirlemek igin yapilan Tu-
key HSD analiz testi sonucunda; kolesterol dii-
zeyi 240 mg/dl tizerinde olanlarin bilgi puani
ortalamasi, 200 mg/dl altinda olanlardan an-
lamli olarak yiiksek bulundu. Serum kolesterolii
yiiksek olan kisilerde AMI gecirme riski, koles-
terolii diisiik olanlara gore daha yiiksektir.” Bul-
gularimiz literatiirle paralellik gostermektedir.

Hastalarin bilgi puanlarinin sigara kullanma
durumlarina gore dagilimi incelendiginde; siga-
ra kullananlarin puan ortalamasinin 14.72+3.08,
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TABLO IV
Hastalarin bilgi puanlarinin risk faktorlerine gore dagilimi (n=90)
Risk faktorleri Say1 Yiizde X+SS [statistiksel analiz ANOVA
BKI
Normal 32 35.6 15.31+2.92 KW=5.89
Hafif sisman 20 22.2 14.90+2.77 p=0.11
Sisman 19 21.1 14.68+2.26
Asir1 sisman 19 21.1 12.84+4.11
TA degeri
160-95 mmHg nin tizeri 5 5.6 12.40+2.88 F=8.53
140/90-160/95 mmHg 22 244 12.68+3.58 p=0.00
140/90 mmHg nn alt1 63 70.0 15.40+2.66
Kolesterol diizeyi
240 mg tizeri 77 85.6 15.08+2.70 F=11.19
200-240 mg 5 5.6 13.80+4.44 p=0.00
200 mg alt1 8 8.9 10.13+3.14
Sigara kullanma durumu
Evet 61 67.8 14.72+3.08 F=0.45
Hig icmedim 29 32.2 14.24+3.31 p=0.50
Alkol kullanma durumu
Evet 51 56.7 15.15+2.75 F=2.92
Ictim /biraktim 5 5.6 15.40+2.19 p=0.05
Hig icmedim 34 37.8 13.55+3.60
Bagka hastalik durumu
Hipertansiyon 44 48.9 15.22+2.93 F=2.77
Diyabet 19 21.1 15.10+2.10 p=0.03
GIS hastahiklar: 3 33 10.66+2.30
Solunum hastaliklar1 12 13.3 13.33+4.11
Baska hastalig1 yok 12 13.3 13.50+3.50

BKI: Beden kiitle indeksi; TA: Tansiyon arteriyel; GIS: Gastrointestinal sistem: KW: Kruskall-Wallis; F: Frekans.

hic icmeyenlerin 14.24+3.31 oldugu tespit edildi
(Tablo IV). Iki degisken arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iliski bulunamadi (p>0,05).
Yapilan arastirmalar AMI gecirme riskinin,
giinde icilen sigara sayisi ile ¢ok yakin iligkisi
oldugunu vurgulamaktadir. Giinde bir paket ya
da daha fazla sigara icenlerde AMI gegirme ris-
ki sigara igmeyenlere gore 2-2,5 kat daha fazla
iken, ani 6liim olasihgi 5 kat daha fazladir.”

Hastalarin bilgi puanlarmin alkol kullanma du-
rumlarina gore dagilimi incelendiginde; “igtim
ama biraktim” diyen grubun 15.40+2.19 ile en
yliksek puani aldig: tespit edildi (Tablo IV).

Hastalarin bilgi puanlarmin baska hastalik
olup olmama durumuna gore dagiliminda en
yiiksek bilgi puanini hipertansiyonlu grubun
aldig tespit edildi (Tablo IV). Tki degisken ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulun-

TABLO V
Hastalarin bilgi puanlarinin bilgi edinme durumlarina gére dagilimi (n=90)
Bilgi edinme durumu Say1 Yiizde X=+SS Istatistiksel analiz ANOVA
Evet 64 71.1 15.77+2.34 F=49.545
Hayir 26 28.9 11.62+2.97 p=0.107
Toplam 90 100.0 14.57+3.15

F: Frekans.



du (p<0.05). Bu iliskinin kaynagimi belirlemek
amaci ile yapilan Tukey HSD analiz testi sonu-
cunda; hipertansiyonlu ve diyabetli hastalarin
bilgi puani ortalamalari, GIS hastalig1 olanlar-
dan anlamli olarak ytiksekti. Diyabetli hastalar-
da risk diyabetli olmayanlardan 2 kat daha faz-
ladir. Hipertansiyon AMI icin 6nemli bir risk
faktortidiir. Hipertansiyonlu hastalarin biiyiik
bir boliimiiniin 6liimiine neden olan hastalik-
lardan biri AMI'dir."”

Hastalarin bilgi puanlarimin konu ile ilgili
bilgi edinme durumlarina gore dagilimi ince-
lendiginde; bilgi edinenlerin puan ortalamasi-
nin 15.77+2.34, edinmeyenlerin ise 11.62+2.97
oldugu tespit edildi (Tablo V). Ancak iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bu-
lunamadi (p>0.05). Hastalig1 hakkinda bilgilen-
mek kisinin hastalig1 kabullenmesine, hastaliga
uyum saglamasina yardim eder ve bilingli dav-
ranmasin saglar.

ONERILER

Bu ¢alismada elde edilen sonuglar dogrultu-
sunda;

1. Hastalarin klinige ve hastaliga olan uyu-
munu kolaylastirmak i¢in planli saghk egitimi
hazirlanmali ve bu egitime AMI'nin akut done-
mi atlatildig1 glinden itibaren baslanmalidir.
Saglik egitimi hastay1 oldugu kadar hasta ailesi-
ni de kapsamalidir.

2. Yapilan egitimin hastada davranisa do-
niismesi icin ileri donemlerde hastalarin takibi-
nin yapilmasi gerekir.

3. Kitle iletisim araglari tarafindan AMI teda-
visi ve ilk yardimi hakkinda daha sik bilgi veril-
melidir. Konu ile ilgili kitap, dergi, brosiir gibi
yayinlarin artirilmasi ve her bireye ulastirilmasi
gerekir.
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4. Saglik ekibinin kendilerini yenilemeleri
icin belirli araliklarla hizmetigi egitim program-
lar1 yapmalari, yine bu amacla koroner hemsire-
lerinin panel, sempozyum ve kongrelere katili-
mi saglanmalidir.

5. Biitiin meslek gruplarinda, isyeri hizmetigi
egitim programlarinda saglhkla ilgili 6zellikle
AMI ve ilk yardim ile ilgili bilgilerin verilmesi
gerekir.

6. Bu arastirmay1 tamamlayan, daha genis
bir 6rneklemde ve degisik koroner yogun ba-
kim dnitelerinde arastirmanin tekrarlanmasi
onerilebilir.
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Yogun Bakim Hastalarinda Pozisyon Degisimi ve Sirt Masajinin
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Effects of Position Change and of Back Massage on Arterial Blood Gas, Heart Rate,
and Blood Pressure in Intensive Care Patients

Sevim CELIK, Giiler AKSOY

Yogun Bakim Hemsgireligi Dergisi 2006;10(1-2):7-13

Amagc: Yogun bakim hastalarinda pozisyon degisimi ve
sirt masajinin arteryel kan basinci, kalp atim hizi, arter-
yel kan gazlarn (zerindeki etkileri degerlendirildi.

Gerec¢ ve Yoéntem: Arastirma, klinik prospektif ca-
lisma olarak yapildi. Arastirma sirasinda, sirtiisti
pozisyonu verilen 60 hastadan elde edilen veriler,
temel degerler olarak kabul edildi ve rastgele has-
talarin 30’una sol lateral, 30’'una sag lateral pozis-
yon verildi. Pozisyon degisimleri sonrasi 1, 5 ve 15.
dakikada arteryel kan gazlari, kalp atim hizi, arter-
yel kan basinci 6l¢ildi ve ardindan hastalara 1 da-
kika sirt masaji uygulandi. Masaj sonrasinda 1’er
dakika araliklarla 5 dakika kalp atim hizi, arteryel
kan basinci, 1 ve 5. dakikalarda arteryel kan gazla-
ri degerleri alindi. Calisma verileri ortalamazstan-
dart sapma olarak verildi. Veriler degerlendirilirken
ANOVA, eslestirilmis t-testi ve Ki-kare (x?) testi kul-
lanildi.

Bulgular: Kalp atim hizi sag lateral pozisyonda artti,
fakat bu artis istatistiksel agidan anlamh degildi. Kalp
atim hizi ayni pozisyonda sirt masaji sonrasi artti ve bu
artis istatistiksel anlamlilik gésterdi. Sag lateral pozis-
yonda parsiyel oksijen basinci ve arteryel oksijen sati-
rasyonu degerlerinin arttigi, sol lateral pozisyonda azal-
digr géruldi.

Sonuc: Calisma sonuglari, nérosiriirji yogun bakim
hastalarinda sag lateral posizyonun ve sirt masajinin
arteryel oksijen satlirasyonunu ve parsiyel oksijen ba-
sincini artirdigini gésterdi.

Anahtar Sézcikler: Kalp hizi; yogun bakim; masaj; hemsire
bakimi; viicut pozisyonu.

Objectives: Effects of position change and back mas-
sage on arterial blood pressure, heart rate and arterial
blood gases in intensive care patients were evaluated.

Materials and Methods: The study was carried out as a
clinical prospective study. During the research, data
obtained from 60 patients given supine position were con-
sidered as baseline values and afterwards, randomly
selected 30 patients were given left and another 30
patients were given right lateral position. Arterial blood
gases, heart rate, and arterial blood pressure were mea-
sured following the position changes in the 1st, 5th and
15th minutes and subsequently a 1 minute back massage
was given. Following the massage, heart rate and arter-
ial blood pressure were measured for 5 minutes with 1
minute intervals. Arterial blood gases were determined in
the 1st and 5th minutes. Values were expressed as
meanzstandard deviation. ANOVA, paired samples t-test,
and chi-square () tests were used to analyze the data.

Results: Heart rate was increased in right lateral position,
though the difference was not statistically significant.
Heart rate was also increased following back massage in
the same position and the difference was statistically sig-
nificant. It was observed that partial oxygen pressure and
arterial oxygen saturation levels were increased in right
lateral position and decreased in left lateral position.

Conclusion: The study results show that right position
and back massage increase arterial oxygen saturation
and partial oxygen pressure in critically ill patients in
neurosurgery intensive care units.

Key Words: Heart rate; intensive care; massage; nursing care;
body position.
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Yogun bakim tinitelerine kabul edilen hasta-
lar, gerek hastaligin beraberinde getirdigi korku
ve anksiyete, gerekse yasadiklar: yogun bakim
ortamindan kaynaklanan gtirtiltii, 151k, hizli tra-
fikten etkilenmektedirler. Hastalar, mobilizas-
yon yetersizligi, yogun bakim girisimleri gibi
tizyolojik ve psikolojik stresorlerle de kars: kar-
stya kalarak yogun bir stres deneyimlemekte-
dirler. Strese yanit olarak, hastalarda, kalp hi-
zinda, kan basincinda, solunum sayisinda art-
ma, periferal kan akiminda, cilt 1s1sinda azalma,
kaslarda gerginlik gibi fizyolojik tepkiler goz-
lenmekte, bu tiir tepkiler kalbin is yiikiini ve
organizmanin enerji titkketimini artirmaktadir."”

Yogun bakim tinitelerinde calisan hemsireler,
yatak iginde pozisyon degisimi ile relaksasyonu
saglayict bakim girisimlerini gerceklestirerek,
hastalarda stres nedeniyle olusabilecek olumsuz
sonuglari elimine etmede 6nemli rol tistlenmek-
tedirler.””*"” Aym zamanda bu girisimlerin opti-
mal hemodinamik ve solunumsal fonksiyonlar1
elde etme, aspirasyon, okstirme ve derin soluk
alma sirasinda hastanin rahatini saglamada ya-
rarh oldugu savunulmaktadir.***"”

Yapilan calismalarda, gerceklestirilen pozis-
yon degisiminin, ventilasyon-perfiizyon, gaz
aligverisi, kalp atim hizi, arteryel kan basinci,
kardiyak atim, pulmoner arter basinci ve santral
venoz basing tizerinde degisik etkiler yapabile-
cegi bildirilmektedir.”>*"*"

Arastirma, yogun bakim hastalarinda sirt
masajl ve pozisyon degisiminin arteryel kan ba-
sincy, kalp atim hiz, arteryel kan gazlar tizerin-
deki etkilerini degerlendirmek ve veriler 15181n-
da bakimi yonlendirici girisimlerin uygulanma-
smi1 saglamak amaciyla planlandi.

Arastirma hipotezleri

Hipotez 1. Sol lateral pozisyon sirasinda parsi-
yel oksijen basinci (pO,), arteryel oksijen satiiras-
yonu (Sa0,), kalp atim hiz, arteryel kan basinct
azalir. Sag lateral pozisyon sirasinda pO,, SaO,,
kalp atim hiz1 artar, arteryel kan basinci azalir.

Hipotez 2. Sirt masaji relaksasyonu saglaya-
rak kalp atim hiz, arteryel kan basincini diistirtir.

GEREC VE YONTEM
Aragtirmanin sekli

Arastirma, yogun bakim hastalarinda pozis-
yon degisiminin (sol ve sag lateral) ve hemen

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

ardindan bir dakika uygulanan sirt masajinin
arteryel kan basinci, kalp atim hizi, arteryel kan
gazlar1 tizerindeki etkilerini degerlendirmek
amaciyla klinik prospektif bir ¢alisma olarak
gerceklestirildi.

Aragtirmanin 6rneklemi

Arastirma, arastirmaci tarafindan bir tiniver-
site hastanesinin yedi yatakli norosirtirji yogun
bakim tinitesinde gerceklestirildi. Mayis 2003-
Haziran 2004 tarihleri arasinda yatan 60 hasta
(ort. yas 40.83+15.45; dagihm 18-78) orneklem
grubunu olusturdu.

Orneklem grubuna, 18 yasindan biiyiik, bi-
linci agik, monitorize, hareket kisitlamasi olma-
yan, kas gevsetici ila¢ kullanmayan, ytiksek ate-
si (38 °C'nin tizeri) ve kronik hastalig1 olmayan
(kronik obstriiktif akciger hastaligi, diabetes
mellitus, vb), pnomonektomi veya lobektomi
uygulanmamis, hemoglobin (10-18 mg/dl), ar-
teryel kan gazlar1 (5a0,>80 mmHg, pO,= 80
mmHg, pCO,= 35-45 mmHg, HCO;=18-25
mEq/L), kalp atim hiz1 (60-120 atim/dk), arter-
yel kan basina (sistolik <140 mmHg) degerleri
normal sinirlarda olan, radiyal arter kateteri ta-
kilmis ve mekanik ventilasyona gereksinimi ol-
mayan hastalar alind1.

Uygulama

Veriler literatiir bilgileri dogrultusunda ge-
listirilen veri toplama formu kullanilarak top-
land1. Orneklem kapsamina alman 60 hastaya
yatak bas1 20° (bir yastikla desteklenerek) yiik-
seltilmis sirtiistii pozisyonu verildi. Hastalar bu
pozisyonda dinlendirildi. Sirtiistii pozisyonu
sonrasi 15. dk’da radiyal arterden heparinli tek
kullanimlik enjektor kullanilarak kan gazlari
alindi, kan gazlar1 ABL System 625 kullanilarak
olctildii. Ayrica, arteryel kan basinci ve kalp
atim hizi, oksijen satiirasyonu (Datex Ohmeda-
CS73 monitorii kullanilarak) izlendi. Arastirma
sirasinda sirtiistii pozisyonunda 60 hastadan el-
de edilen sonugclar temel degerler olarak kabul
edildi. Daha sonra rastgele hastalarin 30"una sol
lateral, 30'una sag lateral pozisyon verildi. Sol
lateral pozisyonda 1, 5 ve 15. dakikalarinda ar-
teryel kan gazlari, kalp atim hizi, arteryel kan
basina 6l¢tildii. Ardindan beden yag: (parafin
likit ve isopropil palmitat parfiim igeren) ile bir
dakika sirt masaji uygulandi. Masaj sonrasinda
birer dakika araliklarla bes dakika kalp atim hi-
z1, arteryel kan basinci, 1 ve 5. dakikalarda ar-
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Sekil 1. Sag ve sol lateral pozisyon degisimleri sonrasi kalp atim hizlarinin karsilagtirilmast.

teryel kan gazlar1 degerleri alindi. Ayn1 yontem
sag lateral pozisyon verilen hastalarda da ger-
ceklestirilerek, ol¢timler tekrarlandi.

Verilerin degerlendirilmesi

Calisma verileri degerlendirilirken, ortala-
ma, standart sapma, ANOVA, eslestirilmis t tes-
ti ve ¢ testi kullanildi. Sonuglar %95'lik giiven
araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde deger-
lendirildi.

Etik yaklagim

Aragtirma, kurumun anabilim dali, etik ku-
rul ve fakiilte yonetim kurulundan yazili izin
alinarak yapildi. Hastalara arastirmanin amaci,
arastirmanin igerigi, katilimlar1 halinde isimle-
rinin gizli tutulacagina iliskin bilgilerin yer aldi-
g1 gonulli bilgi formu okundu. Arastirma pro-
tokoliinii kabul ettiklerine iliskin yazili onay
alind1.

BULGULAR

Arastirmaya baslamadan once kaydedilen
beden 1silar1 (p=0.47), sodyum (p=0.92), potas-
yum (p=0.93), kloriir (p=0.84), hemoglobin
(p=0.14), hematokrit (p=0.87) diizeyleri ve cinsi-

136
134 - 0’"\‘
132

130
128
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124 4

yet dagilimlar (p=0.17) acgisindan iki grup ara-
sinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bu-
lunmadig: saptanda.

Calismaya kabul edilen hastalarin %43.3 (13
kisi-sag lateral pozisyon) ila %50’si (15 kisi-sol
lateral pozisyon) beyin tiimorti, %16's1 (5 kisi-
her iki grup) hipofiz timorii ve %13.4't (4 kisi-
sag lateral pozisyon) anevrizma tanisina sahipti.

Sag lateral pozisyon verildikten sonra kalp
atim hizinda (KAH) artis gozlendi, ancak, ista-
tistiksel olarak anlamlilik saptanmadi. Sirt ma-
saji sonrasi 1. dk (p=0.00), 2. dk (p=0.00), 3. dk
(p=0.001), 4. dk (p=0.001) ve 5. dk (p=0.00) KAH
degerleri istatistiksel olarak anlaml sekilde art-
t1. (Sekil 1).

Sol lateral pozisyon verildikten sonra 1. dk
(p=0.01) ve 15. dk (p=0. 04) KAH degisimleri is-
tatistiksel olarak anlamlilik gosterdi. Besinci da-
kikada KAH’de goriilen diisiis istatistiksel ola-
rak anlaml1 degildi (p=0.1). Sol lateral pozisyon-
da, sirt masaji sonrasi tim dakikalardaki KAH
degisimlerinde istatistiksel agidan anlaml fark-
lilik saptandi (p<0.05) (Sekil 1).

Sag lateral ve sol lateral pozisyon verilen
hasta gruplarinin KAH degisimleri eslestirilmis

Sistolik arteryel basing
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Sekil 2. Sag ve sol lateral pozisyon degisimleri sonrasi sistolik arteryel kan basinglarinin karsilagtirilmas.
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Sekil 3. Sag ve sol lateral pozisyon degisimleri sonrast diyastolik arteryel kan basinglarimin karsilastiriimasi.

t-testi kullanilarak karsilastirildiginda anlaml
bir fark saptanmada.

Sag ve sol lateral pozisyon verilen hastalarin
1. dakika sistolik arteryel kan basimci (SAKB)
degerinde artma goriildii, 5. ve 15. dakikada ise
azalma saptand1. Sonuglarin istatistiksel agidan
anlamlilik gostermedigi belirlendi. Her iki late-
ral pozisyonun 15. dakikasindaki SAKB degeri-
ne gore, sirt masajt sonrasi 1, 2, 3, 4 ve 5. dakika
SAKB degerlerinin yiikseldigi, ancak, sadece sol
lateral pozisyonun birinci dakikasindaki ytik-
selmenin istatistiksel agidan anlaml oldugu go-
rildii (p=0.04) (Sekil 2).

Sag lateral pozisyonda alman diyastolik ar-
teryel kan basinc1 (DAKB) degerlerinde tiim da-
kikalarda azalma saptandi. Ancak, 1. dk
(p=0.02) ve 5. dk (p=0.05) DAKB degerlerindeki
azalma istatistiksel agcidan anlamliydi. Ayn1 po-
zisyonda sirt masajt sonrasi alinan tiim DAKB
degerlerinde azalma gozlendi. Sonuglar, istatis-
tiksel acidan anlamlilik gosterdi (p<0.05) (Sekil
3). Sol lateral pozisyonun 15. dakikasinda ali-
nan DAKB degeri sag lateral pozisyonda alinan
DAKB degeri ile karsilastirildiginda istatistiksel
acidan anlamhiyds (t=2.649; p=0.01).

Sekil 4'te; 1, 5 ve 15. dakikalardaki pO, sag
lateral pozisyonda artti, sol lateral pozisyonda
azaldi. Ancak, sadece 5. dakikada elde edilen
sag lateral pozisyon pO, degeri, sol lateral po-
zisyondaki pO, degerinden anlamli diizeyde
yliksek bulundu (p<0.05). Sirt masaji sonrasi 5.
dakikada pO, diizeylerinde gozlenen artigin
pozisyonlar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik gostermedigi saptandi (p>0.05).

Sag lateral pozisyondaki hastalarin sirt ma-
saji sonrast 1. dakika pO, diizeyinde azalma
gozlenirken, sol lateral pozisyonda artma sap-
tandi. Sonuclar istatistiksel olarak anlamli de-
gildi. Iki lateral pozisyonda da sirt masaji sonra-
s1 5. dakika pO, artt1 ve istatistiksel olarak an-
lamlilik gosterdi (p<0.01) (Sekil 4).

Sag ve sol lateral pozisyon verilen hastalarin
Sa0O, degerleri karsilastirildiginda; sag lateral
pozisyonda SaO, diizeyleri artarken sol lateral
pozisyonda azaldig1 belirlendi. Sag lateral pozis-
yonun 1. dk (p=0.00), 5. dk (p=0.05) ve 15. daki-
kasinda (p=0.00) SaO,’deki artis istatistiksel ola-
rak anlamliydi. Sol lateral pozisyonun 5. dk
(p=0.01) ve 15. dakikasimdaki (p=0.00) SaO, azal-
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Sekil 4. Sag ve sol lateral pozisyon degisimleri sonras: pO, diizeylerinin kargilagtirilmast.



Yogun Bakim Hastalarinda Pozisyon Degisimi ve Sirt Masajinin Etkileri 11

ma istatistiksel anlamlilik gosterdi. Sirt masaji
sonrast SaO, degerleri karsilastirildiginda ise,
sag lateral pozisyonun 5. dakikasinda SaO, de-
gismezken, sol lateral pozisyonda arttig1 saptan-
di. SaO, diizeylerinde meydana gelen degisim-
lerde, gruplar arasinda istatistiksel olarak an-
laml1 bir farkliik bulunmadi (p>0.05) (Sekil 5).

Pozisyonlar arasindaki pH, pCO, ve HCO;
degerleri karsilastirildiginda istatistiksel agidan
anlamlilik saptanmada.

TARTISMA

Sag lateral pozisyon verilen hastalarda KAH
artt1 fakat goriilen bu artis calismada istatistik-
sel acidan anlamli farklilik gostermedi. Banasik
ve Emerson'un"” yar1 deneysel calismasinda,
sirtiistii, sag ve sol lateral pozisyon verilen has-
talarin kalp atim hizlarinda, pozisyonlara bagl
olarak anlamli farklilik saptanmadig: ve sag la-
teral pozisyondaki kalp atim hizinin, sirtiistii ve
sol lateral pozisyonlardan daha fazla oldugu
ifade edilmektedir.

Banasik ve Emerson tarafindan yapilan
farkli bir calismada da, pozisyon degisimleri
sonrasi kalp atim hizlar1 arasinda anlamh fark-
liik bulunmamis, kalp atim hizinin sol lateral
pozisyonda, sag lateral ve sirtiistii pozisyonuna
gore daha ytiksek oldugu bildirilmistir.

[21]

Winslow ve ark.da” 183 yogun bakim hasta-
s1 lizerinde lateral pozisyonun kalp atim hiz1 ve
miks venoz oksijen satiirasyonu tizerindeki et-
kilerini incelemislerdir. Arastirmacilar tiim po-
zisyon degisimleri sonrasi kalp atim hizlar1 ara-
sinda anlamli farklilik saptamamuaslardir.

Tyler ve ark.” yogun bakim hastalarinda 1
dakika sirt masajinin miks venoz oksijen satii-

104
103.6

rasyonu ve kalp atim hizina etkisini degerlen-
dirmislerdir. Arastirmacilar bir dakika uygula-
nan sirt masaji sonrasi kalp hizinda istatistiksel
agidan anlamli artis saptamiglardir. Banasik ve
Emerson,” Winslow ve ark.”" ile Tyler ve ark.”
tarafindan yapilan ¢alisma verileri bizim bulgu-
larimiz1 desteklemektedir.

Calismamizda sag ve sol lateral pozisyon
sonrast SAKB ve DAKB’de anlamli farklilik
saptanmadi. Ancak sol lateral pozisyon sirasin-
da SAKB ve DAKB sag lateral pozisyondan da-
ha yiiksek o6lgiildii. Emerson ve Banasik’in'
akciger hastalig1 olmayan gruba verilen sol la-
teral pozisyonda, hastalarin st tarafta kalan
kolundan alinan sistolik arteryel kan basinci 61-
¢umiinin diger pozisyonlara gore en dusiik
degerde oldugu, buna karsin ayn1 pozisyonda,
altta kalan koldan alinan kan basinci degerinin
en yliksek degerde oldugu vurgulanmaktadir.

Calismamizda sag lateral pozisyonda ve bu
pozisyonda uygulanan sirt masaji sonrasi 5. da-
kikadaki parsiyel oksijen basinci artt1 ve bu ar-
tis istatistiksel olarak anlamliydi. Bu bulgu Ba-
nasik ve Emerson,"” tarafindan elde edilen bul-

gulara paralellik gostermektedir.

Banasik ve Emerson,"” yogun bakim {initele-

rinde hastalara verilen pozisyonlara bagl ola-
rak Sa0O, diizeylerinde %0-4'liik degisim sapta-
diklarini bildirmislerdir. Ayni calismada, sag la-
teral pozisyonda SaO, diizeyi en yiiksek deger-
de bulunmus ve bu sonucun istatistiksel acidan
da anlamlilik gosterdigi belirtilmistir.

Banasik ve Emerson’un doku oksijenasyo-
nu bozulmus olan hastalardaki galisma verile-
rinde, sag lateral pozisyonda SaO, diizeyinin
diger pozisyonlara gore daha yiiksek oldugu
bildirilmistir.
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Sirt masaji sonrast
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Sekil 5. Sag ve sol lateral pozisyon degisimleri sonrast SaO, degerlerinin karsilagtirilmast.
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Tidwell ve ark.da”™ koroner revaskiilarizas-
yon sonrasl hastalarda pozisyonun miks venoz
oksijen satiirasyonu tlizerindeki etkilerini incele-
misler ve sol lateral pozisyon verilen hastalarda
SaO,'nin anlamli derecede azaldigin bildirmis-
lerdir. Pozisyonlara bagl SaO, deger degisimle-
rinin konuya iligskin tiim calismalarda, elde etti-
gimiz verilere paralellik gosterdigi soylenebilir.

Lewis ve ark.” yogun bakim hastalarinda
pozisyon degisimi ve sirt masajinin miks venoz
oksijen sattirasyonu tizerindeki etkilerini aras-
tirmuslar ve sol lateral pozisyonda bir dakika
yapilan sirt masaji sonras1 miks venoz oksijen
sattirasyonunun anlamli derecede diisiik oldu-
gunu, klinik agidan kabul edilebilir diizeyde
SvO, nin sirt masaji sonrasi 5 dakika icinde elde
edildigini vurgulamislardar.

Tyler ve ark.da” bir dakika uygulanan sirt

masajinin SvO,’de diismeye neden oldugunu,
SvO,'nin ancak 4 dakika sonra temel degere ge-
ri dondiglint saptamiglardir.

Banasik ve Emerson'un®” yaptiklar1 calis-

malarda da, pozisyonlar arasinda HCO; diizey-
leri agisindan anlamli farkliik saptanmadig:
vurgulanmaktadir.

SONUC VE ONERILER

Calismadan elde edilen veriler, sag lateral
pozisyonda ve bu pozisyonda uygulanan sirt
masaji sonrasi pO,, SaO, ve kalp hizinin arttig1-
n1 gostermektedir. Oysa, sol lateral pozisyon ve-
rilen hastalarda bu parametreler azalmistir. Sag
lateral pozisyondan sonra SAKB degerleri sol
lateral pozisyona gore daha fazla azalmustir.

Bu bulgulara gore onerilerimiz;

Hastalar i¢in kontrendike degilse yogun ba-
kim hemsireleri hastalarini sag lateral pozisyo-
na dondiirebilirler. Ayrica, hemsireler bu pozis-
yon sonrasit hemen sirt masaji uygulamaldir-
lar. Ancak, bu girisim Oncesinde, sirasinda ve
sonrasinda hastalar1 yakindan izlemelidirler.

Sonuglarin genellestirilebilmesi i¢in hemodi-
namik agidan stabil olmayan hastalar tizerinde
da arastirmalar yapilmalidir.
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Uluslararasi Akreditasyon Standartlarina Gére Yogun Bakim
Unitelerinde Hemsirelik Hizmetleri Kalite Yonetimi*

Quality Management in Intensive Care Nursing Services
According to the International Accreditation Standards
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Amag: Kalite olgusunun yénetim felsefesi haline gelmesiyle diger
isletmelerde oldugu gibi saglik isletmelerine yénelik de bir takim &l-
glitler ve standartlar gelistirilmistir. Uluslararasi Standartlar Orgii-
ti’'niin (ISO) gelistirdigi standartlar, dogrudan saglk hizmetlerini
standardize etmek amaciyla gelistiriimis olan Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)'un standartla-
r ve saglik bakim organizasyonlarinda hemsirelik hizmetlerinin
muikemmelligini onaylayan Magnet Onaylama Programi en bilinen-
leridir.

Gere¢ ve Yéntem: Amerikan Hemsireler Birligi (ANA) hemsirelikte
kaliteyi hastaya verilebilecek en iyi hemsirelik bakimini saglamada
yer alan tim aktivitelerin 6zeti olarak tanimlar. Hemsirelik hizmetle-
ri felsefesi dogrultusunda hasta bakiminin kalitesini glivence altina
almak igin, bakim standartlarinin belirlenmesi gerekmektedir. Ozel-
likle yogun bakim gibi bagimlilik diizeyi yliksek olan hasta oraninin
fazla oldugu spesifik alanlarda; bakimin devamliligi ve verimliliginin
saglanmasi igin standartlarin belirlenmesi 6nemlidir.

Bulgular: Bu nedenle &ncelikle ortak dil olusturulmasi amaciyla
uluslararasi platformda “hasta siniflandirmasi ve hemsire insan gi-
cl planlamasi” ve “hemsirelik uygulama talimatlar” ile bakim kalite-
sinin ylkseltiimesi amaglanmis bir anlamda bakim hizmetleri, birey-
sel farkliliklardan korunarak sistematize edilmistir. Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations standartlari, hasta ba-
kiminin saglanmasiyla ilgili olan “hasta merkezli standartlar” ile sag-
lik hizmetlerinin etkin ve verimli sunumunu saglayan “saglik kurulusu
standartlan” olarak iki kisimdir. Amaci, hastanin saglik ihtiyaglarini
mevcut hizmetlerle dogru olarak eslestirmek, kurulusta hastaya sag-
lanan hizmetleri koordine etmek, taburcu etme ve izleme icin planla-
ma yapmaktir. Sonucunda hastanin iyilesmis olarak taburcu edilme-
si ve mevcut kaynaklarin daha etkili kullanimi hedeflenmektedir.

Sonug: Oncelikle tiim sagdlik kuruluslarinin kalite felsefesini benim-
semesi, ¢alisan tim saglik personelinin uluslararasi akreditasyon
standartlari konusunda egitilmesi, Saglik Bakanligr’'nin kamu hasta-
nelerinin akredite olmasi konusunda galismalar yapmasi ve saglik
mevzuatinin buna yénelik dizenlenmesi umulmaktadir.

Anahtar Sézclkler: Saglik bakimi; kalite.

Objectives: Healthcare institutions, as well as many others, have
developed a set of criteria and standards following the adoption of
the concept of “quality” as a management philosophy. Standards
developed by the International Standards Organization (1SO), the
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) that directly target the standardization of health care ser-
vices and those that have been developed by the Magnet
Recognition Program and which confirm excellence of healthcare
organizations, are the most well known of these standards.

Materials and Methods: American Nurses Association defines
quality in nursing as the sum of all activities that help provide
patients with the best nursing care possible. In sticking to the nurs-
ing care philosophy, standards for care have to be set in order to
secure a high quality healthcare. Determining these standards in
specific care areas, particularly in intensive care units where mod-
erate- and highly-dependent patients are managed, is essential for
assuring the continuity and effectiveness of care.

Results: For achieving uniformity and a higher quality in nursing
care , “patient classification and nursing manpower planning” and
“nursing practices instructions” were used on an international
scale and, in a sense, nursing services have been systemized by
eliminating individual differences. JCAHO Standards include two
parts: patient-centered standards dealing with patient care and
standards for organizations to attain a well managed healthcare
institution. The aim of these standards is to coordinate care by
matching the care requirements of the patient with services avail-
able in the institution and to develop plans for patient discharge
and follow-ups. These standards are expected to improve patient
care outcomes and provide guidance in a more effective use of
available resources.

Conclusion: Implementation of the quality philosophy by all
healthcare institutions, equipping healthcare workers with the
knowledge of accreditation standards, studies by the Ministry of
Health on accreditation of public hospitals and related revisions on
healthcare legislations are what we hope to see in the near future.

Key Words: Health care; quality.
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Saglik hizmetlerinde kalite, saglik hizmetleri
sisteminin gesitli Ogelerinin, standartlara uy-
gunluk derecesidir. Kalite felsefesi, kabul edilen
standartlarda hastanin ihtiyaglarina odaklan-
mak, hastanenin tibbi ve idari boliimlerinde iyi-
lesmeyi ve siirekli gelismeyi saglamak, birimler
arasl iletisim ve igbirligi i¢inde biitiinlesmis bir
organizasyon olusturmaktir."

Kalite olgusunun bir yonetim felsefesi haline
gelmesi ile birlikte uygulamada isletmelere reh-
berlik etmek tizere bir takim 6l¢iitler veya stan-
dartlar gelistirilmistir. Merkezi Cenevre’de bu-
lunan Uluslararast Standartlar Orgiitii’niin
(ISO) tlkemizde 1992 yilinda ISO Standartlar
olarak bilinen standartlar1 yaymlamaya basla-
mastyla birlikte, hem firma hem tiiketici diize-
yinde ciddi bir hareket ve bilinglenme baslamis-
tir. Uluslararasi Standartlar Orgiitii'niin biitiin
diinya tilkelerinde uygulanmak tizere gelistir-
digi standartlar 9000 ve 14000 serisi olarak iki
grupta toplanmugtir. Uluslararas: Standartlar
Orgiitii'ne gore kalite; bir iiriin veya hizmetin
belirlenen veya olabilecek ihtiyaglar1 karsilama
yetenegine dayanan ozelliklerin toplamidir.”

Dogrudan saglik hizmetlerini standardize et-
mek amaciyla kurulmus olan en eski ve en klasik
standardizasyon sistemi, Amerika Birlesik Dev-
letleri'nde tanimlandig1 1917 yilindan bu yana
gelistirilerek kullanilmakta olan “The Joint Com-
mission on Accreditation of Healthcare Organi-
zations” (JCAHO) standartlaridir. JCAHO 6nce-
leri yalnizca hastanelerde verilmekte olan tibbi
bakim ve tedavi hizmetlerinin standartlarini be-
lirleyip denetleme stireci sonunda belgelendirir-
ken (akredite ederken), sonradan bu hizmetlerini
tiim yatakli ve ayaktan hizmet veren saglik kuru-
luslarini ve hatta saglk sigorta sistemlerini de
kapsayacak sekilde genisletmistir. Kurulus, 1985
yilinda saglk standartlarinin, “Toplam Kalite
Yonetimi” anlayis1 icinde uygulanmasi gerektigi-
ne karar vermis ve o zamana kadar Amerika Bir-
lesik Devletleri'nde birbirinden bagimsiz olarak
gelisen saglk standartlar: ile kalite hareketi bu
noktada birlesmistir. The Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations’a gore
kalite; giintin bilgileri 1s5181nda verilen bakimin
hastalardan istenilen sonuglarin alinmasini artir-
ma ve muhtemel istenmeyen sonuglar1 azaltma
derecesidir.”’ Amaai, topluma saghk hizmeti ve-
ren kuruluslarin degerlendirilmesi igin uluslara-
ras1 standartlara dayali objektif bir stireci sun-

maktir. Program tizerinde, uluslararasi diizeyde
fikir birligine varilmus standart ve gostergelerini
uygulayarak saglik hizmeti kuruluslarinda yerel
ihtiyaclara uyarlanabilen, stirekli, kalic1 ve 6lgt-
lebilir iyilesmeyi hedeflemektedir."

Ayrica saglik bakim organizasyonlarinda
hemsirelik hizmetlerinin miikemmelligini
onaylayan, “Magnet Onaylama Programi”
(Magnet Recognition Program) Amerikan Hem-
sireler Birligi'nin alt komitesi olan American
Nurses Credentialing Center (ANCC) tarafin-
dan verilen bir belgedir. Bugiine kadar 72’si
Amerika’da biri Ingiltere’de olmak {iizere top-
lam 73 belgelendirme yapilmistir. Magnet, en
iyi donanima ve egitime sahip hemsireler, en iyi
hasta bakim uygulamalari, en iyi ¢alisma ortami
ile hasta ve hemsireler i¢in en iyi sonuglari sag-
lama konusunda rehberlik olusturmaktadair.
Programda sozii edilen mitkemmellik; “hemsi-
relik uygulamas1 ve felsefesi, hasta bakiminin
kalitesi, mesleki gelisim, kanita dayali hemsire-
lik uygulamasi, hemsirelerin karar verme asa-
malarina katiim1” anlamindadir.”

Saglik bakiminin beklenen kalitesinin tanim-
lanmasinda yazili standartlarin onemi agiktir.
Standartlar 6lgmeyi beraberinde getirir.” Bu
ylizden standartlarin kaliteyi tanimladigini ve
olctigiinii soylemek dogru bir yaklasimdir.
Standartlar; kurallari, durumlari, hasta ya da
personel ile ilgili hareketleri ve sistemleri belir-
ler. Standartlar hastalarin nasil hizmet alacagini,
personelin fonksiyonlarinin nasil olacagimi ve
sistemlerin nasil galisacagini tanimlamalidir.”
Philip Crosby “kalite ticretsizdir, ancak 6l¢me
sistemine herkes katilmazsa hi¢ kimse sistemin
nereye gidecegini bilemez” diye ifade eder.
Smeltzer ise; kalite degerlendirmesini, hemsire-
lik uygulamalarinin degerlendirilmesi ve test
edilmesinde bir sistem olarak tanimlar. Ameri-
kan Hemsireler Birligi hemsirelikte kaliteyi,
hastaya miimkiin olabilecek en iyi hemsirelik
bakimini saglamada yer alan tiim aktivitelerin
bir 6zeti olarak tanimlar.”””

Standartlar, hasta bakiminin saglanmasi ile
ilgili olan hasta merkezli standartlar, iyi yonetil-
mis bir organizasyonun temini ile ilgili olan
saglik kurulusu yonetim standartlar: olarak iki
kisimdir.**" Her bir standart, olctilebilir bilesen-
lerden olusur ve Olciilebilen bilesenler basit ola-
rak standarda tamamen uygunluk icin gerekli
olan kriterleri listeler. Olgiilebilir bilesenlerin
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listelenmesi, standartlara daha fazla acgiklik ge-
tirir.” Bu standartlarin degerlendirilmesi kisiler
tarafindan degil, calisma gruplar: tarafindan sti-
rekli ve sistematik bir sekilde yapilmaktadir.”

1) Hasta merkezli standartlar

a) Hizmete erisim ve hizmetin stirekliligi,
b) Hasta ve yakinlarmin haklari,

¢) Hastalarin degerlendirilmesi,

d) Hastalarin bakim,

e) Hasta ve yakinlarinin egitimi,

a) Hizmete erisim ve hizmetin siirekliligi: Bir
saglik kurulusu sagladigr hizmetin/bakimin ki-
silerin ihtiya¢ duydugunda kolaylikla elde et-
melerini, etkin aralik ve zamanlarda stirekliligi-
ni saglayacak koordinasyonu saglamalidir.”
Amag, hastanin saglik ihtiyaglarini mevcut hiz-
metlerle dogru olarak eslestirmek, kurulusta
hastaya saglanan hizmetleri koordine etmek,
daha sonra taburcu etme ve izleme icin planla-
ma yapmaktir. Sonug, hastanin iyilesmis olarak
taburcu edilmesi ve mevcut kaynaklarin daha
etkin kullanimidir.*""

b) Hasta ve yakinlarinin haklari: Her hasta, ih-
tiyaclari, giiclii ve zayif yonleri, degerleri ve
inanglar ile kendine 6zgilidiir. Hemsireler has-
talara bakim uygularken hastanin degerlerine
ve inanglarina saygili, empatik, profesyonel bir
yaklasim sergilemelidirler. Bu siireg iginde has-
ta haklarinin belirlenmesi, korunmasi ve tesvik
edilmesi hastalarin haklar1 konusunda bilgilen-
dirilmesi, uygun oldugunda hasta ailesinin ka-
rarlara dahil edilmesi ve bilgilendirilmis onay
alinmasi saglanmalidir.””

c) Hastalarin degerlendirilmesi: Hastalarin de-
gerlendirilmesi hastadan sorumlu olan cesitli
saglik disiplinlerinin entegre calismasiyla etkin-
lik kazanan devamli ve dinamik bir stirectir. Bu
siireg; hastanin fiziksel, psikolojik ve sosyal du-
rumunu iceren saghk oykisii hakkinda veri
toplanmasi, verilerin analiz edilmesi ve hasta-
nin belirlenen ihtiyaclarim1 karsilamak igin ba-
kim plan gelistirilmesini kapsar.””

d) Hastalarin bakimi: Her saghk kurulusunun
ana amaci hastalarin birbirinden farkl ihtiyac-
larma yanit veren ve destekleyen bir ortamda
en uygun bakimin saglanmasi olmalidir. Belirli
faaliyetler hasta bakimi icin temel niteliktedir.

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

Bu faaliyetler:

- Her hastaya bakimin planlanmasi ve sunul-
masi,

- Bakimin sonuglarini anlamak i¢in hastanin
izlenmesi,

- Gerektiginde bakimda degisiklik yapilma-
sidir.”"

Hizmetlerin sunumu hastaya bakan tiim
saglik personeli tarafindan koordine ve entegre
edilmelidir."”

e) Hasta ve yakinlarimin egitimi: Hasta ve ya-
kinlarmin egitimi, hastalarin kendi bakimlaria
daha iyi katilmalarina ve bilgilendirilmis bakim
kararlar1 almalarina yardimci olur. Hasta hem-
sire ile her etkilesiminde egitim almalidir. Etkili
bir egitim hastanin ve ailesinin 6grenme ihti-
yaclariin degerlendirilmesi ile baglar. Egitimin
amacina ulasmasi icin mevcut elektronik ve
gorsel cihazlardan, gesitli 6grenim materyalle-
rinden ve etkili 6grenme tekniklerinden fayda-
lanuilmalidir.*”

2) Saglik kurulusu yonetim standartlar1
a) Kalite iyilestirme ve hasta glivenligi

b) Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii
¢) Yonetim, liderlik ve yonlendirme

d) Tesis yonetimi ve giivenligi

e) Calisanlarin niteligi ve egitimi

f) Bilgi yonetimi

a) Kalite iyilestirme ve hasta giivenligi: Kuru-
lusta yonetimden ve liderlikten sorumlu kisiler
kalite iyilestirme ve hasta giivenlik programi-
nin planlanmasina ve izlenmesine katilmaldir.
Kalitenin iyilestirilmesi ve hasta giivenligi calis-
malari, hastalara ve ¢alisanlara yonelik riskler-
de stirekli bir azalma saglar. Kalite iyilestirme
ve hasta giivenlik programi; hekim, hemsire ve
destek personelin hastanedeki saglik bakim sti-
reclerinde daha verimli olmasini, kaynaklarin
daha akila kullanilmasini ve fiziksel risklerin
azaltilmasini da amaglar.”*”

b) Enfeksiyonlarin kontrolii ve onlenmesi: Bir
saghik kurulusunda enfeksiyonun kontrolii ve
onlenmesi birinci derecede yonetimin sorumlu-
lugundadir. Saghk kurulusunun enfeksiyon
siirveyans, onleme ve kontrol programinin he-
defi; hastalar, hekimler, hemsireler, diger saglik
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disiplinleri, ziyaretciler ve 6grenciler arasinda
enfeksiyonlar1 edinme ve bulastirma riskinin
belirlenmesi ve azaltilmasidir. Etkili programla-
rin ortak yonleri; belirlenmis liderlerin, uygun
politika ve prosediirlerin, ¢alisanlarin egitimi-
nin ve kurulus ¢apinda koordinasyonun olma-
sidir.*"”

c) Yonetigim, liderlik ve yonlendirme: Bir saglik
kurulusunda miikemmel hasta bakiminin sag-
lanmas, etkili yonetim ve liderligi gerektirir. Bir
kurulusu yonetenler ve yon veren liderler, hasta
bakimini ve klinik hizmetleri iyilestirmek, kuru-
lusun tiim faaliyetlerini entegre ve koordine et-
mek icin birlikte calismalidirlar.” Bu kalite yone-
timi ve iyilestirme faaliyetlerinin entegrasyonu,
iyilesmis hastanin iyilesmis olarak taburcu edil-
mesi ve memnuniyeti ile 6lctiliir.® Bir kurulusun
klinik ve idari faaliyetleri ne kadar iyiyse klinik
bakimi ve hasta sonuglar1 da o kadar iyidir.

d) Tesis yonetim ve giivenligi: Saglik kurulusla-
r1 hastalar, aileleri, calisanlar ve ziyaretciler icin
guvenli, fonksiyonel ve bakim hizmetlerini des-
tekleyici bir yapr ve donanim saglamak tizere
calisirlar. Yonetim; tehlike ve riskleri azaltmak
ve kontrol etmek, kazalar1 ve yaralanmalar1 6n-
lemek ve giivenli kosullar1 muhafaza etmek icin
calismalidir.”*”

e) Caliganlarin niteligi ve egitimi: Bir saglik ku-
rulusu misyonunu gerceklestirmek igin uygun
cesitlilikte becerikli, nitelikli kisilere gereksinim
duyar. Personelin ise alinmasi, degerlendirilme-
si ve atanmasi en iyi sekilde koordineli ve etkili
bir sekilde gerceklestirilir. Klinik bakim stirecle-
rinde yer aldiklarindan ve dogrudan hastalarla
calistiklarindan dolay: tip ve hemsirelik perso-
nelinin yetkinliklerini dikkatli bir sekilde goz-
den gecirmek 6zellikle nemlidir."”

f) Bilgi yonetimi: Hasta bakimu bilgiye ileri de-
recede bagimlidir. Hizmeti saglamak, koordine
ve entegre etmek icin saglik kuruluslarmin su-
nulan bakimi, bakimin sonuglarini ve kendi
performanslarii kaydederek bilgi haline getir-
meleri ve bu bilgiyi kullanmalar1 gerekmekte-
dir. Bakimin ve hizmetin gelistirilmesi bu bilgi-
nin kullanimina baghysa dokiimanlar ve kayit-
lar cok 6nem tagir.”**

SONUC VE ONERILER

Gliniimiizde birey ve toplumun gelisen ve
degisen saglik gereksinimlerini karsilayabil-

mek icin hemsireler, saglikta kalite felsefesi
dogrultusunda {istlendikleri rol ve sorumlu-
luklarin1 yeniden diizenlemek durumundadir-
lar." Hemsirenin en énemli sorumlulugu has-
taya kisisel gereksinimlerini karsilamak igin
teknik ve bilimsel dogrultuda bakim vermektir.
Bu anlayisla; hemsirelik meslegi saglik hizmet-
lerinde bakimin kalite giivencesiyle sunulma-
sinda belirleyici konumdadr.

Hemsirelik hizmetleri felsefesi dogrultusun-
da hasta bakiminin kalitesini giivence altina al-
mak icin, bicimlendirilen hedeflere ulasabilme
bakim standartlarinin belirlenmesini gerektir-
mektedir. Ozellikle yogun bakim gibi bagimli
hasta oran1 yiiksek olan spesifik alanlarda baki-
min devamlili§i ve verimliligin giivencesini
saglamak bakimindan standartlarin belirlenme-
si onemlidir. Saglik bakim standartlarin belirle-
mek, saglik bakimin giivenceye almak ve ytik-
seltmek tiim saghk birimlerinde calisan herke-
sin gorevidir."”

Profesyonel hemsire yeni arastirma bulgula-
rinin 151g1nda bakim verdigi bireyin gereksinim-
lerini saptayan, gereksinimleri dogrultusunda
bakim plan1 gelistiren, kendi sundugu bakimin
sorumlulugunu tstlenen 6zerk bir uygulayici
konumundadir."" Bu nedenle éncelikle ortak dil
olusturulmasi, profesyonel bilincin gelistirile-
rek hastalarin gereksinimleri dogrultusunda ba-
kim hizmetlerinin karsilanmasi amacryla ulus-
lararas1 platformda “hasta siiflandirmasi ve
hemsire insan giicti planlamas1” ve “hemsirelik
uygulama talimatlar1” ile bakim kalitesinin
ytikseltilmesi amaclanmis bir anlamda bakim
hizmetleri, bireysel farkliliklardan korunarak
sistematize edilmistir.""

Joint Comission International (JCI) hastane-
ler icin akreditasyon standartlar1 hasta bakimi-
nin saglanmasi ile ilgili olan hasta merkezli
standartlar1 ve iyi yonetilmis bir organizasyon
temini ile ilgili olan saghik kurulusu yonetim
standartlarini icerir. Ayrica saglik bakim organi-
zasyonlarinda hemsgirelik hizmetlerinin mii-
kemmeligini onaylayan “Magnet Onaylama
Programi” standartlar1 vardir. Ulkemizde Mag-
net Onaylama Programi belgesi alan hastane
heniiz bulunmamaktadir. Ancak JCI belgesini
alan ti¢ hastane bulunmaktadir.

Ulkemizde mevcut olan saglik mevzuatinda
kalite standartlarina yonelik bulunan maddeler
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0zel hastaneler yonetmeliginde yer alan ruhsat-
landirmaya yonelik maddelerle sinirli olup, ya-
takli tedavi kurumlar1 yonetmeliginde buna yo-
nelik maddeler bulunmamaktadir. Sadece 2001
yilinda yirirlige giren yatakl tedavi kurumla-
rinda kalite yonergesi kalite ¢alismalaria yon
vermektedir.""”

Yogun bakim tinitesindeki hizmet kalitesini
artirmak, hem hekim-hemsire isbirliginin sag-
lanmas1 hem de mevcut insan kaynaklarindan
en verimli sekilde yararlanilmasiyla basarila-
bilir.”! Oncelikle tiim saglik kuruluslarmin ka-
lite felsefesini benimsemesi ¢alisan tiim saglik
personelinin uluslararas1 akreditasyon stan-
dartlar1 konusunda egitilmesi, ayrica Saglik
Bakanligi kamu hastanelerinin akredite olmasi
konusunda c¢alismalar yapilmasi ve saglik
mevzuatinin buna yonelik diizenlenmesi
umulmaktadr.
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Mekanik Ventilasyonda Hasta Bakimi*

Care of The Patient on Mechanical Ventilation

Sevim CELIK

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2006;10(1-2):19-25

Yogun bakim Unitelerinde solunum sistemi hasta-
liklari, nérolojik nedenler, kardiyovaskiler sorun-
lar deneyimleyen hastalara mekanik ventilasyon
destegi verilmektedir. Bu yapay solunum destegi
karmasik bir strectir. Solunum mekanizmalarinin,
oksijenasyon ve ventilasyon durumunun deger-
lendiriimesi, beslenmenin sdrdirilmesi, fiziksel
ve psikolojik bakim, sirecin kisaltilmasi igin
6énemli dnceliklerdir. Basarili mekanik ventilasyon
destegi, hemsirelerin diger saglik ekibi tyeleriyle
isbirligi icerisinde ¢alismasina baglidir.

Anahtar Sézcukler: Yogun bakim Unitesi; hemsirelik ba-
kimi; mekanik ventilasyon.

Mechanical ventilation support is required in
patients experiencing respiratory failure, and in
some patients with pulmonary, neurological and
cardiovascular problems. This artificial respiratory
support is a complex process. Assessment of res-
piratory mechanics, oxygenation and ventilation,
nutrition management, physical and psychological
care are important for the shortening of the
process. Successful mechanical ventilation sup-
port depends on the nurse’s cooperation with
other healthcare team members

Key Words: Intensive care units; nursing care; respira-
tion, artificial.

Mekanik ventilasyon, kendi solunumunu
yapabilecegi doneme kadar eksternal aragla
hastanin akcigerlerinde gaz degisimini saglama
olarak tanimlanmaktadir. Yogun bakim tinitele-
rinde hastanin gaz degisimini stirdiirmek, solu-
num gilicliiglini azaltmak, akciger ekspansiyo-
nunu saglamak, kas relaksasyonunu, anestezi
ve sedasyonu kolaylastirmak ve torasik duvari
stabilize etmek amaciyla mekanik ventilasyon
destegi saglanmaktadir. Bu destek, tedavi ve ba-
kimin siirdiiriilmesinde yasamsal 6neme sahip-
tir. Siirecin komplikasyonlar gelismeden ta-
mamlanmasi i¢in ekip ¢alismasi, siirekli izlem
yapilmasi, fizyolojik ve psikolojik bakim gerek-
sinimlerinin karsilanmasi gerekmektedir."

Makale, mekanik ventilasyon destegi alan
hastalarda uygun hemsirelik yaklasimlarimni ta-
nimlamak amaciyla yazilmistir.

HASTANIN iZLEMI

Yapay solunum destegi alan hastalarda hem-
sirelik bakiminin ilk amaci, hastanin oksijenas-
yon durumunun ve komplikasyon belirtilerinin
siirekli izlemidir.

Uzun bir siire¢ olan yapay solunum sirasin-
da hastanin;

- Genel goriiniimdi,

- Solunum kaslarmmn yorgunlugu,

*12. Ulusal Yogun Bakim Kongresi’nde Panel Konusu olarak sunulmustur (5-8 Mayis 2004, Kusadasi).
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lletisim adresi: Sevim Celik. Zonguldak Karaelmas Universitesi Zonguldak Saghk Yiiksekokulu, 67100 Site, Zonguldak.
Tel: 0372 - 257 41 91 Faks: 0372 - 257 67 50 e-posta: sevimak@superonline.com
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- Solunum hizi, akciger sesleri, solunum
fonksiyonunun stirdiirtilmesinde ve oksijenlen-
mede bozulmanin belirti ve bulgulari,

- Yasam bulgular1 (viicut 1s1s1, arteryel kan
basinci, kalp atim hiz),

- Endotrakeal tiip ya da trakeostomi kaniilii-
niin yeri, kaf (cuff) basinci, uygulanma tarihi,

- Ventilator alarmlari, limitlerinin uygunlu-
gu, ventilator baglantilari,

- Ventilator tizerindeki gostergeler ve hasta-
nin bu parametrelere uyumu,

- Mekanik ventilasyonun olumsuz etkileri
(kardiyovaskiiler, pulmoner, gastrointestinal,
renal, norolojik, psikolojik, enfeksiyon),

- Ventilatore bagli hastanin yeterli oksijenas-
yon diizeyini gosteren SpO, (periferal oksijen
sattirasyonu), arteryel kan gazlari, SaO,, (arteri-
yel oksijen satiirasyonu), SvO, (miks venoz ok-
sijen satlirasyonu), Et CO, (end tidal karbodiok-
sit diizeyi) gibi parametreler,

- Ventilator modu, frekansi, inspire edilen
oksijen fraksiyonu (FiO,), tidal volimii (TV),
dakika ventilasyon voliimii (mV /L PEEP-pozi-
tif end expiratuvar basing) izlenir.”""

FIZYOLOJIiK BAKIM
Endotrakeal tiip bakimi

Oral yoldan entiibasyon uygulanan hastalar-
da dudak hizasinda erkekte (36-42 Fr numarali
entiibasyon tiiptiniin) 22-23 cm, kadinda (32-34
Fr numaral1 entiibasyon tiipliniin) ise 20-21 cm
isaretinin goriilmesi, tiiplin ucunun trakea- sag
ve sol ana brons bifurkasyonun tizerinde oldu-
gunun gostergesidir. Nazal entiibasyonda ise
uzaklik 28-30 cm kadardir.""

Entiibasyon tiiptiniin trakeadaki yerlesimi,
bu uzakliklar dikkate alinarak kontrol edildik-
ten sonra balon sisirilmelidir. Balonun yetersiz
hacimde sisirilmesinin, ventilasyon ve oksije-
nasyonda sorunlara yol agabilecegi, asir1 sisiril-
mesi durumunda da trakea mukozasinda basi
yaparak iskemi, nekroz ve kikirdak hasarina ne-
den olabilecegi bildirilmektedir. """

Trakea duvarinda basinca bagh olusabilecek
yaralanmalar1 engellemek amaciyla balon ba-
singlarmnin siirekli izlenmesinin 6nemi biiyiik-
tiir. Trakea duvarinda bulunan kapillerlerin

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

perflizyon basincinin 25 mmHg oldugu, bu ne-
denle balon basmcinin 18-22 mmHg (24-30 cm
H,0) olarak siirdiiriilmesi, her aspirasyondan
sonra ve sekiz saatte bir basing izleminin ti¢ yol-
lu musluk, enjektor ve basing manometresi kul-
lamilarak yapilmas: gerekmektedir.**"

Entiibasyon islemi tamamlandiktan sonra,
endotrakeal tiip hareketine engel olunacak se-
kilde tespit edilmelidir. Tespit islemi, flaster,
gazli bez veya 0Ozel tespit araglar1 kullanilarak
yapilabilmektedir. Gazli bez ile yapilan tespitin
boyun damarlarina bas1 yaratmamasma Ozen
gosterilmelidir. Ag1z, dudak ve dilde tiipiin ba-
sis1 nedeniyle olusabilecek travmalar1 onlemek
amaciyla da her shiftte tespit bolgesinin degisi-
mi saglanmalidir.*""

Yapay solunum devrelerinin bakimi ve
degistirilmesi

Yogun bakim {initelerinde yapay solunum
destegine steril solunum devresi kullanilarak
baslanmali, devreden bir kacak olusmasi, kir-
lenmesi durumunda degistirilmelidir. Nozoko-
miyal pnomoni gelisme sikligin1 azaltmak ama-
ayla yogun bakimda 2-7 giinde bir solunum
devrelerinin rutin olarak degistirilmesi oneril-
mektedir. Yapay solunum devresinde yer alan
1s1 ve nem degistirici filtreler ise kirlendiginde,
1slak goriintim aldiginda ya da rutin olarak dort
ginden kisa bir stire icinde degistirilmelidir.
Devrelerin degisimi sirasinda hasta hemodina-
mik agidan ve hipoksemi belirtileri yoniinden
dikkatle gozlenmelidir.""

Endotrakeal aspirasyon

Mekanik ventilasyon gerektiren hastalarda
acik hava yolunun stirdiiriilmesi, bu amagla en-
dotrakeal aspirasyonun uygulanmasi, aspiras-
yon yoluyla oral ve nazal sekresyonlarin ¢ikaril-
masl, agiz hijyeninin stirdiirtilmesi énemli bir
hemsirelik bakim yaklagimidir."""

Negatif basing kullanilarak kateter aracili-
giyla (endotrakeal tiipiin i¢ ¢apinin yarisi kadar
olan) ag1z ve burundan, iist solunum yoluna gi-
rilerek solunumu engelleyen hava yolu sekres-
yonlarinin ¢ikarilmasi ve temizlenmesi islemini
iceren aspirasyonun, klinik alanda orofarenge-
al/nazofarengeal, orotrakeal/nazotrakeal ve
hava yolu aspirasyonu olmak tizere ii¢ sekilde
uygulanabilecegi belirtilmektedir. Glintimiizde
bu aspirasyon tekniklerinin agik ve kapal1 yon-
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tem kullanilarak gerceklestirildigi, agik yontem
aspirasyonun steril eldiven ve aspirasyon kate-
terinin bir defa kullanilarak yapildigi, kapali
yontem aspirasyonun ise 24 saat siireyle kulla-
nilabilen plastik kilifla kapli aspirasyon katete-
rinin kullanildig1 uygulama oldugu bilinmekte-
dir.”

Literatiirde, endotrakeal aspirasyon islemini
uygulayacak saglik calisaninin evrensel 6nlem-
leri, asepsi ilkelerini, solunum sisteminin anato-
mi, ve fizyolojisini, aspirasyon endikasyonlarini
ve kontrendikasyonlarini, aspirasyon islemini,
yasam bulgularini ve solunum sistemini deger-
lendirmesini bilmesinin olusabilecek kompli-
kasyonlar1 en aza indirgemede 6nemli olgtitler
oldugu vurgulanmaktadir.”

Aspirasyonun uygulanisi sirasinda
dikkat edilecek durumlar

- Aspirasyon gereksinimi olup olmadig: (so-
lunum ve kalp hizinda artma, sesli ve hiriltili
solunum, rahatsizlik, huzursuzluk, ventilatorde
yliksek basing alarmi, entiibasyon tiipiinde mu-
kus varligi, solunum seslerinde azalma, terle-
me, arteryel kan basincinda artma, oksijen satii-
rasyonunda diisme vb) degerlendirilmelidir.

- Islem 6ncesi eller yikanmalidur.

- Aspirasyon sirasinda steril teknik kullanil-
malidir.

- Ventilatordeki O, orani (FiO,) 1.0 olacak se-
kilde hastaya 1-2 dk %100 O, verilmeli ya da
ambu ile 4-5 kez solutulmalidir.

- Aspirasyon oncesi ventilator alarmlar1 ka-
patilmalidir.

- Kateter trakeal tiipiin iginden yavasca iler-
letilmeli, bu sirada aspirasyon uygulanmamals,
kateter karinaya yaklastiginda ilerletilmemeli
ve 1 cm kadar geri ¢ekilmeli, daha sonra kateter
dondiirtilerek c¢ikartilirken aspire edilmelidir.

- Islem sirasinda serum fizyolojik ile trakea
bronsiyal lavajdan kaginilmalidir.

- Her aspirasyon islemi 10-15 sn’yi ge¢me-
meli, aspirasyon periyodlar1 arasinda hastanin
20-30 sn dinlenmesine izin verilmelidir.

- Aspirasyon sirasinda kalp atim hizinin 20
atim/dk azalmas: ya da 40 atim/dk artmasi,
kardiyak aritminin gozlenmesi durumunda is-
lem sonlandirilmal1 ve hastaya O, verilmelidir.
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- Islem sonras1 hiperventilasyon ve hiperok-
sijenasyon (1-2 dk %100 O,) saglanmalidir.

- Ventilator alarmlar1 aktive duruma getiril-
melidir.

- Islem sonrast eller yikanmalidir.

- Aspirasyon isleminin etkinligini degerlen-
dirmek tizere, yasam bulgulari, arteryal kan
gazlari, periferal oksijen satiirasyonu islem 6n-
cesi alinmali ve islem sonras1 5-15 dakika sonra
alinan olgtimler ile karsilastirilmalidir.

- 1§Iem ve Ozellikleri, hasta yanitlari, sekres-
yonun rengi ve miktar1 hemsire gozlem formu-
na kaydedilmelidir.**"”"

Ag1z bakimi

Mekanik ventilatore bagl hastalarda oral hij-
yenin siirdiiriilmesi, dudaklarda ve dilde en-
dotrakeal tiipten, tiip tutuculardan, isirmalar-
dan ve flasterden kaynaklanan basing ve trav-
ma cilt-mukoza biitiinltigiinde bozulmay1 6nle-
me, hastanin rahatin1 saglama hemsirelik baki-
minin en énemli 6gelerinden biridir.""

Yogun bakim tinitelerinde yatan hastalarda
kardiyovaskiiler hastaliklara, kronik obstriiktif
akciger hastaliklarina ve ventilator destegine (en-
dotrakeal tiip ve siirekli mekanik ventilasyon)
bagli olarak orofarengeal kolonizasyon meydana
gelmektedir. Calismalarda endotrakeal tiip varli-
gimin, solunum yollarina bakterilerin girisinde
direkt olarak etkili oldugu, ayrica oksiirme ref-
leksini, mukosiliyer aktiviteyi bozarak sekresyon
tretiminin artisina neden oldugu ve nozokomi-
yal pnomoni gelisme riskini artirdig: bildirilmek-
tedir. Yapilan farkli arastirmalarda nozokomiyal
pnomoninin gelisiminde enteral beslenme, den-
tal plaklar, yatak basinin yeterli ytikseltilmemesi-
nin de etkili oldugu tizerinde durulmaktadir.
Dislerin fircalanmasi ya da oral hijyenin saglan-
masi ve surdiiriilmesinin metisiline direngli
staphylococcus aureus ve pseudomonas aeruginosa
gibi mikroorganizmalarin kolonizasyonunun en
aza indirgenmesinde 6nemli bir bagimsiz hemsi-
relik girigimi oldugu vurgulanmaktadir."”

Yogun bakim tinitelerinde oral hijyenin sag-
lanmasi ve stirdiiriilmesinin 6nemi bu kadar stk
vurgulanirken, maalesef, klinik alanda kanita
dayali oral hijyen protokolleri gelistirilmemis,
¢ok cesitli uygulamalar hala giincelligini koru-
mus ve bu uygulamalar mikroorganizmalarin



22

cikarilmasindan ¢ok hastanin rahatinin siirdii-
riilmesiyle sinurl kalmistir.

Yapilan literatiir taramasinda, ventilatore
bagli pndmoninin 6nlenmesi amaciyla bilimsel
diizeyde ag1z bakimina yonelik ¢alismalara ula-
silamamustir. Ancak, elde edilen literatiirde oral
olarak entiibe edilen hastalarda;

- Tiipii sabitleyen flasterlerin ¢ikarilmasi,

- Tiptin agzin her iki tarafinda hareket etti-
rilmesi,

- Tiptin bulundugu noktanin kaydedilerek
tekrar flasterle sabitlestirilmesi, bu sirada agzin
hareket ettirilmemesi,

- Tiip tutucular kullaniliyorsa baglarin altina
masaj yapilmasi,

- Ag1z bakiminin solunum yolu enfeksiyon-
larin1 azalttigr diisiintilen klorheksidin glukonat
(%0.12) ile bu sirada uygulanmasi,

- Ag1z boslugunun tamaminin (yanak muko-
zasl, diglerin tizeri ve ici, dil lizeri ve alti, da-
mak) iyice temizlenmesi,

- Ag1z bakimimnn tiipiin pozisyonunun de-
gisme olasiligini en aza indirgemek tizere iki ki-
si ile yapilmasi,

- Bakim verirken oral mukozal kurulugunu
onlemek i¢in serum fizyolojik ya da suyla 1slatil-
mis ¢ubuklarla nemlendirilmesi,

- Alkol ve limon igerikli agiz yikayicilarin,
hidrojen peroksidli soliisyonlarin mukozal ku-
rumaya, irritasyona, ytizeyel yaniklara neden
olabilecegi icin kullanilmamasz,

- Dislerin ve yanaklarin temizligini igeren
ag1z bakimmin 4-8 saatte bir yapilmas1 oneril-
mektedir."*"**"

GOz bakimi

Mekanik ventilator destegi alan yogun ba-
kim hastalarinda goz enfeksiyonlari, iilseras-
yonlar, ventilator gozii olarak da bilinen kon-
juktival kemosis (6dem) gibi gozde gesitli so-
runlar 48 saat ile bir hafta i¢cinde ortaya ¢ikmak-
tadir. Bu sorunlar, gerek ventilator desteginde
aralikli pozitif basing ventilasyon (IPPV), 5
cmH,0O’dan fazla positif basing (PEEP) kullani-
mina, endotrakeal tiiplerin giivenlik bantlarinin
sik1 baglanmasmin neden oldugu intraokular
ve intratorasik basing artisina, viicut sivilarinin
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birikmesine ve venoz dontisiin baskilanmasina,
gerekse kotii goz hijyen teknigine, kontamine
goz bakim materyallerinin kullanimina, solu-
num yolarinda patojen mikroorganizmalarin
varligina bagh olarak gozlenmektedir.”"

Yogun bakim {tinitelerinde ventilatore bagh
hastalarin goz bakiminda, her sifte ve gereksini-
mine gore daha sik sistem tanilamanin bir par-
cas1 olarak goz'tin eksternel degerlendirilmesi
(g0z kapaklarmin agik olup olmadigi, spontan
goz kapak hareketinin olup olmadig1, hastanin
sedasyonu ve gtz kapanma refleksinin etkilen-
me diizeyi) yapilmaldir.

Eger spontan goz agmas1 varsa goz bakimi
ylz bakiminin bir parcasi olarak i¢ kantiisten
disa dogu her iki goz ayr ve tek kompreslerle
silinerek capaklar temizlenmelidir.

Eger hasta sedasyona bagh gozyas: sekres-
yonunda spontan goz hareketinde yetersizlik
ve norolojik bozukluga bagh goz kapaklarinda
kapanma sorunu varsa, konjektiviti ve ileri goz
enfeksiyonlarimi onlemek i¢in g6z hekimi ve yo-
gun bakim ekibinin birlikte olusturdugu proto-
kole bagh izotonik goz damlalari, g6z pomatla-
1 diger goz bakim iiriinleri ve gerekiyorsa se-
rum fizyolojikle goz irrigasyonu yapilabilir.

Goz ici ozmolaritesinin bozulmamasi ve yi1-
kamanin olusturacagr mekanik travmanin 6n-
lenmesi ve enfeksiyon riskinin artirilmamasi
i¢in gerekmedikge yikanmamalidir."”

Yogun bakim tinitelerinde g6z problemlerini
onlemek icin uygulanabilecek girisimler:

1) Goz hijyeninin stirdiiriilmesi i¢in normal
kosullarda i¢ kantiisten dis kantiise dogru te-
mizlenmeli, gerekli durumlarda da gz hekimi-
nin Onerisine gore serum fizyolojik ile goz lava-
jt yapimalidur.

2) Gozlerdeki kurulugu 6nlemek tizere;

a- Polietilen nemlendirici film/ 6rtiiler (Clingw-
rap, Gladwrap vb.)

b- Methiselliiloz damlalar,

c- Methiselliiloz pomadlar (Lacrilube),
d- Parafin gazlar (Jelonet),

e- Hipromeloz damlalar,

f- Yaglayica1 profilaktik antibiyotikler kulla-
nilmalidir.
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3) Goz kapaklarinin kapanmasini saglamak
amaciyla;

a- Yapiskan bantlar,

b- Gaz pedler,

c- Saline ile 1slatilms gaz pedler,
d- Parafin gaz pedler,

e- GOz koruyuculari,

f- Poliacrilamid jel (Geliperm) kullanilmali-
dir.”!

Pozisyon degisimi

Cerrahi girisim geciren tiim hastalar ameli-
yat siras1 ve sonras1 donemde pulmoner yeter-
sizliklerle kars1 karsiya kalabilmekte ve yapay
solunum destegine gereksinim duyabilmekte-
dirler. Tleri yastakilerde, yenidoganlarda ve so-
lunum, néromuskiiler, kardiyovaskiiler sistem-
lere iliskin kronik hastalif1 olanlarda, ameliyat
sonrasi donemde alman yapay solunum deste-
ginin uzamasi, dolayistyla bu duruma bagl ba-
z1 sorunlarin yagsanmasi so6z konusu olabilmek-
tedir."**

Yogun bakim hemsireleri hastalarinda pozis-
yonu, optimal solunumsal ve hemodinamik
fonksiyonlar1 saglamak ve stirdiirmek, islemler
oncesinde, sirasinda ve sonrasinda olumlu kar-
diyovaskiiler degisiklikleri elde etmek, rahati
ve konforu saglamak, hareketsizligin yol acabi-
lecegi komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla ver-
mektedirler. Hemsirelerin hastalar1 igin en iyi
pozisyon secimini, sirasin1 ve sikligini belirle-
mede kolay uygulanabilirliginin ve geleneksel
uygulamalarin yerine pozisyonun etkinligini
gosteren arastirma sonuglarina, uygulama 6n-
cesindeki kardiyovaskiiler, solunumsal, norolo-
jik gostergelere onem vermesinin yararl olacag:
tartisilmazdir."**"

Yogun bakimda calisan hemsirelerin hastasi-
na verebilecegi en uygun pozisyonu segebilme-
si igin yapilan arastirma sonuglarindan 6rnekler
verilebilir.

Tathoglu,” sirtiistii pozisyonda akcigerin te-

pe ve taban bolgelerindeki ventilasyonun esit
olmas1 nedeniyle farkin kaybolacagini, ancak,
sirtlistii pozisyonda akcigerin en alt kisimlari-
nin ventilasyonunun, en yukar1 kisimlarina
oranla daha fazla oldugunu bildirmis ve hasta-
lara lateral pozisyon verilmesi durumunda da,
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akcigerin alt boliimlerinin daha iyi ventile oldu-
guna dikkat ¢ekmistir.

Banasik ve Emerson,” ile Davis ve ark.”
sag lateral pozisyonda hastalarin parsiyel ok-
sijen basinglarmin anlamli sekilde arttigim
belirtmiglerdir. Banasik ve Emerson,” yogun
bakim tinitelerinde hastalara verilen pozis-
yonlara baglh olarak SaO, diizeylerinde %0-
4'lik degisim saptadiklarini, sag lateral po-
zisyonda SaO, diizeyinin en yiiksek degerde
bulundugunu ve bu sonucun istatistiksel agi-
dan da anlamlilik gosterdigini ifade et-
mislerdir.

Banasik ve Emerson” doku oksijenasyonu
bozulmus olan hastalarla calistiklar1 farkli bir
arastirmada da, sag lateral pozisyonda SaO, dii-
zeyinin diger pozisyonlara gore daha ytiksek
oldugunu bildirmislerdir.

Tidwell ve ark.da® koroner revaskiilarizas-
yon sonrasl hastalarda pozisyonun miks venoz
oksijen satlirasyonu tizerindeki etkilerini incele-
misler ve sol lateral pozisyon verilen hastalarda
SaO,'nin anlamli derecede azaldigin bildirmis-
lerdir.

Yogun bakim tinitelerinde, ARDS’li hasta-
larda oksijenasyonda yararli oldugu diistinii-
len yiiziistii pozisyonunun etkinligini deger-
lendirmek amaciyla da cgesitli calismalar yapil-
dig1 goriilmekte, bu calismalarda yiiziistii po-
zisyonundaki hastanin pO, degerinde anlaml
olclide yiikselme saptandigr ifade edilmekte-
dir'[22,29,30]

Yogun bakim tinitelerinde hastalara bu koru-
yucu pozisyonlarin verilmesi sirasinda;

- Bas, boyun, bel, dizler ve dirsekler gibi vii-
cut bosluklariin yastiklarla desteklenmesi,

- Bir organin yiikiintin digerinin tizerine ak-
tarilmamasi,

- Giinde en az iki defa ve pozisyon degisimi-
nin hemen ardindan masaj ve eklemlere aktif
pasif hareket yaptirilmasi,

- Sirtiistii, oturur ve yari-oturur pozisyonlar-
da ayak tabanlarinin ayak tahtas1 veya sert bir
yastikla desteklenmesi,

- Uygulayicinin viicut mekanigine dikkat et-
mesi, gerekirse yardim istemesi Onerilmekte-
dir.""
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Psikolojik bakim

Mekanik ventilatore bagli olma, verbal ileti-
simin belirli bir siire de olsa sonlandirilmasi ve
bagimlilik durumunun artmas1 anlamina geldi-
&i icin hastalar rahatsizlik, korku, anksiyete ve
agr1 deneyimlemektedirler. Hastalarda olusan
anksiyete ileride otonomi ve kontroliin kaybina,
endotrakeal tiip lizerinde sekresyon artisina ne-
den olabilmektedir. Tletisime yardimci olabile-
cek kalem, kagit gibi arag¢ gereclerin bulundu-
rulmasi, yapilan hemsirelik bakim aktiviteleri-
nin ve ventilatoriin tim alarmlarinin has-
ta/hasta ailesine agiklanmas, aile tiyelerinin zi-
yaretinin saglanmasi, yogun bakim ortaminin
diizenlenmesi, gerekirse hekim istemine gore
sedatiflerin verilmesi, anksiyetenin azaltilma-
sinda yararli olabilmektedir."'*""***

SONUC

Yogun bakim {initelerinde mekanik ventilas-
yon desteginin uygulanmasi son yillarda hizla
gelisme gostermis, solunum yetersizligi olan
bir¢ok hasta icin hayat kurtarici rol oynamustir.
Yiksek kalitede verilen hemsirelik bakimi, ven-
tilator destegine bagh olusabilecek nozokomi-
yal enfeksiyonlarin 6nlenmesi, mekanik venti-
lator desteginin miimkiin olan en kisa siirede
sonlandirilmasi ve hastalarin yogun bakim tini-
tesinde kalis siirelerinin kisaltilabilmesinde et-
kin olacaktir.
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Yogun Bakimda Stafilokok Enfeksiyonlari ve Kontrol Onlemleri

Staphylococcal Infections in the Intensive Care Unit and Control Measures

Asiye Durmaz AKYOL

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2006;10(1-2):26-35

Stafilokokus aureus (S. aureus) orta diizeyde
ithmli deri enfeksiyonlarindan yara ve bakteriye-
miye kadar olduk¢a genis oranda insan Uzerin-
de etkili bir patojendir. Elli yildan uzun bir sire-
dir antibiyotikle tanisiimasi, stafilokokus aureus
enfeksiyonuna bagli mortalite oranlarini azalt-
makla birlikte, bu bakteri Uretilen antimikrobiyal
ajanlara karsi direng gelistirmistir. Metisiline di-
rengli stafilokokus aureus gbérilme sikligi
1980’den beri artis géstermektedir, kontroli zor-
dur ve hastalarda mortalite ve morbiditeyi artir-
maktadir. Stafilokokus aureusun fark edilmesi
ve kontrol edilmesinde, 6zellikle yogun bakim
Unitelerinde siki enfeksiyon kontrol énlemlerinin
alinmasi ve egitim programlarinin gelistiriimesi
gereklidir.

Anahtar Sézclikler: Bakteriyel enfeksiyonlar; enfeksi-
yon kontrolu; metisilin direnci; stafilokokkus aureus.

Staphylococcus aureus (S. aureus) has long been
recognised as a major human pathogen responsib-
le for a wide range of infections from mild skin infec-
tions to wound infections and bacteremia. Although
the introduction of antibiotics over the last 50 years
has lowered the mortality rate from S. aureus infec-
tions, the bacteria have developed resistance mec-
hanisms to all antimicrobial agents. The prevalence
of Methicillin Resistant Staphylococcus aureus in-
fections have been increasing since the 1980s.
These infections are difficult to control and they can
cause a significant mortality and morbidity. Ensuring
strict adherence to basic principles of infection cont-
rol and educational programmes is necessary for
increasing the awareness of and controlling S. aure-
us infections especially in the intensive care units.

Key Words: Bacterial infections; infection control;
methicillin resistance; staphylococcus aureus.

Son yirmi yil igerisinde gerek toplum gerek-
se hastane kokenli enfeksiyonlarin igerisinde en
sik rastlanan etkenlerden biri olan stafilokokus
aureus (S. aureus) insanlarda ciddi enfeksiyonla-
ra neden olan énemli bir patojendir."”

Tk kez 1878 yilinda Robert Koch tarafindan
tanimlanmus ve 1881 yilinda Alexandr Ongston
sepsis ve apse olusumundaki roliinii agiklamis-
tir.” Stafilokokus aureus normal insan florasmin
bir boliimiinii olusturan saprofit yasayan gram
pozitif bir bakteridir.“”"” Stafilokoklar insan vii-

cudunda deride, yaygin olarak aksilla, perianal,
inguinal ve anterior boliimlerinde yer almakta-
dir. Stafilokokus aureus insanda hastalik etkeni
olarak sik rastlanan, virtilans yiiksek bir orga-
nizmadir. Stafilokok enfeksiyonlarinda ortak
kaynak insanlardir. Enfeksiyon zincirinde vek-
torler nadiren rol oynamaktadir. Inkiibasyon
siiresi 4-10 giin kadardir. Gram pozitif bakterile-
re bagli bakteriyemilerin en sik etkeni olmasinin
yan sira deri ve yumusak doku enfeksiyonlari,
cerrahi alan enfeksiyonlari, pnomoni ve ampi-
yem, osteomyelit ve septik artrit, endokardit gi-
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bi ¢ok sayida ciddi enfeksiyonlara neden ol-
maktadir.”” Deri ve mukozalarin normal flora-
sinda bulunan ve uzun yillar fazla ciddiye alin-
mayan koagiilaz-negatif stafilokoklar (KNS)
glnimiiziin en énemli hastane enfeksiyonlar1
etkenleri arasindadir. Ozellikle S. epidermidis da-
mar ici kateter, beyin omirilik sivis1 (BOS) sant-
lar1, ortopedik implantlar, hemodiyaliz santlari,
damar greftleri ve protez kalp kapaklar1 enfek-
siyonlarmin en dnemli etkenidir.”*""*

Stafilokok enfeksiyonlar1 hastanede yatan
hastalarda sik goriilmekte ve antibiyotiklere di-
rencli olmalarindan dolay1 sorun olusturmakta-
dir."'Hastanelerde her yil iki milyon hasta nozo-
komiyal enfeksiyonla (NE) karsilasmaktadir. Bu
enfeksiyonlarin %6011 antibiyotige direncli
bakteriler olusturmaktadir. Nozokomiyal en-
feksiyonlarin %4011 Metisiline direncli stafilo-
kokus aureus (MRSA) bakterileri olusturmakta-
dir."” Genel toplumda taginma oranlar1 saghkl
bireylerde %11-32 ve goriilme siklig1 hastane ¢a-
lisanlar arasinda %25'tir. llag bagimlilari, der-
matolojik hastalig1 olanlar, uzun siire IV katete-
ri olan hastalar ve instilin kullanan diyabet has-
talarmn tasiyicilik oranlar yiiksektir. Stafilokokus
aureus’un yayiliminda tasiyicilik durumu klinik
acidan onemlidir ve hazirlayic1 faktorler igeri-
sinde 6nemli bir yere sahiptir.”””"*"*"
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Antibiyotiklerin son 50 y1l igerisinde kesfi ve
gelisiminden sonra S. aureus enfeksiyonlarin-
dan mortalite orani azalmistir ancak tretilen
tiim antimikrobiyal ajanlara kars: bakteri diren-
ci gelismistir. Penisillinin kesfi ciddi enfeksiyon-
larin tedavisinde firsatlar sunmustur. Ayni yil-
larda S. aureus tarafindan tiretilen ve beta lakta-
maz olarak adlandirilan enzim tanimlanmustir.
Bu enzim klinik yetersizliklerden sorumlu tu-
tulmustur. Penisilinaza dayanakli semi-sentetik
penisilin olan metisilinin 1960 yilinda kullani-
ma girmesi ile birlikte bir y1l icinde MRSA sus-
lar1 saptanmaya baglanmustir (Sekil 1).""

YOGUN BAKIM VE HASTANE
EPIDEMIiYOLOJisi

Nozokomiyal enfeksiyon sikligi hastanede
yatan hastalarin tiimiinde %5-15, yogun bakim
hastalarinda %25-33 oranindadir. Amerika
Birlesik Devletleri'nde yapilan genis epidemi-
yolojik calisma sonuglarina gore NE gelisme
sikliginin %6 arttig1 ve bu oranin yogun bakim
unitelerinde yatan hastalarda ¢ok fazla oldugu
bildirilmektedir.”"*""

Yogun bakim {initelerinin tiirtine ve hasta
nifusunun ozelliklerine gore NE siklig1 degis-
mektedir. En sik yanik yogun bakim tinitesinde

Stafilokokus aureus (S. aureus)

Stafilokokus aureus tarafindan
B laktamaz enzim tiretimi

\

-
-

/

Penisilinin kesfi ve mortalite
oranlarinda azalma

S. aureus penisilin direnci

S. aureus yetersizligi, 1961
yilinda mecA genini icinde
bulunduran DNA

!

y

-
-

/

Metisilin ve diger 8 laktam
antibiyotiklerinin 1960 yilinda

kesfi

S. aureus sefalospo

rinlere ve penisiline
direng (MRSA)

S. aureus 2002’ de vankomisine
olan direnci

!
o

-

Vankomisin kullanilarak
tedavi

S. aureus sefalosporinler, penisilin ve
vankomisine olan direnci (VRSA)

Sekil 1. Stafilokokus aureus direncinin degerlendirilmesi. SA: Stafilokokus aureus; MRSA: Metisiline direngli stafilokokus aureus."

6]
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(%23-64) goriilmekte olup bunu cerrahi (%5-51),
dahiliye (%3.5-26), yenidogan (%1-24), pediat-
rik (%6-7.5) ve koroner (%1-6.6) yogun bakim
iiniteleri izlemektedir.”"*"”

National Nosocomial Infections Surveillance
(NNIS) 1990 yili verilerine gore koagiilaz-nega-
tif stafilokoklar hastane enfeksiyonlar igerisin-
de ilk bes siradadir. 1995-1998 yillar1 arasinda
saptanan bakteriyemi olgularinda KNS (%31.9),
S. aureus (%15.7) ve enterekoklar (%11.1) ilk ti¢
sirada yer almaktadir.

CDC (Centers for Disease Control and Pre-
vention) verilerine gore metisiline direncli stafi-
lokokus aureus (MRSA) enfeksiyonlari, 198011
yillarda %5-10, 1990’1 yillarda kiiciik hastane-
lerde %20, bliytik merkez hastanelerinde iki ka-
tia ytikselmistir. 1998 y1li NNIS verilerine gore
yogun bakim {iinitelerinde bu oran %50]lere
u1a§m1§tlr.[7,9/]3/'14/16/18/19]

Servislere gore enfeksiyon hizlar1 incelendi-
ginde; altta yatan hastaliklarin agir, uzun siireli
yatiglarin sik oldugu servislerde enfeksiyon hiz-
larinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir
(Tablo I).””"

Hastane enfeksiyonlarina yol acan patojenler
kurulusun hizmet verdigi hasta niifusuna, bu-
lundugu tilke ya da yoreye ve yillara gore degi-
sebildiginden, sorun yaratan patojenlerin ser-
vislere gore bilinmesi hizmetin etkin sunulmasi
acisindan son derece onemlidir.””

Stafilokokus aureus’un 6zellikleri

Stafilokokus aureus, tizim salkimi seklinde
kiimeler olusturan, gram pozitif reaksiyon ve-
ren bir bakteridir. Klinik 6rneklerden alinan ma-
teryallerde 35 °C’de 16-18 saat iginde gozle go-
riilebilen koloniler olusturmaktadir. Uretilmesi
icin en yaygin olarak kanli agar kullanilmakta-
dir. Tavsan plazmasin koagiile etmesi ile diger
stafilokok tiirlerinden ayrilmaktadir.””

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

Stafilokokus aureus’un bir susu olan metisilin;
1s1 ve benzeri fiziksel etkenlere oldukca duyarh
bir antibiyotik oldugundan duyarlilik testleri si-
rasinda ortamdan gelebilecek degisimler test so-
nuclarinin yanhs degerlendirilmesine yol agabi-
lir. Bu nedenle ayn1 amaca yonelik daha stabil bir
antibiyotik olan oksasilin kullanilmaktadur.”"*"**"

Stafilokokus aureus antibiyotiklere kars1 cogul
direng gosterse de dezenfektan ve antiseptiklere
duyarhdir. Kuarterner amonyum klortir bilesik-
leri ile dezenfekte edilebilmektedir ayrica alkol
ve iyot bilesikleri gibi antiseptiklere de oldukca
duyarhdir.

Bakterinin biyolojik 6zellikleri;

- Bakteri bir¢ok geni iizerinde tasiyan tek
DNA kromozomlu, niikleusu olmayan tek hiic-
reli organizmadir.

- Bakteriler yasamin icindedirler, her 20
dk’da bir yenilenmektedirler.

- Bakteriler cansiz ytizeyler ve viicudun dis
ortamla baglantisini saglayan boliimleri tizerin-
de bol olarak bulunmaktadir. Pek ¢cogu zararsiz
olup, insanlar1 hastaliklardan korumaktadhr.

- Bakterinin yapis1 biiyiik oranda tiirlerine
gore degisiklik gosterir fakat genel olarak bak-
teriyi cevreleyen ti¢ tabaka bulunmaktadir.

BULASMA YOLLARI VE YAYILIM

Stafilokokus aureus suslarinin esas kaynag,
enfekte ya da kolonize hastalar ve hastane per-
sonelidir."**""*

Kisiden kisiye temas yoluyla o6zellikle saglik
¢alisanlarimin elleri ile tasinma birincil bulasma
yoludur. Tagiyic1 ya da enfekte hastalardan sag-
lik personelinin elleriyle bakteri yeni hastalara
aktarilmaktadir.”""”

Esas tasiyicilik; burun deliklerinin 6n kis-
minda kolonize olan S. aureus’un burundan el-

TABLO 1
Hastane enfeksiyonlariin béliimlere gore dagilimi ve enfeksiyon hizlar1™
Servisler Dagilim (%) Enfeksiyon hiz1
Cerrahi boliimler 21.0-26.0 0.1- 6.9
Dahili boliimler 22.0-43.0 1.0-14.7
Yogun bakim {initeleri 7.0-43.0 9.0-17.2
Yenidogan tiniteleri 5.0-40.0 9.2-22.3
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lere (oto-enfeksiyon) tasinmasi ile olmaktadir.
Rutin isler sirasinda bireyin ellerinin buruna te-
masl ile organizmanin taginmasi saglanir.

Hasta bakimi sirasinda deriden deriye temas
da diger bir bulasma seklidir.

Pnomonili trakeostomili hastalar, yanik tini-
tesindeki yara bolgesindeki enfeksiyonlar digin-
da hava yolu ile yayilimin S. aureus’un tasinma-
sinda ok az rolii bulunmaktadir.””

Cansiz maddeler ve ¢evre, MRSA kaynagi
olarak fazla 6nem tagimazlar.""

Metisiline direngli stafilokokus aureus’un ta-
sinmasinda ve yayiliminda hastane igi ve hasta-
neler arasinda yogun bakim tinitelerinin 6zel bir
yeri oldugu goriilmektedir. Hastanelerdeki has-
talar yogun bakim ve klinikler arasinda, farkl
hastanelerden gelen hastalar hem hastane igin-
de hem de hastane disina yayilima yol agmakta-
dir. Bu nedenle biiyiik hastaneler “stiper dagiti-
cilar”olarak adlandirilmaktadir (Sekil 2).""

TANI
Burun, rektum, derideki kolonizasyon bu
alanlardan almman kiltiirle saptanabilir.

Stafilokokus aureus’un neden oldugu klinik en-
feksiyon kan, balgam, idrar, perkiitan aspiras-
yon ve cerrahi bolgeden alinan kiiltiirle sapta-
nabilir.

Kiiltiir yontemleri

On burun delikleri; hastaya uygulanacak is-
lem anlatilir. Serum fizyolojikle 1slatilmis ekiiv-
yon burun deliginin 6n kismina sokulur, 3-5 sn
hafifce cevrilir. Ayni ekiivyonla, ayn islem di-
ger burun deliginde tekrarlanir. Ekiivyon kiil-
tiir transportuna yerlestirilir. Laboratuvar istek
formuna MRSA i¢in kiiltiir alindig1 mutlaka ya-
zilmalidir.”

Enfekte bolgeler; cerahatli bir lezyondan uy-
gun Ornek alma yontemi, doku biyopsisi veya
siv1 aspirasyonudur. Bunlarin miimkiin olmadi-

e | " [ Tian_|

Sekil 2. Metisiline direngli stafilokokus aureus’un hastane,
yogun bakim ve toplum arasindaki yayilim."”

Yogun Bakim ‘
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g1 durumlarda ekiivyon kullanilir. Enfeksiyon
stiphesi bulunan alan serum fizyolojikle 1slatil-
mus steril gaz bez ile silinerek dekontamine edi-
lir. Drenaj bolgesinden iki ekiivyon yardimiyla
ve ekiivyonlar hafifce cevrilerek miimkiin olan
en fazla miktarda materyalin ekiivyon pamugu
tarafindan emilmesi saglanir. Ekiivyonlardan
biri transport vasat1 i¢in digeri ise gram boyasi
uygulamast icin kullanilir.”

KOLONIZASYON VE ENFEKSIYON
ICIN RISK FAKTORLERI

Kolonizasyona ve enfeksiyona yol acan risk
faktorlerinin saptanmasi igin pek cok strateji
bulunmaktadir. Ancak hastalar risklerin birco-
guna dogal yolla maruz kaldiklarindan tek bir
risk faktoriiniin saptanmasi mimkiin olama-
maktadir. Yogun bakim hastalarinda nozokomi-
yal enfeksiyonlara hassasiyetleri nedeniyle ko-
lonizasyon veya enfeksiyon risklerine daha faz-
la yatkindirlar (Tablo II)."*"

STAFILOKOKUS AUREUS'TA
KLINIK GORUNUM

Stafilokokus aureus enfeksiyon belirtileri kli-
nik olarak iki gruba ayrilmaktadir; enflamatu-
var belirtiler, toksine bagl belirtiler.

Enflamatuvar belirtiler;

- Deri enfeksiyonlari, fronkiil, selliilit, cerra-
hi yara enfeksiyonlari.

- Lokalize lezyonlardan olusan bakteriyemi,
ozellikle yara enfeksiyonlari.

TABLO II

Metisiline direncli stafilokokus aureus kolonizasyonu

ve enfeksiyonu icin risk faktorleri™

- Yaglanmis ve kotii beslenmis hastalar,

- Transplantasyon hastalari,

- Erkek cinsiyeti,

- Hastanede yatis sayis1 ve 6nceki yatislar,
- Invaziv girisimler,

- Yogun bakimda kalis stiresi,

- Kronik saglik sorunlari,

- Onceki ve uzamus antibiyotik tedavisi, steroid ya da
kemoterapi goren hastalar,

- Yaranin varlig ve biiyukligi,
- Enfekte hastalar ya da kolonizasyona maruz kalma,

- Klinik i¢inde yapilan islemlerin ve hareketliligin
fazla olmasi.
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- Endokardit.
- Osteomyelit.
- Ameliyat sonras1 pnomoni.

- Bakteriyemi sonrasi organlarda apse gelisi-
mi.

Toksinlere bagl belirtiler;

- Enterotoksinlerin mideye alinmasina bagh
besin zehirlenmesi.

- Toksik sok sendromu.

Bu belirtiler, stafilokoklarin cesitli hastalan-
diricr etkinlikleri olan bir¢ok enzim ve toksin
tiretmesinin sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Virtilans faktorleri nedeniyle her stafilokok su-
sunun Tablo III'de" belirtilen toksin ve enzim-
leri tiretme 6zelligine sahip olmadig1 goz 6ntin-
de bulundurulmalidir.*”

STAFILOKOKUS AUREUS DIRENC
MEKANIZMASI

Metisiline direngli stafilokokus aureus suslari,
metisiline duyarli S. aureus (MSSA) suslarinda
bulunmayan, beta-laktam antibiyotiklere diistik
afinite gosteren penisilin baglayan protein 2a ya
da 2(PBP2a) olarak adlandirilan bir protein
uretmektedirler. Bu protein kromozomal bir
gen olan mecA geni tarafindan kodlanir. Homo-
jen direngte tiim bakteriler mecA geni tasimak-
ta ve metisiline yiiksek diizeyde direng gortl-
mektedir. Heterojen direngli tiim bakteriler me-
cA geni tasimakta ve metisiline yiiksek diizey-
de direng goriilmektedir.""""*"*"" Penisilin bag-
layan proteinlerin ¢ogu tiim beta-laktam antibi-
yotiklerle bloke edilmesine ragmen, PBP (plaz-
ma baglayan protein) 2a beta-laktam antibiyo-
tiklere baglanamaz. Bunun igin metisiline di-
rencli olan stafilokoklar diger beta-laktamlara,
beta-laktamaz inhibitorii antibiyotiklere, karba-
penemlere direncli kabul edilmektedir (Tablo
IID).”" Ayrica stafilokoklarda beta-laktamazlarin
asir1 miktarda olusturulmasina bagl olarak me-
tisiline direng gelisirse de ¢ok fazla rastlanma-
yan bir direng tipidir (Tablo I1).""

TEDAVI

Metisiline direngli stafilokokus aureus'un ne-
den oldugu enfeksiyonlarin tedavisinde; stan-
dart antibiyotik tedavisi IV vankomisindir. Oral
yolla alinan vankomisin absorbe olmaz ve ilag
MRSA’ya kars1 etkisiz kalir. Intravendz vanko-

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

misinin verilmesi sirasinda ciddi yan etkiler or-
taya ¢iktigindan dikkatli olunmalidir. Bu yan et-
kiler; ototoksisite, nefrotoksisite ve alerjik reak-
siyonlardir. infﬁzyon sirasinda Ozellikle hizli
verilmesi durumunda kizarma, hipotansiyon ve
tasikardi ile karakterize olan “kirmizi adam
sendromu” ortaya cikabilir."**""

METISILINE DIRENCLI STAFILOKOKUS
AUREUS'DA ENFEKSIYON KONTROL
ONLEMLERI

Enfeksiyon kontrolii hasta bakimini yiiri-
ten saglik calisanlarinin sorumlulugunda-
dir."**" Enfeksiyon kontrol onlemleri, tim
klinik ve tinitelerde 6nemli olmakta, risk dii-
zeyine gore degisiklik gostermekle beraber,
tim hastalarin bakiminin 6nemli bir bolimii-
nii olusturmaktadir. Enfeksiyon kontrol 6n-
lemlerinin uygulanmasi sirasinda tiim klinik
calisanlar1 ve yoneticileri aktif katilim goster-
meli, gerekli olan tim girisimlerde destekle-
yici ve denetleyici olmalidir.

Enfeksiyon kontroliinde temel olan; organi-
zasyonel sorumluluk ve paylasim, yeterli kay-
nak ve arag¢ temini, enfeksiyon kontroliinde ye-
tistirilmis saglik calisan1 ve destek hizmetlerinin
yeterliligidir. Uygulamada ytiksek standartlara
ulasmak i¢in; enfeksiyon kontroliinii gticlii ki-

TABLO III

Viriilans faktorleri®"

Enzimler

Koagtilaz: Fibrinojeni pihtilastiran enzimdir. Tim S.
aureus suslar1 bu enzimi Uretir.

Hiyaliironidaz: Bag dokusunun 6énemli bir yap: tas1
olan hiyaliironidaz asidi pargalayan enzimdir.
Stafilokinaz: Kan pihtisini eritir.

Niikleaz: DNA enzimleri ve niikleik asidi pargalar.
Penisillinaz: Penisilini inaktive eder. Organizmalarin
%80’'inden daha fazlasi tarafindan iiretilir.

Toksinler

Hemolizin: Eritrositleri eriten enzimdir. Tim S. aureus
suglar1 bu enzimleri tiretir.

Enteroksin: S. aureus’un besin zehirlenmesine neden
olan toksindir.

Lokosidin: Lokositleri tahrip eden enzimdir.

Toksik sok sendromu: En kesin olarak saptanabilen
toksindir.
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lan, etkin programlar olusturmak, tiim saghk
calisanlarinin ise baslama 6ncesi, sonrasi ve sii-
rekli egitim programlari ile desteklenmeleri te-
mel nokta olmalidir.

Enfeksiyon kontroliinde temel ilke, tiim sag-
lik calisanlarinin katilimini ve MRSA kontrolii
icin uygulanmasini saglamaktir. Enfeksiyon
kontrol uygulama ve kolayliklar1 diizenli olarak
izlenmeli ve klinik ¢alisanlar1 ya da enfeksiyon
kontroliinii yapan kisi tarafindan standart basi-
I1 kayitlara ragmen gozlenmelidir.

Kesin uygulanmis, kanita dayali, yazili po-
litika ve rehberler tiim kliniklerde ve tiniteler-
de hazir bulundurulmalidir. Akis semas1 en-
feksiyon kontrol ekibini desteklemek icin ha-
zir bulundurulmalidir. Metisiline direncli sta-
filokokus aureus ile enfekte ya da kolonize olan
hastalara durumlar1 ve ona yonelik yapilan
girisimler konusunda bilgi verilmeli, enfeksi-
yon kontroliinde amaclar net olarak saptan-
malidir.

1- izolasyon 6nlemleri

Yogun bakima alinan hastalarin %50’sinden
fazlasinda, enfeksiyonlardan sorumlu mikroor-
ganizma yogun bakima giriste kolonize olmaya
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baglamakta, diger grup hastada ise ortamdan
kazanilmaktadir."***

CDC 2005 yilinda mikroorganizmalar ile en-
fekte ya da kolonize olmus hastalara ve saglik
personeline patojenlerin tasinmasini azaltmaya
yonelik izolasyon onlemleri ve kurallar zinciri
yayimlamigtir.”

Bu Onlemler standart 6nlemler ve mikroor-
ganizmalarin tasinma Ozelliklerine gore alina-
cak ek onlemleri icermektedir (Tablo IV).**"

a) Standart onlemler: Yogun bakimda enfeksi-
yon kontrolii i¢in standart 6nlemlerin en 6nem-
lisi el yikamadir.**"**' Nozokomiyal enfeksi-
yonlarin capraz kontaminasyonunda ana kay-
nak saglik calisanlarinin elleri ve ellerindeki ko-
lonizasyondur."” El yikamanin nozokomiyal en-
feksiyonlar1 azaltmada ve korunmada en etkili
yontem oldugu goriilmektedir. El yikama, anti-
septik ajanlarin da eklenmesi ile kalict mikroor-
ganizmalarin etkili bir sekilde uzaklastirilmasi-
n1 saglar. Ancak yapilan calismalar, saghk cali-
sanlarimun ellerini etkili ve yeterli siklikta yika-
madiklarmi ortaya koymaktadir. El yikamanin
beklenilenin altinda olmasina yonelik nedenler;
is yogunlugu, zamanin az olmasi, unutulmasi,
stk yikamaya bagh deri/cilt problemlerinin ol-

TABLO IV
Metisiline direncli stafilokokus aureus’da enfeksiyon kontrol 6nlemleri"***"

Yontem Oneriler
Izlem

Hastalar [zolasyon ile birlikte oldukga etkili bir yontemdir. Maliyet degerlerinin

belirli ol¢iilerde kalmasinda etkilidir.

Calisanlar Pahal1 bir yontemdir ve etkisi azdir.

El yikama Etkilidir, ancak etkili el yikama davranislar yeterli degildir.

Antimikrobiyal ajanlar
Topikal ajanlar
Sistemik

Viicut temizligi

Hastalarin izlemi

Mupirosin yaygin olarak kullanilmaktadir, etkilidir ancak direng gelismektedir.
Yaygin kullanildiginda, diger yan etkileri ile birlikte direng gelismektedir.

Baz1 ajanlar etkilidir (povidon iyot, klorheksidin, triklosan)

Hastalarin ayr yere alinmas1  Hastalarin ayr1 yere alinmasi oldukga etkilidir. Ayr bir sekilde bakim yapilmasina

gereksinim vardir.
Tek oda izolasyonu

Tastyicilarin ve daha 6nce
enfekte olan hastalarin

belirlenmesi Total izolasyon etkilidir.
Maske Kanitlanmuis bir degeri yok.
Eldiven

Cevre temizligi

Etkinligi degisebilir, odalarin kapatilmas1 daha yararli olmaktadir.

Hastalar arasinda degisik etkilidir.
Yavas seyirli patlamalarda etkisizdir.
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mas, bilgi ve egitim azlig1 olarak gosterilmistir.
Pittet ve ark. el yikama protokollerine egitim
hastanelerinin sadece %48’inde uyum gosteril-
digini saptamuslardir. Goldman ve ark. yenido-
gan yogun bakim tinitesinde calisan saghk per-
sonelinin ellerinde gram negatif basil oldugunu
saptamiglardir.***’

Hastanelerde yatak basinda alkol igerikli y1-
kama trtinlerinin bulunmasi el yikama oranla-
rinin artmasina yol agmis, MRSA ve nozokomi-
yal enfeksiyon oranlarmin azalmasin saglamis-
tir. Ozellikle alkol icerikli el yikama ajanlarmin
secilmesi/saglanmasi, yogun bakim gibi is yo-
gunlugunun fazla oldugu boliimlerde el yika-
ma icin harcanan zamani azaltmistir.”

Yiiksek riskli alanlarda calisan saglik perso-
nelinin eldiven giymesi gereklidir.” Hasta baki-
minda eldivensiz gegirilen siire ile bakteriyel
kontaminasyon hizinin dogru orantii oldugu
vurgulanmaktadir. Ancak yapilan calismalarda,
ytiksek riskli alanlarda calisan saghk personeli-
nin islem 6ncesi ve sonrasi el ytkamamak igin el-
diven giydigi belirtilmigtir."”

Respiratuvar bakim ya da viicut salgilar ile
temasa neden olan hasta bakimi sirasinda veya
hasta bakimina ara verilerek baska islem yapi-
lan her durumda (6rn: telefona cevap verip tek-
rar hasta bakimma devam edilmesi) kontami-
nasyon riski artmaktadir. Bu nedenle, kan, vii-
cut salgisi, sekresyon, kontamine objeler ile te-
mastan hemen sonra, eldiven giymeden 6nce ve
sonra, hasta ile temastan 6nce ve ayni hastanin
kontamine ve temiz viicut ytizeyleri ile temas
araliginda tercihen klorheksidinli soltisyonlar
ile eller yikanmalidir. Ayrica, kan, viicut salgisi,
sekresyon, kontamine malzemeler, miikoz
membranlar ya da yara ile temastan once eller
yikanmal, eldiven giyilmelidir. Kan, viicut sal-
gis1 ya da sekresyonun sigrayabilecegi hasta ba-
kimi ya da islem sirasinda goz, burun ve agiz
miik6z membranlarmin kontaminasyondan ko-
runmasi i¢in maske, cildin ve elbiselerin korun-
mas1 icin de onlik giyilmelidir. Kullanilmis
olan kontamine onliik, eldiven, carsaf ve diger
malzemelerin cilt, miikoz membranlar veya or-
tam ile temas1 onlenmelidir. Ayrica, kullanilmis
olan ignelerin kapaklarmin mutlaka takilmasi-
na, ignelerin katlanmamasina, kivrilmamasina,
keskin uglu malzemeler igin 6zel yapilmis olan
kutulara atilmasina da 6zen gosterilmelidir.
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b) Cevre temizligi: Metisiline direngli stafiloko-
kus aureus’un tasinmasinda cevrenin (araglar da
buna dahildir) rolii oldugu unutulmamalidir.
Cevre MRSA’da ana kaynak oldugu diistintiltir-
se yapilacak islemlerde etkili ajanlarin kullanil-
mast saglanabilir.*” Metisiline direncli stafiloko-
kus aureus ile ¢cevre kontaminasyonu olabilecegi
unutulursa, temizleme siiresi uzamakta ve en-
demiler olusabilmektedir."” Stafilokokus aureus
gugcli bir organizmadir ve objelerin tizerinde
yasam stireleri degismektedir. Stafilokoklar
hastanelerde en az bir giin, polietilende 96 giin,
polyesterde 56 giin yasamlarin stirdiirebilmek-
tedir. Stafilokokus aureus'un tizerinde bulunabil-
digi arag-gerecler; yataklar, yerler, hasta giysile-
ri, steteskop, tansiyon aletinin mansonu, yazil
materyaller, egzersiz aletlerdir.”” Antiseptik
ajanlar (triklosan, povidon iyot, klorheksidin)
ya da alkol (%70) hasta ve hastanin cevresi ile
temas Oncesi ve sonrasi ellerin yikanmasinda
uygun dezenfektanlardandir. saglanma kolayli-
g1 varsa , MRSA hastalar icin ara¢ ve geregler
ayr kullanilmalidir. Bu ara¢ ve gereglerin sag-
lanmadigr kosullarda kullanimindan once ve
bir baska hastaya kullanmadan 6nce uygun se-
kilde dezenfekte edilmelidir."”

Metisiline direncli stafilokokus aureus’lu has-
tanin odas1 hasta taburcu olduktan sonra, hori-
zantal alanlarda 6zel bir dikkat verilerek, lokal
dezenfeksiyon politikalarina gore temizlenmeli-
dir. Sicak su ve deterjanlar genellikle yeterlidir.
Dezenfektan maddeler enfeksiyon kontrol ko-
mitesinin belirledigi kararlar dogrultusunda se-
cilebilir. Hastanin kullandig yastik ve carsaflar-
da hasar olup olmadig: kontrol edilmelidir. Fiz-
yoterapi amagcli kullanilan yataklar 6zel olarak
temizlenmelidir.”

Enfekte MRSA hastasmin yara akintisi ile
bulasmis yatak, carsaf takimlar1 ve hasta giysi-
lerinin diger ¢amasirlardan ayr1 yikanmasima
gerek yoktur. Uygun su sicakligy, deterjan kulla-
nimy, hafif asidite saglanmasi, ¢alkalama ve ku-
rutma gibi normal yikama islemleri MRSA’larin
ortadan kaldirilmas igin yeterlidir."

Yogun bakim hastalarinda hastaligin siddeti
degisik invaziv girisimlerin yapilmasin gerekli
kilmaktadir. Intravendz girisimler, endotrekeal
tiipler, kateterler normal savunma mekanizma-
lari1 bozmaktadir.**” Nozokomiyal enfeksi-
yonlar yogun bakimlarda genel kliniklerden 15
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kez daha fazla goriilmektedir. Bunun sonucu
olarak, invaziv girisimler nozokomiyal enfeksi-
yon riskini artiran Onemli bir faktordiir.
Bakteriyemi olusumunda intraventz yollar en
onemli kaynaklardan biridir. Intravenéz giri-
simlerde, pansuman degisimi, kateter bakimi s1-
rasinda aseptik tekniklere uyulmalidir. Tim
pansuman degisimleri sirasinda ozellikle
MRSA olgularinda aseptik teknige uyulmamasi
siddetli yara enfeksiyonlarmin olusmasina var
olanlarin da siddetlenmesine neden olmaktadir.

Hastalarin tizerindeki her cesit ara¢ gerecle
temas Oncesi ve sonrasinda etkili el yikama ile
nozokomiyal enfeksiyonlar azaltilabilir.”""

2- Hasta izolasyonu ve korunmasi

Hastalar1 ayirarak 6zel bir odaya yerlestirme,
izolasyon onlemlerinde onemli bir basamaktir.
Bulastiriciligy ytiksek/yiiksek riskli hasta grup-
lar1 ve epidemiyolojik olarak énemli mikroorga-
nizmalar ile enfekte hastalar, tuvalet ve lavabosu
icinde olan odalarda yatirilmahdir.**""

Yogun bakima kabul edilen hastalarda kolo-
nize ya da enfekte hastalarin erken saptanmasz,
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enfeksiyon kontrolii ve izolasyon uygulamalari
icin Onemlidir. Metisiline direngli stafilokokus au-
reus kolonizasyonu olan hastalar varsa ayrilma-
s1, haftalik ya da sik araliklarla izlenmesi 6neril-
mektedir (Sekil 3)."" Hasta izolasyonu en etkili
enfeksiyon kontrol yontemlerinden biridir ve
MRSA'nin azaltilmasinda basarili sonuglar alin-
masini saglamaktadir."

3- Enfeksiyonun eradike edilmesi

Hastalardan MRSA’'nin eradike edilmesi
onemli bir problemdir ve bunun basarildigini
gosteren kanitlarin yeterli olmadigy distintl-
mektedir. Metisiline direncli stafilokokus aureus
kolonizasyon eradikasyonunda sistemik ya da
topikal antibiyotik kullaniminin etkili oldugu
saptanmustir. Kolonizasyonun tedavisinde kom-
binasyon tedavisi dikkatle uygulanmali ve izlen-
melidir. Risk tanilamasi tedavi sonuglarimi belir-
lemede etkili olabilir. Mupirosin kullanildiginda
ytiksek ya da diisiik direncin test edilmesi hassa-
siyeti belirlemede gereklidir. Uzamis (>7 giin) ya
da tekrarlayan yatislarda (>2 yatis) direng gelis-
me riskinden dolay1r mupirosin kullanimindan
kagmilmalidir. Islemlerle ilgili son karar1 lokal

‘ Yogun bakima kabulde MRSA durumu ‘
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Sekil 3. Yogun bakim tinitesinde metisiline direngli stafilokokus aureus izlem protokolii. MRSA: meti-

siline direngli stafilokokus aureus.""
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ekip vermeli ve tedaviler haftalik olarak gozden
gecirilmelidir."”

Mupirosinle topikal tedavinin MRSA diizey-
lerini azaltmada etkili oldugu belirlenmistir.
Harbort ve ark. mupirosinle eradikasyon teda-
visinin deney grubunda %44, kontrol grubunda
%23 oraminda oldugunu saptamiglardir.” An-
cak mupirosine direncin hizla artmasi ileride
baska ¢oziimlerin bulunmasimin gerekli oldu-
gunu diisiindiirmektedir.""

4- Antibiyotik kullaniminin kontrolii

Antimikrobik ajanlarin secimi ve kullanim
bicimi direngli suslarin ortaya ¢gikmasina neden
olan en 6nemli faktordiir. Bu nedenle antibiyo-
tik kullaniminin oldukga siki kontrol altinda tu-
tulmas: ve diren¢ olusumunu azaltmak amaciy-
la antimikrobik ajanlarin en az tiiketimi, kombi-
ne kullanilmasi, dontisiimlii olarak tiiketimi gi-
bi stratejiler gelistirilmektedir.

Yogun bakim tinitelerinde ampirik olarak er-
ken donemde, stipheli enfeksiyon durumunda
genis spektrumlu antibiyotiklerin profilaktik
kullanimindan kaginilmalidir.

Diizenli olarak belirli bir antibiyotigin veya
antibiyotik grubunun kullanilmas: lokal bir du-
yarliik ve diren¢ olusumuna, dolayisiyla di-
rencgli ve tedavi edilemeyen suslarin ortaya ¢ik-
masina yol a¢tigindan, farkli siniflardan antibi-
yotiklerin siklik olarak tiiketilmesi direncin ge-
lismesini 6nleyen bir diger stratejidir.**”*""

Yogun bakim iinitelerinde profilaktik anti-
mikrobiyal tedavinin ameliyat sonras1 MRSA
enfeksiyonlarindan korunmada etkili oldugu
gosterilmistir. Ancak yogun bakimi ve mikrobi-
yoloji ekibinin antibiyotik kullanimini kontrolli
ve siki bir denetim ile siirdiirmesi gereklidir.”'""
Antibiyotik tedavisi uygulamasinda ve enfeksi-
yonlarin kontroliinii basarmada hemsireler pro-
fesyonel sorumluluklarina sahip olmalar:
onemlidir.””""

5- Metisiline direncli stafilokokus aureus
tasiyicisi saglik personeli

Burun delikleri ya da kivrim yerleri gibi vii-
cudun bagka bir yerinde MRSA tasiyicis1 duru-
munda olan saglik personelinin, altta yatan has-
taligy, stafilokoksik deri lezyonlar1 yoksa ve hij-
yen kurallarina uyuyorsa ¢alismalarinda sakin-
ca olmadig: belirtilmektedir."

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

Sonug olarak, S. aureus, MRSA temas yoluy-
la bulasan bir bakteri olup her gecen giin kont-
rol edilmesi gliclesmektedir. Yogun bakim has-
talarinda 6zellikle pnomonili hastalarda morta-
lite ve morbiditeyi artiran 6nemli bir etkiye sa-
hiptir. Stafilokokus aureus ve MRSA'nin etkin bir
sekilde azaltilmasinda, standart onlemlerin ya-
ninda, saglik calisanlarinin temel enfeksiyon
kontrol 6nlemlerini, bakteri ve direngli bakteri-
lerin 6zelliklerini, bulasma ve korunma 6nlem-
lerini bilmesi, stirekli egitim programlari ile bu
bilgilerin yenilenmesi ve uygulamaya aktar-
mas1 onemli ve gereklidir.
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Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

Antitrombotik Tedavi ve Hemsirelik Fonksiyonlari

Antithrombotic Treatment and Nursing Functions

Derya OZCANLI

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2006;10(1-2):36-41

Trombojenez ve kan pihtilasmasi sonucu venéz
ve arteryel bdlgede trombiis olusumunu engelle-
yen veya olusan trombdsu eriten ilaglar antitrom-
botik ilaglardir. Antitrombotik tedavinin uygulan-
masli sirasinda hemsirelerin g6z éninde bulun-
durmalari ve dikkat etmeleri gereken birgok faktor
vardir. Olusabilecek komplikasyonlarin erken fark
edilip 6nlenebilmesi icin hemsireler, antitrombotik
tedavinin etki ve yan etkileri ile ilgili yeterli bilgiye
sahip olmali, hasta ve hasta yakinlarina gerekli
bilgiyi vermelidir.

Anahtar Sézctukler: Antitrombotik ilaglar; hemsirelik.

Antithrombotic drugs are agents which prevent the
formation of thrombosis in an artery and vein as a
result of thrombogenesis and blood coagulation or
which dissolve the thrombi thus formed. There are
many factors that nurses need to be careful of and
consider during antithrombotic treatment. The
nurses must have adequate information about the
effects and side effects of antithrombotic treatment
in order to notice and prevent complications in the
early period and also to give the necessary inform
ation to the patients and their relatives.

Key Words: Antithrombotic agents; nursing.

Trombojenez

Normal damar endoteli kaygandir, trombo-
sitler ve pithtilasma faktorleri yapismaz dolayi-
styla trombojenik degildir. Trombiisler; endo-
vaskiiler ve endokardiyal yiizeylerde olusan
kan Kkitleleridir. Trombojenezde etkili olan tig
mekanizma vardir.

Kan akiminda staz,

Kanda olusan degisiklikler; trombosit ve ko-
agtilasyon faktorlerinin aktivasyonu,

- Damar yaralanmasi ve ateroskleroza bagh
endotel hasar1."

Trombisiin arter ve ven iginde olusmasina
gore Ozellikleri degisir. Arterde olusan trombii-
se “beyaz trombiis” ad1 verilir. Arteriyel trom-
biis olusmasinda, endotel disfonksiyonu gelis-

mesi ve arter ¢eperinin ateroskleroza bagl lez-
yonlar tarafindan bozulmus olmasi kuraldir. Ar-
teriyel trombiis trombositlerden zengin ve fib-
rinden fakirdir. Venoz trombiis, kan akiminin
yavas oldugu veya primer hastalik nedeniyle
daha da yavasladig: biiytik ven dallarmnin gepe-
rinde, esas olarak pithtilasma proteinlerinin akti-
vasyonuna bagh olarak gelisir. Venoz trombiis
bol eritrosit icerir ve kirmizidir “kirmizi trom-
biis” diye adlandirilir. Venoz trombiisiin ¢epere
yapisan kafa kismindan baska, liimen iginde sal-
lanan kuyruk kismi vardir, bu kisim kolayca ko-
parak akcigere taginur ve orada emboli yapar.”*”

Kan pihtilasmasi

Pihtilasma, pek ¢ok faktoriin karsilikli etki-
lesmesi sonucu kanda ¢oztlintir durumda bulu-
nan fibrinojenin ¢oziinmez kat1 fibrine doniis-
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mesi ile olusan karmasik bir olaydir. Hemostaz
sirasinda damar disinda (ekstrinsik) ve trombo-
jenez sirasinda ise damar iginde (intrinsik) mey-
dana gelir."***"

Fibrinoliz

Fibrinoliz, pithtilasma sonucu olusan fibrinin
kimyasal parcalanmasiyla pihtinin erimesi ola-
yidir. Fibrinin eritilmesi plazmin (fibrinolizin)
adli bir proteolitik enzim tarafindan yapilr.
Normal durumda plazmin plazmada plazmino-
jen ad1 verilen prekiirsor halinde bulunur.”*""

ANTITROMBOTIK TEDAVI

Antitrombotik tedavi, venoz ve arteriyel bol-
gede trombiis olusumunu engelleyen veya olu-
san trombiisti eriten tedavi yontemlerini kapsar.
Antitrombotik tedavi ii¢ ayr1 gruptan olusmak-
tadur.

- Antikoagiilan tedavi,
- Antitrombositik tedavi,
- Trombolitik tedavi®>"*"

Bu ilaglarin asir1 dozda veya etkinliklerini
artiran ilaclarla birlikte verilmeleri anormal
spontan kanamalara neden olur, kazanilmis ve-
ya kalitsal hemostaz bozukluklar olanlarda bu
olasilik daha da artar. Iyi bir antitrombotik ila-
can antitrombotik etkinlik/antihemostatik et-
kinlik orani yeterli derecede yiiksek olmali-
dlr.[Z,S,H]

ANTIKOAGULAN IiLACLAR
1. Kalsiyum tutucular

Serbest kalsiyum iyonu derisimi pithtilagma-
nin pek ¢ok basamaginda kritik 6nem tasir. Bu
nedenle kalsiyumun, sodyum etilendiamintet-
raasetik asit (Na’, EDTA), sodyum sitrat ve sod-
yum oksalat gibi bilesiklerle kompleks olustu-
rarak baglanmasi pihtilasmay: engeller. Kanin
tasinirken pihtilasmasini 6nlemek amaciyla kul-
lanilir."

2. Heparin

Tedavide kullanilan heparin sigir akcigeri ve
domuz ince bagirsak mukozasindan izole edilir.
Heparin endojen bir plazma proteaz inhibitort
olan antitrombin III'tin etkinligini artirarak etki
eder, direkt antikoagiilan etkiye sahiptir. Hepa-
rinin iki aktif fraksiyonu vardir.
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- Yiiksek molekiil agirlikli fraksiyonu (M.A.
5000-30000) antitrombin III"e afinitesi ytiksektir.

- Diisiik molekiil agirlikli fraksiyonun (M. A.
2000-6000) aktivitesi daha diistikttir.

Heparin fibrin olusumunu durdurarak pihti-
nin biiylimesini engeller ve mide-bagirsak ka-
nalindan emilmez. Bu nedenle parenteral (IV
veya subkutan) uygulanr."**"

Heparin endikasyonlari;

- Pulmoner embolizm, akut miyokard in-
farktiisii ardindan kullanilir,

- Derin ven trombozuna kars1 ameliyat once-
si profilaksi saglar,

- Tromboz saptanan hastalarda pulmoner
emboliyi azaltir,

- Ekstrakorporeal dolasim cihazinda pihti-
lasmay1 Onler,

- Dissemine intravaskiiler koagiilasyon
(DIC) durumlarinda kullanilir.

Subkutan heparin genellikle profilaksi amag-
I1 kullanilir. Heparin uygulamalarinda baslama
dozu genellikle 5000 tinite olup diger dozlar
kan testi sonuglarina gore ayarlanir, bu uygula-
maya doz ayarlamali (dose-adjusted) heparin
uygulamasi ad1 verilir.

Heparinin yan etkileri:

- Kanama,

- Trombositopeni,

- Tromboembolizm,

- Hipersensitivite reaksiyonlari,

- Geri dontistimlii alopesi,

- Osteoporoz.

Agirt dozuna baglh geligsen yan etkilerde he-
parin hemen kesilerek hastaya intravenoz (IV)
enjeksiyon veya inflizyon seklinde protamin
siilfat verilir. Protamin siilfat heparinin her 100
USP tinitesine 1 mg olarak hesaplanir, bir defa-
da 50 mg’1 asmayacak sekilde ayarlanarak 1-3

dakikada verilir. Heparin antagonisti olarak to-
luidin mavisi ve heksadimetrin de kullanilabilir.

Heparinin kontrendikasyonlari:
- Kanamasi olanlar.

- llaca agir1 duyarhilik.
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- Ag1r hipertansiyon.

- Kanama egilimi olanlar (trombositopeni,
hemofili vb.).

- Hepatik ve renal hastaliklar.
- Arteriyoven6z malformasyonlar.
- Malign tiimorler vb.

Gebelerde heparin daha az sakincali olmakla
birlikte nispi olarak kontrendikedir.”****""

3. Oral antikoagiilanlar

Kimyasal yapilarina gore iki alt gruba ayri-
lirlar;

- Kumarin tiirevleri; varfarin, dikumarol,
etilbiskumasetat ve fenprokuman.

- Indantion tiirevleri; fenindion, difenadion.

Oral antikoagiilanlarin heparine gore tistiin-
liikkleri ag1z yoluyla alinmalar1 ve nispeten ucuz
olmalaridir. Etkileri tedaviye basladiktan sonra
en az 24 saatlik bir latent siirenin ardindan be-
lirmeye baslar. Karacigerde yapilan K vitamini-
ne bagiml pihtilasma faktorleri olan protrom-
bin, faktor VII, IX ve X un sentezini bozarak et-
ki olustururlar.

Bu grupta en iyi biyoyararlanima ve en az
ciddi yan etkiye sahip olmas1 nedeniyle en ¢ok
kullanilan varfarindir. Varfarinin tamamina ya-
kini ince bagirsaktan absorbe olmaktadir. Kan-
da albumine baglanarak tasinmakta ve karaci-
gerde mikrozomal enzimlerle yikilmaktadir.
Ilag¢ dozu protrombin zamanina gore ayarlanir.

Oral antikoagtilanlarla tedavide onemli bir
nokta da ilaca kars: kisinin verdigi cevaptaki
degiskenligin biiytlik olmasidir.

Oral antikoagiilanlarin endikasyonlari:

- Cogunlukla heparin tedavisinden sonra
profilaksi icin.

- Akut miyokard infarktiisii.

- Derin ven trombozu.

- Atriyal fibrilasyon.

- Pulmoner emboli.

Oral antikoagiilanlarin yan etkileri:
- Kanama.

- Purpura, ekimoz.

- Hematri.

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

- Alopesi, dermatit, tirtiker.
- Diyare, bulanti, kusma.
- Lokopeni.

Asirt dozlarin tedavisinde; taze donmusg
plazma (TDP), taze tam kan infiizyonu yapilir,
gerekirse K vitamini, %0.9'luk sodyum klortir
soltisyonu veya %5lik dekstroz soliisyonu ile
diliie edilerek verilir.

Oral antikoagiilanlarin kontrendikasyonlari:
- Gebelerde teratojenik etki.

- Agir hipertansiyon.

- Peptik tilser.

- Gastrointestinal sistem ve tiriner sistem tu-
morleri.

- Anevrizmalar.

- Vaskiiler retinopati ve goz ameliyat1 gegi-
renler."**"

Varfarin ve kumarin tiirevi ilaglar basta aspi-
rin, fenilbutazon ve oksifen butazon olmak tize-
re baz ilaclarla etkilesime girmektedir (aspirin,
metronidazol, kloramfenikol, steroidler, sefalos-
parinler E vitamini etkinliklerini artirirken; bar-
bitiiratlar, K vitamini ve Ostrojen E vitamini et-
kinliklerini azaltir).**>"

4. Diger antikoagiilanlar

Hirudin; etkisi heparinden 3-5 kat fazladur,
cok pahalidir, etkisi kisa siirer.

Heparinoidler; terapotik etkileri diisiik, tok-
sisiteleri fazladur.

Ankrod ve batroksobin kullanimda olan di-
ger oral antikoagiilanlardur.
TROMBOLITIK ILACLAR

Trombolitik ilaclar etkilerini direkt veya in-
direkt plazminojen aktivatorii olarak rol oyna-
y1p bir proenzim olan plazminojeni aktif enzim
plazmine déniistiirerek gosterir. Bu ilaglar IV
infiizyonla verilir."*"”

Bu gruptaki ilaglar;

- Streptokinaz.

- Urokinaz.

- Doku tipi plazminojen aktivatorii [t-PA].

[1,4-91

- Anisteplaz.
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Trombolitik tedavinin endikasyonlari:

- Akut miyokard infarkttiisii; trombolitik ilag-
lar, koroner arteri tamamiyla tikayan ve akut
miyokard infarktiisiine (AMI) neden olan trom-
biisii, erken uygulanmalar1 kosuluyla eritebilir.
Boylece tikanmuis arteri acarlar bu olaya rekana-
lizasyon denir. Rekanalizasyon reperfiizyona
yol agar.

- Akut pulmoner emboli.
- Akut derin ven trombozu.

- Hepatik ve renal ven trombozu, arter trom-
bozu.”™

Trombolitik ilaglarin yan etkileri:

- Kanama.

- Ates.

- Hipotansiyon.

- Alerjik reaksiyonlar.

- Pulmoner reperfiizyon 6demi.
- Distal embolizasyon." "

Trombolitik ilaglarin kontrendikasyonlari:

- Son ti¢ ay icinde ciddi kanama durumlar.
- Biyopsi.

- Intrakraniyal kanama, serebrovaskiiler olay
(SVO).

- Aktif kanamalar.
- Akut perikardit.

- Son 10 giin i¢inde uzamis kardiyo pulmo-
ner restisitasyon (CPR).””

ANTITROMBOSITIK iILACLAR

Trombojenezde trombositlerin iki o6zelligi
onemli rol oynar:

- Adezyon; trombositlerin zedelenmis endotel
bolgesine yapisarak aktive olmalar1 ve trombo-
sit agregasyonuna neden olan aktif maddeler
salgilamalaridir.

- Agregasyon; trombositlerin birbirine yapisa-
rak kiimelenme ve beyaz trombiis olusturmala-
ridir.

Antitrombositik ilaglar trombositlerin bu et-
kilerini onleyerek trombiis olusumunu engel-
ler. Tyi bir antitrombositik ajanin su dzellikleri
icermesi gerekmektedir;
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- Selektif olarak tromboksan sentezini inhibe
etmeli,

- Trombositlerin adhezyon ve agregasyonu-
nu onlemeli,

- Vaskiiler prostasiklin yapimini artirmals,

- Trombin ve tromboksana bagimli trombosit
: 3 3344 [1-35,6]
agregasyonunu inhibe etmelidir.

Hentiz bu ozellikleri iceren bir ila¢ buluna-
mamuigtir. Halen klinikte kullanilan en 6nemli
u¢ ajan;

- Aspirin

- Dipiridamol

- Siilfinpirazondur.

Daha az kullanim alani olan diger antitrombosi-
tik ajanlar:

- Tiklopidin: Sekonder inme profilaksisinde
ve stabil olmayan anjina tedavisinde yararli ol-
dugu saptanmustir.

- Dekstranlar: Plazma hacmini artirir, vaskii-
ler staz1 Onler.

- Prostasiklin: Guglii bir antitrombositiktir
ama yarilanma omrii ¢ok kisadir. Diyaliz sira-
sinda kanin diyaliz borularina yapismasini 6n-
lemek igin IV infiizyonla kullanilir.">"

Aspirin

Aspirin 1 mg/kg gibi ¢ok diisiik dozlarda
trombositlerdeki siklooksijenaz enzimini geri
dontistimstiz olarak inhibe eder. Bu yolla trom-
bositlerin agregasyonu ve trombiis olusmasi en-
gellenir, kanama zamani uzar fakat damar du-
varina yapisma (adezyon) ozelliginde bir degis-
me olmaz. Aspirinin tek dozundaki etkisi 10

gun dolaymdaki trombosit 6mrii kadar devam
eder."””

Aspirin giinde 3 gr ve tizerindeki dozlarda
alimirsa endoteldeki siklooksijenaz I enzimi in-
hibe edilir ve antitrombositik etkisi azalarak
tromboz egilimi ortaya ¢ikabilir.***""

Aspirin genellikle profilaksi amaciyla uzun
siireli kullanildig i¢in giinlitk dozun yiiksek tu-
tulmasi onerilmez. Giinde 250-500 mg arasinda
bir dozun verilmesi yeterli olmaktadir."**"""

Aspirinin en ¢ok kullamldir durumlar:

- Gegici iskemik ataklarin profilaktik tedavi-
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Si.
- Rekiirran miyokard infarktiisi sikliginin
azaltilmasi.

- Miyokard infarktiisii sonras1 mortalitenin
azaltilmasi.

Aspirin kullaniminda goriilebilecek yan etkiler:
- Gastrointestinal belirtiler (kanama vb.).

- Bas agrisi.

- Cilt dokiintiileri.

- Predispozan bir faktor varsa aspirin spon-
tan kanama yapabilir, bunun durdurulmasi igin

trombosit konsantrati transfiizyonu tavsiye edi-
lir.[1,3,5,6,11]

Siilfinpirazon

Siklooksijenaz enzimini geri dontisiimlii ola-
rak inhibe eder. Hem antiaderan hem antiagre-
gan etki gosterir ve kisalmis olan trombosit 6m-
riinii uzatir. Aspirine gore gastrointestinal yan
etkileri daha azdir."*"

Dipiridamol

Esas olarak koroner vazodilator bir ilagtir.
Dipiridamol adenozin selliiler uptakeini azaltir.
Adenozinin vazodilator ve antiagregan etkisi
vardir. Trombositlerin omiirlerini uzatir ancak
kanama zamanini etkilemez. Kalp kapag1 prote-
zi takilan hastalarda olasi tromboembolik olay-
lar1 onlemek icin genellikle aspirin ya da oral
antikoagtilanlarla kombine edilerek ve inmeli
hastalarda derin ven trombozunu 6nlemek icin
kullanilir. Tedavi sirasinda sik olarak gastroin-
testinal belirtiler, kanama, aspirinden daha faz-
la bag agris1 ve cilt dokiintiileri goriiliir."™

ANTITROMBOTIK TEDAVIDE
HEMSIRENIN SORUMLULUKLARI

- Miimkiin oldugunca invaziv girisimlerden
kacinilmals,

- Tedavi stiresince hasta yatak istirahatine
alinmals,

- Parenteral baska ila¢ verilmemeli,

- Tedavinin olusabilecek yan etkileri konu-
sunda dikkatli olunmali, istenmeyen bir etki
olustugunda ila¢ hemen kesilerek varsa antido-
tunu hazir bulundurulmal ve doktorla irtibata
gecilmelidir.

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

- Antitrombotik etkili farkl etki mekanizma-
sina sahip ilaglar birlikte verilmemeli,

- Tedaviye baglarken hastanin protrombin
zamani, parsiyel tromboplastin zamani, fibrino-
jen diizeyinin normal sinirlar i¢inde olup olma-
dig1 kontrol edilmeli, tedavi stiresince de aralik-
I1 olarak bu degerleri kontrol edilmeli,

- Tlaglarin doz ayar1 ve uygulama yollar1 hak-
kinda yeterli bilgiye sahip olunmals,

- Olusabilecek yan etkilere karsi ne yapilma-
s1 gerektigi konusunda yeterli bilgiye sahip
olunmal,

- Hasta hakkinda yeterli bilgiye sahip olun-
mall,

- Birbiriyle etkilesen ilaclar bilinmeli ve dik-
katli olunmalidur.

- Evde antikoagtilan ila¢ kullanan hastalarin
egitimi onemle tizerinde durulmasi gereken bir
konudur. Bu hastalara, antitrombotikleri baska
ilaglarla birlikte almamasi, ilaglar1 zamaninda
almasi, 6nerilen dozda ila¢ kullanmas: (eksik al-
diginda istenen etkinin olusmayacagi, fazla al-
diginda ise istenmeyen etkilerin olusacag: acik-
lanmal1), belirli araliklarla kontrole gitmesinin
gerekliligi anlatilmali ve agiklanmalidir.

- Gebelerde oOzellikle oral antikoagiilanlarin
kullanilmamasimin gerektigi, zorunlu hallerde
heparin kullanilmasinin en ideal se¢im oldugu-
nun bilinmesi gerekmektedir.

- Bu ilaglarin kullanildig1 hastane ortaminda-
ki hastalarda, EKG ve aritmi takibi yapilmali-
dlr‘[1,2,5,9/10]
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