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YAZARLARA BILGI

KONU VE YAZILARIN DEGERLENDIRILMESI

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

Dergi, klinik ve deneysel aragtirma makalelerini, olgu su-
numlarin, kigisel klinik ve teknik deneyimleri igeren katki-
lar1, ¢alisma Onsonuglarini igeren kisa bildirileri, yayin
tanitimlarini, yerli ve yabanci makale 6zetlerini (izinli), ge-
virileri (izinli), uzmanlik tezlerinin 6zet ve sonug boliimle-
rini, konferans, kongre ve toplantilarda sunulmus, ancak
tamami1 yaymlanmamus bildirileri, editére mektuplari ve bi-
limsel toplant1 duyurularint yayinlar.

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

Yazilarmn bilimsel sorumlulugu yazar(lar)a aittir.

COPYRIGHT VE YAZILARIN TESLiMi

Bir yazinin dergide yaymlanabilmesi i¢in daha 6nce baska
bir yerde yayinlanmamis olmasi gerekir. Gonderilen yazi da-
ha once sozlii olarak sunulmus ise, bu durum, sunuldugu yer
ve tarihiyle birlikte yazinin baslik sayfasinda belirtilmelidir.

Dergiyazim kurallarina uygun olarak hazirlanmis makale-
ler, tiim yazarlar tarafindan imzalanmis, asagida 6rnegi ve-
rilen ist yazi ile birlikte derginin yazisma adresine
ulastiriimalidir. Ust yaziérnegi asagida verilmistir:

“Asagida imzasi olan yazar/yazarlar ............. baslikli maka-
lenin ve ilgili sekillerin tim telif haklarini makalenin dergi-
ye gonderilmesinden itibaren Yogun Bakim Hemsireligi
Dergisi’ne devreder/devrederler. Makalenin orjinal oldugu-
nu, bagvuru aninda baska bir dergitarafindan degerlendiril-
me durumunda olmadigini ve daha 6nce yayinlanmadigini,
Yogun Bakim Hemysireligi Dergisi’nde yayinlandig: andan
itibaren Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi’nden izin almak-
s1zin ¢aligmay1 baska bir dilde ya da yerde yaymlamaya-
caklarini garanti eder/ederler. Makalenin son sekli yazar/tim
yazarlar tarafindan okunmus ve onaylanmistir.

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

YAZILARIN DEGERLENDIRILME SURECI

Gonderilen yazi dergiye ulastiktan sonra, makale hazirlanig
sekli agisindan bir 6n incelemeye alinir. Yazi teslim kosul-
larmin yetersiz bulunmasi halinde, yazinin Danigma Kuru-
Iu incelemesine sunulmadan once yazar(lar) dan bazi
diizeltmelerin yapilmasi istenir. Sekil agisindan uygun bu-
lunan makaleler hakem degerlendirmesine sunulur. Hakem-
lerin degerlendirme sonucu yazara gonderilir. Kabul edilen

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

YAZILARIN HAZIRLANMASI

Yazilarm Tiirk Dil Kurumu’nun yazim kilavuzuna uygun
olarak hazirlanmasi, dilimize yerlesmis yabanci terimlerin
Tiirk¢e yazim kurallarina gore kullanilmasi gerekir.

Yazilar standart A4 beyaz kagida iki satir aralikli olarak ya-
zilmus sekilde iki ornek halinde ve bilgisayar disketiyle (PC-
Windows ya da MAC) birlikte teslim edilmelidir. Grafik,
fotograf ve sekiller de iki ornek olmalidir. Sayfa kenarlarin-
da 2.5 cm bosluk birakilmali ve her bir sayfa baslik sayfa-
sind an itibaren numaralandirilmalidir. Baglik sayfasi disinda,
metnin basili oldugu sayfalarda yazar ad1 kullanilmamalidir.
Aragtirma, ¢alisma ve derlemeler 15 (kaynaklar, sekil ve tab-
lo sayfalar1 dahil) sayfay1 asmamalidir.

YAZININ ORGANIZASYONU

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

Bashik sayfasi: Baslik sayfasinda sirasiyla yazinin bashgi,
yazarlarm acik ad ve soyadlari, tinvanlari, ¢alistig1 ya da aras-
tirmanin yapildigi kurumlar, yazigsma yapilacak yazarin adre-
si, telefon, faksi, varsa e-posta adresi, varsa ¢alismanin daha
once sunulmus oldugu kongre bulunur. Bir¢ok indeksleme
sistemleri baslik ifadelerine dayandigindan baslik dikkatle
se¢ilmelive makaleigerigini en iyi sekilde yansitmalidir.

Ozet: Amaci okuyuculara ve dzet igeren tarama sistemleri-
ne kolaylik saglamaktir. Bu nedenle 6zet metni Tiirkce ve
Ingilizce olarak ve dzenle hazirlanmalidir. Ingilizce dzetin
basina makalenin Ingilizce baghiginin eklenmesi unutulma-
malidir. Her iki dildeki 6zet de 250 sozciik sinirint agma-
malidir. Her tiirli ¢aliyma oOzetleri asagidaki dort
basliklandirma kullanilarak hazirlanmalidir: Amag (Objec-
tives), Calisma plani (Study Design), Bulgular (Results) ve
Sonug (Conclusion). Olgu ve derleme 6zetleri basliklandir-
ma olmaksizin tek bir paragraf halinde hazirlanmalidir.
Metin: Girig, Gereg ve Yontem, Bulgular ve Tartisma bo-
liimlerinden olusur. inceleme yazilarinda bu basliklandirma
zorunlu degildir.

Giris bolimii konuyu birkag ciimleyle tanimlamali ve oku-
yucuya konu iizerinde yapilan en yeni ¢aligmalari tanitmali-
dir.

Gereg ve Yontem bolimiinde olgular tizerine agik ve kisa ta-
nimlar sunulmali; kullanilan ara¢ ve yontemler belirtmeli-
dir. Bagvurulan istatistiksel analiz yontem( ler)i de
bildirilmelidir.

Bulgular boliimii ¢alismanin sonuglarini vermelidir. Veriler
miimkiin oldugunca net, tercihen tablo ya da sekil i¢inde su-
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PEDIATRI YOGUN BAKIM UNITELERINDE VENTILATOR iLISKILi PNOMONININ
(ViP) ONLENMESINDE AGIZ HiJYENINDE KULLANILAN iKi FARKLI ANTiSEPTIK
SOLUSYONUN ETKINLIiGi

EFFECTIVENESS OF ORAL HYGIENE AND TWO DIFFERENT ANTISEPTIC
SOLUTIONS USED iN THE PREVENTION OF VENTILATOR-ASSOCIATED
PNEUMONIA (VAP) IN PEDIATRIC INTENSIVE CARE UNITS

Anayit M. COSKUN?, Elif TOPDAG °, Asiye KARA®

OZET Amag: Pediyatrik Yogun Bakim Unitesindeki ventilatdre bagh gocuklarda VIP in 6nlenmesinde agiz hijyeni ve %
0.2 lik klorheksidin glukonat ile % 1.5 lik hidrojen peroksit bakim soliisyonlarin etkinligini arastirmak. Gere¢ ve Yontem:
Deneysel tipteki ¢alismanin érneklemini, 15 Subat - 15 Temmuz 2016 2016 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi
Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesinde, 28 giin-16 yas arasi, mekanik ventilatér destegi alan, bilinen alerjik durumu
olmayan, bogaz kiiltiirii negatif olan ve ebeveynden bilgilendirilmis yazili onam alman toplam 30 ¢ocuk hasta olusturdu.
Kullanilan agiz hijyen soliisyonu agisindan hastalar, randomizasyon yontemi ile 15 i Grup 1-Klorheksidin Glukonat ve 15’
Grup 2-% 1.5 Hidrojen Peroksit grubuna dahil edildi. Veriler, “Hasta Bilgi Formu”, “Hasta Izlem Formu”, “Oral Mukoza
Degerlendirme Olgegi”, “Klinik Pulmoner infeksiyon Skoru” kullanilarak toplandi. Unitede “A@iz hijyeni protokolii”
uygulamaya kondu. Etik onay, ayn1 Universitenin Etik Kurulu tarafindan alindi. Elde edilen veriler, Pearson Chi-Square,
Fisher's Exact, Aritmetik ortalama ve ortalamalar arasi fark testleri ile analiz edildi. Bulgular: Arasgtirmaya dahil olan
¢ocuklarin % 53.371 kiz, % 46.7°1 erkekti. Klorheksidin glukonat grubunun yas ortalamasi, 2,80+3,93; hidrojen peroksit
grubunun ise 2,87+4.53 idi. Her iki grup, cinsiyet, yas, mansonsuz trakeal tiip varligi, reentiibasyon durumu, ventilatdr
cihazinda kalis siiresi, antibiyotik kullanimu, ¢iiriik dislerin varligi ve oral mukoza hasar agisindan esdegerdi (p> 0.05). ki
grup arasinda agiz degerlendirme 6lgegi ve klinik pulmoner infeksiyon skoru puan ortalamalari arasinda anlamli fark
bulunmadi ( p > 0.05) . Sonug¢: Calismada kullanilan her iki soliisyonun da protokole uygun diizenli verilen agiz bakimu ile
birlikte Ventilator ilisikili Pnémoniyi &nledigi belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik yogun bakim, ventilatore iliskin pnémoni, agiz hijyeni, klorheksidin glukonat, hidrojen peroksit

ABSTRACT Obijective: To investigate the effectiveness of oral hygiene and 0.2% chlorhexidine gluconate and 1.5%
hydrogen peroxide care solutions in the prevention of VAP in ventilated children in the Pediatric Intensive Care Unit. Materials
and Methods: The sample of this experimental study consisted of 30 pediatric patients, between the ages of 28 days and 16
years, who received mechanic ventilator support, had no known allergic condition, had negative throat culture and whose
parents gave written consent between 15 February and 15 July 2016 in the Bezmialem Vakif University Hospital Pediatric
Intensive Care Unit. In terms of oral hygiene solution used, patients were randomly assigned in two groups, 15 children in
Group 1- Chlorhexidine Gluconate and 15 children in Group 2- 1.5% Hydrogen Peroxide group. Data were collected using
"Patient Information Form", "Patient Follow-up Form", "Oral Mucosa Assessment Scale" and "Clinical Pulmonary Infection
Score". "Oral hygiene protocol™ was put into practice in the unit. Ethical approval was obtained from the Ethics Committee of
the University. The data were analyzed by Pearson Chi-Square, Fisher's Exact, arithmetic mean and mean difference test.
Results: 53.3% of the children included in the study were girls and 46.7% were boys. The mean age of children was 2,80+3,93
in chlorhexidine gluconate group and 2.87+4.53 in.the hydrogen peroxide group. Both groups were similar in terms of sex, age,
presence of uncuffed tracheal tube, reintubation status, duration of stay in ventilator device, antibiotic use, presence of dental
caries and oral mucosal injury (p>0.05). No significant difference was found between the oral assessment scale and the clinical
pulmonary infection score average between the two groups (p> 0.05). Conclusion: It was determined that both solutions used
in the study prevented ventilator-associated pneumonia with oral care given regularly according to the protocol.

Key words: Pediatric intensive care, Ventilator-Associated pneumonia, oral hygiene, chlorhexidine gluconate, hydrogen
peroxide

GIRIS

Ventilatdr iligkili pnéméni  (VIP) endotrakeal kurtarici  bir girisim olmasina ragmen birgok
entiibasyonu olan hastalarda mekanik ventilasyon komplikasyonu da beraberinde getirmektedir."* ViP,
uygulamasinin baglangicindan 48-72 saat sonra pediatri yogun bakim {initesinde nosokomiyal
nozokomial ~olarak gelisen akciger parankim enfeksiyonlar arasinda %20 oraniyla en sik goriilen

dokusunun enfeksiyonudur. Mekanik ventilasyon,

_— . 24 v
pediatrik yogun bakim iinitelerinde uygulanan yasam ikinci enfeksiyondur.” Cocuklarda VIP’in goriilme
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orani, farkli iilkeler temelinde %2,9-45,4 arasinda
degistigi bildirilmektedir.”® Literatiirde ventilator
iliskili pndmoni gelisim riskinin yirmi dort saatten
fazla entiibe kalan hastalarda diger hasta grubuna
gore 6 ile 21 kat ve bu riskin mekanik ventilasyon

siresi uzadikca daha da artig belirtilmektedir.”
Endotrakeal tiip nedeniyle hasta agzmin siirekli
olarak agik kalmasi, tedavi i¢in kullanilan ilaglar, agiz
yoluyla sivi ve besin alamama, endotrakeal tiipiin
varhigr ve tespit icin kullanilan flasterler, agiz ve
gevresindeki doku biitiinligiiniin bozulmasina ve
periodontal hastaliklar, agiz kurulugu, dudak
catlaklari, stomatitis gibi cesitli agiz sorunlarmnin
gelismesine yol ac¢maktadir. Yine bu hastalarda
endotrakeal tiip nedeniyle, solunum yollarina
bakterilerin girisi kolaylagmakta, 6ksiirme refleksinin
ve mukosiliar aktivitenin bozulmast sekresyon
artisina neden olmaktadir. Bu durumda sayilar1 artan
gram negatif bakteriler, agiz florasinda degisikliklere
ve dislerde plak olusumuna yol agmaktadlr.u' o

Literatiirde, mekanik ventilatordeki
hastalarin mortalite oranmin %24-%50 arasinda
oldugu belirtilmektedir. Ventile edilmis ¢ocuklarda
morbidite ve mortalite oran1 hayli yiiksektir.‘l's'll Bir
baska agidan da ventilator iligkili pnémoninin
gelismesi, mekanik ventilasyon siiresini ortalama 10
gin, yogun bakimda kalis siiresini 6.5 giin

o 2,12
uzatmakta ve maliyeti artirmaktadir.

Mekanik ventilatére bagli bireyin agiz
hijyeninin saglanmasi1 ve siirdiirilmesi, agiz
mukozasinda meydana gelen degisikliklerin ve agiz
bakimi yetersizligi nedeniyle gelisebilecek agiz
sorunlarinin ve nihayetinde VIP’ in 6nlenmesi
acisindan 6nem tasimaktadir.8 Hemsirenin sagladig
el (bakim verenin) ve agiz hijyeninin korunmasi ve
bakimi, bakimda etkin soliisyon kullanimi, uygun
pozisyon verme, aspirasyon teknigi ve donanimi,
malzemelerin sterilizasyonu, basarili ekstiibasyon

vb. bakim uygulamalar1 VIP in 6nlenmesinde biiyiik
slgiide etkili olabilmektedir.*'*"*"® Agiz bakim,

¢ogu kez farkl antiseptik soliisyonlar kullanilarak
gerceklestirilmektedir. Literatiirde oral mukoziti ve
ventilatdr iliskili pndmoniyi 6nlemek amaciyla agiz
bakimmda kullanilan  soliisyonlarin  etkinligi
acisindan farkliliklar oldugu belirtilmektedir.™ ****
Saglik kuruluslarinda genellikle ticari isimleri farkli
agiz  bakimi  solisyonlar1  kullanilmaktadir.
Bunlardan serum fizyolojik, agiz bakiminda
kullanimi giivenli ve ekonomik bir soliisyondur.
Serum fizyolojik soliisyonunun (%0.9’luk NaCl)
oral mukozayr irrite etmedigi, tiikiirik pH’sini
degistirmedigi, graniilasyon dokusunun olugmasina
ve iyilesmeye yardim ettigi belirtilmektedir>*’
Serum fizyolojik ile agiz bakimina iliskin yapilan
calismalar smirli olmakla birlikte, yapilan bir
calismada serum fizyolojigin hidrojen peroksite
gore agiz bakimmda daha etkili oldugu
bildirilmistir.18 Klorheksidin, genis spektrumlu
antimikrobiyal bir ajan olarak bakteri ve mantarlar

PEDIATRI YOGUN BAKIM UNITE....

iizerinde etkili oldugu belirtilmesine karsin uzun
streli kullanimda dislerde renk degisikligi

yapabildigi belirtilmektedir.” "~ Yiiksek diizeyde
dezenfeksiyon saglayan Hidrojen peroksit, oral
mukozanin temizlenmesi ve mukozit olustugunda
kullanilabilecegi bildirilmesine ragmen kullanimi
sirasinda dikkatli olunmasi gerektigi
vurgulanmaktadir. Ciinkii konsantre ¢dzeltisinin,
iritan 6zellik tasidig1 ve uygun sulandirilmadiginda
oral mukozada yaniklara neden olabilecegi
bildirilmektedir. Buna karsin yiiksek konsant-
rasyonda kullanimmin sporosidal etkisinden soz
edilmektedir. %5-20 konsantrasyonlarindaki hid-
rojen peroksit ¢oOzeltisi bakterisidal, viriisidal,
fungusidal etkiye sahip oldugu belirtilmektedir.
Sodyum bikarbonatin ise, tadi hos olmadig1 gibi
agiz mukozasinda yaniklara neden olabilmektedir.
Bununla birlikte sodyum bikarbonat, ag1z igerisinde
mukus birikimini azalttigi, oral Ph’y1 artirarak
bakteri {iremesini 6nledigi ve kolonizasyonu
azalttig belirtilmektedir.”” Klinik uygulamalarda
sik kullanilan sodyum bikarbonat ile ilgili ¢ocuk
yogun bakim initelerinde yapilmis caligmalar
yetersiz olup, kanit diizeyi yiiksek randomize
kontrollii caligmalara ihtiyag vardir. Cocuk yogun
bakim tnitelerindeki gozlemlerimiz, agiz hijyeni
uygulamasi ve kullanilan soliisyonlar agisindan
farkliliklar oldugu ve ambalajli ticari agiz bakim
soliisyonlarmim, igerigindeki etkin madde dikkate
alinmadan, kullanildig1 yoniindedir.

Cocuk yogun bakim iinitesinde hastalar ile
en fazla birlikte olan hemsirenin ventilator iliskili
pnomoninin risk faktorlerini ¢ok iyi bilmesi ve
koruyucu o6nlemleri almasi, 6nemli hemsirelik
girisimleri arasinda yer almaktadir. VIP e yonelik
kanit temelli uygulamalarda giinde en az 4 kez
uygun antiseptik soliisyonlarla agiz bakimi
yapilmasi Onerilmektedir. Bununla birlikte uygun
antiseptik  soliisyonun belirlenmesinde  heniiz
kanitlanmis tek bir dogru mevcut degildir ve bu
konudaki calismalar devam etmektedir.
Klorheksidin antiseptiginin, eriskin hastalarda agiz
bakiminda %0.12’lik soliisyonundan giinde 2x5ml
olacak bicimde kullanilmasi, VIP’ i azalttig1 ve dis

plagt olusumunu &nledigi bildirilmektedir. %
Halm ve Armola’nin 2009 yilinda yayimladig
metaanaliz ¢alismasinda klorheksidinin ventilator
iligkili pnémoni olusumunu engelledigi
bildirilmistir.”® Cocuklara yonelik Sebastian ve

arkadaslar1n1n24 2012 yilinda %1’lik klorheksidine
karsi plasebo soliisyonu kullanarak gercek-
lestirdikleri ~ ¢alismada ve yine  %0.12’lik
klorheksidin soliisyonu kullanilarak yapilan bir
baska ¢alismada antiseptik soliisyon olarak VIP in
onlenmesinde anlamlilik diizeyine ulagsmis sonuglar
elde edilememistir.24’25 Bu nedenle hidrojen peroksit
ya da diger antiseptik soliisyonlarm g¢ocuk yogun
bakim tnitelerinde agiz bakimi igin kullanilmasina
iliskin kanit temelli c¢aligmalarin artirilmasina
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gereksinim vardir. Bu ¢aligmada, Pediyatrik Yogun
Bakim Unitesindeki ventilatére bagh cocuklarda
VIP in 6nlenmesinde agiz hijyeninin ve %0.2’lik
klorheksidin glukonat ile %21.5 lik hidrojen peroksit
olmak iizere iki farkli bakim soliisyonlarin
etkinliginin aragtirmasi amag¢lanmustir.

Calismanin hipotezleri;
H1: %0.2 Klorheksidin antiseptigi kullanilarak
saglanan kapsamli agiz hijyeni/bakimi1 VIP’i énler.

H2: %]1.5 Hidrojen peroksit antiseptigi kullanilarak
saglanan kapsamli a1z hijyeni/bakimi1 VIP’i 6nler.

GEREC VE YONTEM

Arastirmanin evreni ve 6rneklem:

15 Subat - 15 Temmuz 2016 tarihleri arasinda
gergeklestirilen deneysel nitelikteki  ¢aligmanin
evrenini, Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi
Cocuk Yogun Bakim Unitesinde Ventilatore bagl
tiim hastalar olusturdu. Orneklem grubunu, evrende
belirtilen tarihlerde ayni tinitede yatan, 28 giin-16 yas
arasi, mekanik ventilator destegi alan, bilinen alerjik
durumu olmayan, entiibe edilmeden Once
bakteriolojik (bogaz) kiiltiiri negatif olan ve ebeveyn
ya da kendisinden bilgilendirilmis onam alinan ¢ocuk
hastalar arasindan rastlantisal drneklem yontemiyle
secilen toplam 30 ¢ocuk hasta olusturdu. Trakeostomi
kaniilii veya Endotrakeal tiipii olan hastalar da
calismaya dahil edildi. Agiz hijyeninde kullanilan
soliisyonlar agisindan hastalar, randomizasyon
yontemi (bagvuru sirasina gore, dontisiimlii olarak,
ilki Grup 1’e, sonraki Grup 2’ye alind) ile 15’1 Grup
1-Klorheksidin Glukonat ve 15’1 Grup 2 %l1.5
Hidrojen Peroksit grubuna dahil edildi.

Arastirmanin yapildig: yer:

Aragtirmanin  gerceklestirildigi Bezmialem Vakif
Universitesi Hastanesi Cocuk Yogun Bakim
Unitesinde, agiz hijyeni /bakimi hasta gereksinimi
dogrultusunda en sik 4x1 kez uygulanmaktaydi. Agiz
hijyeni hastanenin eczanesinden gelen ticari isimleri
ve igerikleri farkli 2 hazir antiseptik soliisyon (esas
madde birinde Klorheksidin  Glukonat %0.2,
digerinde hidrojen peroksit %1.5) ile saglamaktaydi.
Agiz bakim protokolii mevcut olmadigindan ilgili
soliisyonlar, bakimi siiresince her hastaya karisik
olarak kullanilmaktaydi. Yine Birimde verilen agiz
bakimmin standardindan s6z etmek olanaksizdi.
Uygulama, bakim veren profesyonele gore
degismekteydi.

Veri toplama araglar:

Veriler, “Hasta Bilgi Formu”, “Hasta Izlem Formu”,
“Oral Mukoza Degerlendirme Olgegi”, “Klinik
Pulmoner Infeksiyon Skoru” kullanilarak topland.
Ag1z hijyeni protokolii, literatiir dogrultusunda {inite
sorumlu hemsiresinin de dahil oldugu arastirmact
grubu tarafindan gelistirildi ve bakimin stirekliligini
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saglamak lizere iinitede uygulamaya kondu. " *%°

“Ventilatér Iliskili Pnémoni Onlemede Standart
Bakim Adimlar1” olarak adlandirilan protokol,
calisma oOncesi iinitede gorevli tiim hemsirelere,
mesai saatleri dikkate alinarak 3 grup halinde 2’ser
saatlik bir hizmet i¢i egitim programi ile sunuldu ve
uygulamaya konulacagi aciklandi. ilgili adimlar;
hasta ile her temas oncesi ve sonrasi ellerin
yikanmasini, antiseptik soliisyonla dis, dil ve
yanaklart kapsayacak bigimde oral kavitenin
temizlenmesini, kontrendikasyon bulunmadig: siirece
hasta basmin 30-45 derece yiikseltilmesini,
ventilasyon baglanti borularinin 48 saatten Once
degistirilmemesini, entiibasyon siiresinin mimkiin
oldugunca kisa tutulmasini ve endotrakeal aspirasyon
ile enteral beslenme yolu se¢ilmesini igermekteydi.

Hasta bilgi formu, demografik ve klinik 6zellikler,
tibbi tani, entiibasyon nedeni, yas, cinsiyet, beslenme
durumu, mansonsuz trakeal tiip varligi, reentiibasyon
durumu, antibiyotik kullanimi, kullamilan diger
ilaclar, ciirik dis ve oral mukoza hasar1 varligini
sorgulayan toplam 12 sorudan olustu.

Hasta Izlem Formu, Standart Oral Hijyen Sikligi,
Klinik Pulmoner infeksiyon Skoru ve Enfeksiyon
gelisip gelismediginin takibi i¢in olusturuldu.

Oral Mukoza Degerlendirme Olgegi, Eilers
tarafindan gelistirilen ses, yutma, dudaklar, mukoz
membranlar, dil, dis eti, disler ve tiikiiriik olmak {izere

8 bolimden olusmaktad1r.30 Entiibe hastalar, ses ve
yutma oOzellikleri disarida birakilarak 6 parametre
iizerinden degerlendirildi. Her bir parametreye,
normal goriildiigiinde 1 puan, sorunlugu oldugunda 2
puan verildi. Bu dogrultuda degerlendirme; 6 Puan
(iyi), >6-9> Puan (orta) ve_>9-12 Puan (kotii) olarak
yapildi. Calismada hastalara 6 saatte 1 “Oral Mukoza
Degerlendirmesi” yapildi.

Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru, Pugin ve ark.
tarafindan gelistirilen ates, 16kosit, trakeal sekresyon,
oksijenasyon, akciger grafisinde infiltrasyon ve
kiiltir sonucu olmak {izere 6 parametreden
olmaktadir. Sonu¢ 6’nmn iizerinde oldugunda
pnoémoni tan1 koyma duyarlilign %93 ve 6zgiilligi

%100°diir."* Hasta kabuliiyle baslayip taburcu olana
kadar pndmoni gelisimi, bu skorla takip edildi.

Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirma protokoline T.C. Bezmialem Vakif
Universitesi Etik Kurulu tarafindan 15.02.2016
onay verilmistir (Onay no: 2491). Arastirmanin
yapilacagt iinitenin bagli oldugu Anabilim Dali
Bagkanligi, arastirmanin konusu, amaci ve yontemi
ile ilgili yazili bilgilendirilmis ve gerekli sozlii izin
ve onam almmistir. Arastirmaya dahil olan
cocuklarin  ebeveynlerine, c¢alismanin amaci
aciklanmisg ve her birinden yazili onam alinmustir.
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Verilerin Degerlendirilmesi:

Elde edilen verilerin analizi, SPSS 21 program ile
yapildi. Her iki grup arasindaki parametrelerin
karsilastirmalarinda, Pearson Chi-Square, Fisher's
Exact, Aritmetik ortalama ve standart sapma ile
ortalamalar arasi fark ( Z testi) testleri kullanildi.

BULGULAR

Iki grup arasinda cinsiyet, mansonsuz trakeal tiip
varligi, reentiibasyon durumu, antibiyotik kullanima,
gliriik dislerin varlig1 ve oral mukoza hasar1 agisindan
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anlaml bir fark bulunmad: ( p > 0.05). Calismaya
dahil olan her iki grupta da tiim vakalarmn beslenme
sekli, nazogastrik yoldand:. Iki grup arasinda yas ve
ventilatorde  kalis  siiresi  anlamli  farklilik
gostermiyordu ( p > 0.05). Iki grup arasinda agiz
degerlendirme 6lgegi ve klinik pulmoner enfeksiyon
skoru puan ortalamalari arasinda anlamli farklilik
yoktu (p > 0.05) .

Tablo 1. Klorheksidin glukonat ve hidrojen peroksit uygulanan gruplarin baz1 tanimlayici 6zelliklerine

gore dagilimi

Tammlayict Ozellikler Klorheksidin Hidrojen Toplam X2 p
glukonat peroksit n (%)

(Grup 1) n (%) (Grup 2) n (%)
Cinsiyet
Kiz 8 (53.3) 8 (53.3) 16 (53.3) 0,000* p>0.05
Erkek 7 (46.7) 7 (46.7) 14 (46.7)
Mansonsuz trakeal tiip
Var 11 (73,3) 14 (93,3) 25 (83.3)
Yok 4 (26,7) 1(6,7) 5 (16.7) 0,330** p>0.05
Reentiibasyon durumu
Var 3(20.0) 6 (40.0) 9 (30) 0,427** p>0.05
Yok 12(80.0) 9 (60.0) 21 (70)
Antibiyotik kullanimi
Var 14 (93.3) 14 (93.3) 28 (93.3) 0,000* p>0.05
Yok 1(6.7) 1(6.7) 2 (6.7)
Cirik dis varligt
Var 3(20.0) 2 (13.3) 5 (16.7) 1,000** p>0.05
Yok 12 (80.0) 13 (86.7) 25 (83.3)
Oral hasar varligi
Var 1(6.7) 1(6.7) 2 (6.7) 1,000** p>0.05
Yok 14 (93.3) 14 (93.3) 28 (93.3)

* Pearson Chi-Square, ** Fisher's Exact Test

Tablo 2. Klorheksidin glukonat ve hidrojen peroksit uygulanan gruplarin yas ve ventilator cihazinda kalis siirelerine

gore karsilagtirilmasi

Gruplar
Yas Ventilator Cihazinda Kalis Siiresi (giin)
Ort.£SD  min-max z;p Ort+£SD min-max z;p
Klorheksidin glukonat Grubu (n=15) 2 80+3.93 0-14 . 407 8.53+6,05 3.23 042
Hidrojen peroksit Grup (n=15) 2,87+4,53 0-13 619 10,00+9,58 3-37 967

TARTISMA

Ventilatér iligkili pénomoniye (VIP) neden olan
birgok risk faktori vardir. Bunlar arasinda; bakim
verenlerin el hijyen yetersizligi, kotii agiz hijyeni,
pozisyon, mevcut hastaligin ciddiyeti, bakimda
kullanilan malzemelerin sterilizasyon yetersizligi,
uzun siireli mekanik ventilatore bagli kalma, basarisiz
/planli olmayan ekstiibasyon ve reentiibasyon, yogun

bakim disma transport, yas, steroid, immiinosiipresif
ve noromiiskiiler bloke edici ajanlarm kullanim,
narkotik ve kontrolsiiz antibiyotik kullanimi, biling
kayb1 yer almaktadir. Ozellikle pediyatrik yogun
bakim iinitelerinde en sik goriilen ikinci enfeksiyon
olan VIP ‘in &nlenmesinde, kapsamli hemsirelik
bakimi ve oral hijyenin saglanmasmin 6nemli rol
oynadig1 belirtilmektedir.”>*"***** Bu calisma, VIP’
i onlenmesinde kapsamli agiz hijyeni/ bakimimm ve
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iki farkli bakim soliisyonun (%0.2’lik klorheksidin
glukonat ve %1.5’lik hidrojen peroksit) etkinligini
arastirmak amaciyla gergeklestirilmistir.

PEDIATRI YOGUN BAKIM UNITE....

Literatiirde, VIP’e neden olan risk faktorleri
arasinda yas (1-12 ay) , cinsiyet (erkek cinsiyeti),

Tablo 3. Klorheksidin glukonat ve hidrojen peroksit uygulanan gruplarin “Agiz Degerlendirme Olgegi” ve “Klinik
Pulmoner Enfeksiyon Skoru” puan ortalamalarinin karsilagtiriimasi

Agiz Degerlendirme Olgegi

Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru

Gruplar Ort.+£SD min-max Zp Ort.+£SD min-max zZ;p
Klorheksidin glukonat Grubu (n=15) 7,00£1.46 -0,385 3,53£1,59 0-5 -1,769
Hidrojen peroksit Grubu (n=15) 6,87+1,59 0,70 2,67£1,29 1-5 0,077

trakial tiipiin 6zelligi, reentiibasyon durumu, genis
spektrumlu yogun antibiyotik kullanimu, ¢iiriik dis ve

oral hasar varhig gésterilmektedir.1'3'5'7'12'19' Tablo 1’
de ¢alismamiza dahil olan g¢ocuk hastalarin cinsiyet
acisindan esit dagilim gosterdigi (kiz % 53.3; erkek

%46.7) ve her iki soliisyon grubunda yer alan hastalar
arasinda cinsiyet dagilmi agisindan istatistiksel
olarak fark saptanmadigi goriildi  (p>0.05).
Pediyatrik ve erigskin yogun bakim {initelerinde
gerceklestirilen benzer ¢alismalarda drneklemde yer
alan  hastalarin  daha fazla erkek oldugu
gozlenmektedir.”“****  Derleme niteligindeki
makalelerde VIP’in &nlenemez risk faktorleri
arasinda erkek cinsiyetinin yer aldig

belirtilmektedir.>’ Caligmamizda her iki grup ¢ocuk
hastalarin ~ cinsiyet acisindan benzer olmasi
sonucumuzu giiglendirmektedir.

Literatirde = mansonsuz  trakeal tiip,
subglottik alanda biriken sekresyonlarin alt solunum
yoluna ilerlemesine ve ventilator iliskili pndmoninin
gelisimine sebep olacagi ve kan basincin da 20-30 cm

H,O arasinda olmasi gerektigi belirtilmektedir.”**
Hastalarimizin yirmi besinde mansonsuz trakeal tiip
kullanildign ~ belirlendi.  Klorheksidin  glukonat
grubunda bu oran, % 73.3 (11 vaka) iken, hidrojen
peroksit grubunda % 93.3 (14 vaka) olarak saptandi.
Bu parametre agisindan da gruplar arasinda
istatistiksel fark yoktu (p>0.05). Ust solunum
yollarindaki kolonize patojenlerin alt solunum yoluna
ilerlemesini saglayarak VIP olasilifin1 artiran bir
baska neden de reentiibasyon oldugu

belirtilmektedir.*™ Bu calismada reentiibasyon
yapilma durumu Grup 1’de % 20 (3 hasta), Grup 2°d
e ise % 40 (6 hasta) oraninda saptandi ve her iki grup
arasinda bu uygulama acisindan da istatistiksel fark
yoktu (p>0.05).

Kaynaklar, yogun bakim iinitelerinde,
proflaktik amagla kullanilan sistematik ve yogun
antibiyotik uygulamasinm, VIP gelisme riskini
azaltmadig1 gibi ¢oklu ilag direncli
mikroorganizmalarin  enfeksiyonuna yol actig1
bildirilmekte ve bu nedenle hastalara kontrolli
antibiyotik kullanimi tizerinde durulmaktadir. Yogun
bakim  {nitelerinde  hastalarin  antibiyotige
direnglerinin  siirekli izlenmesi ve antibiyotik

degisikliklerinin veya kisitlamalarinin buna bagh

yapilmasi onerilmektedir. "% Calismada her iki
grupta toplam sadece 2 hastada antibiyotik
kullanilmamisti. Antibiyotik kullanimi agisindan her
iki grup benzerdi.

Koétii agiz hijyeni ve ciiriik disin, ventilator
iligkili pnoémoni agisindan risk faktorii oldugu ve
mekanik  ventilatére  baghh  hastalarda agiz
mukozasinin temizligini saglamak, nemlili§ini ve
biitiinliigiinii korumak, mukozaya zarar vermeden
debrisi ve plaklar1 kaldirmak gibi uygulamalarin,
sorunlarin onlenmesinde yararl oldugu
belirtilmektedir. Bu sayede agizda gelisebilecek
stomatitis, dis ciiriikleri, periodontal hastaliklar ve
ventilatorle iligkili pndmoninin  6nemli 6lgiide
azaldig1 bildirilmektedir.*"***** Bu calismada sadece
5 hastada (%16.7) c¢iiriik dis saptandi. Bunlarda 3’1
Grup-1°de, 2’ si ise Grup-2’deydi. Oral hasar, sadece
2 (%6.7) hastamizda goriildii. Bu vakalar, gruplar
arasinda esit dagilim gostermekteydi. Calismamizda
antibiyotik kullanimi, ¢iiriik dis ve oral hasar
acisindan da istatistiksel olarak gruplar arasinda
anlamli farklilik saptanmadi.

Tablo 2’de gruplar, yas ve mekanik
ventilatore kalig siiresi agisindan karsilastirilmastir.
Grup 1’de yer alan ¢ocuk hastalarin yas ortalamasi
2.80+£3,93 iken, Grup 2’de yas ortalamasi 2.87+4,53
olarak bulundu. Minium ve maxsimum yas degerleri
acisindan da her iki grup benzerdi (sirasiyla “0-14” ile
“0-13”). Literatiirde VIP olusumu acisindan pediatrik
yogun bakim {initelerinde 1-12 ay (0 yas) arasindaki
cocuklarin diger yas grubundakilere goére daha

yiiksek risk altinda oldugu bildirilmektedir.1® Yine
mekanik ventilatér siiresinin  uzun olmasinin
ventilator iliskili pndémoni olusumuna neden
oldugunu belirtilmektedir."***"Almuneef ve ark.
yaptig1 calismada ventilator iliskili pndmoni goriilen
hastalarda mekanik ventilator siiresi 21.4 giin iken
goriilmeyenlerde 10.4 giin olarak saptanmlstlr.29
Baska bir ¢alismada da 4 giinden daha uzun mekanik
ventilasyona bagl kalan hastalarda ventilator iliskili
pnomoni gelisme riskinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur.5 Bu caligmada klorheksidin glukonat
grubunda ventilatér cihazinda kalig siiresi ortalama
8.53+£6.05 giin iken hidrojen peroksit grubunda
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ortalama, 10.00+9.58 olarak bulundu. Her iki
gruptaki hastalar, ventilatér cihazinda minimum 3
giin kalirken, 1. grupta maximum 23 giin, 2. grupta
maximum 37 giin kalmistir (Tablo 2).

Yukardaki veriler, iki farkli soliisyon
kullanilarak verilen agiz bakimi gruplarnmn VIP
olusumunda risk faktorii olarak bilinen bagimh
degiskenler acismndan benzer Ozelliklere sahip
oldugunu gostermektedir. Bu durum, iki farkli bakim
soliisyonun etkinligine ve pulmoner enfeksiyon
varhigma iligkin sonraki verilerimizin giivenirligini
giiclendirmektedir.

Kotii agiz hijyeni risk faktoriine yonelik
etkili ve kapsamli agiz bakimi verme, VIP agisindan
onemli koruyuculuk saglamaktadir. 1Iyi bir agiz
bakimi iyi bir degerlendirme ile baslar. Agzin
degerlendirilmesi, mekanik ventilasyon siiresince
tedavinin etkinligi ve komplikasyonlarin siddeti
hakkinda saglik ekibi iiyelerine 6nemli ipuglart verir.
Ag1z mukozasmim giinliik gézlenmesi, agiz bakimi
sikligina karar verilmesi diginda gelisebilecek olan

enfeksiyonlarm da erken habercisi olup saglik
calisana hemen miidahale sansi Vermektedir'&ls-ls

Literatiirde mekanik ventilatore bagl ¢ocuklarin agiz
bakimma iliskin kanit temelli protokollerin sinirli

oldugu belirtilmektedir.”” Bu baglamda galismamiza
baglamadan o6nce {iinitede gorevli hemsireler
degerlendirildiginde, standart, kanit temelli ve
kapsamli agiz bakimi konusunda hizmet ici egitim
gereksinimi oldugu belirlendi. Literatiir
dogrultusunda arastiricilar tarafindan hazirlanan
“VIP Onlemede Standart Bakim Adimlar1” ile “Ag1z
Bakimi Egitim Paketi”, ¢cocuk yogun bakim {iinite
sorumlu hemsiresinin  onderligi ve isbirligiyle,
bakimda siireklilik saglamak iizere, tim hemsirelere
(gece-giindiiz  vardiyasi dahil) yonelik egitim
programi ger(;eklestirildi.1'9'10'12'13'19'26—28 Ilgili standart
bakim adimlari; hasta ile her temas 6ncesi ve sonrasi
ellerin  yikanmasini, kullanilan  malzemelerin
temizliginin saglanmasini, antiseptik soliisyonla dis,
dil ve yanaklar1 kapsayacak bigimde oral kavitenin
temizlenmesini  yani tam bir oral hijyenin
saglanmasini, kontrendikasyon bulunmadigi siirece
hasta basinin  30-45 derece yiikseltilmesini,
ventilasyon baglanti borularmin 48 saatten Once
degistirilmemesini, sekresyonlarin aspire edilmesini,
entilbasyon siiresinin miimkiin oldugunca kisa
tutulmasimi ve endotrakeal aspirasyon ile enteral
beslenme yolu secilmesini icermekteydi. Unitede
gorevli tim hemsirelere ulagsmak icin “egitim
programi1”, mesai saatleri dikkate alinarak 3 grup
halinde tekrarlandi ve standart bakimin uygulanmaya
konulacag: agiklanarak kayit sistemi gelistirildi. Bu
kapsaminda mekanik ventilatére bagl hastalarimizin
agiz mukozasi her giin gozlendi. Klorheksidin
glukonat soliisyonu ile verilen agiz bakimi/hijyeni
grubunun (Grup 1), “agiz degerlendirme olgegi” puan
ortalamasi, 7.00 =*1.46 iken hidrojen peroksit
soliisyonu ile verilen agiz hijyeni grubunda (Grup 2),
ortalama 6.87 £1.59 olarak bulundu ve iki grup
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arasinda istatistiksel acidan anlamli fark yoktu ( p >
0.05), (Tablo 3). Degerlendirmede 6 puana kadar
“lyi”, 6-9 puan aras1 “orta” olarak ongoriildiiglinde
calisma grubumuzda “kotii” agiz ortalama puani
yoktu. Bu parametre agisindan, kullanilan iki farkli
agiz bakimi soliisyonun birbirinden farkl tistiinligi
olmadig1 sdylenebilir. Burada 6nemli olanin standart,
kanit temelli, kapsamli agiz bakimi/ hijyeninin siirekli
verilmesiydi.  Nitekim bu  konuda yapilan
caligmalarda, aragtirmamiza benzer sonuglar elde
edilmistir. Berry ve arkadaslarmin 2011 yilinda
Avustralya’da steril su, sodyum bikarbonat, %0.2’lik
klorheksidin olmak {izere ii¢ ayr1 agiz bakim
soliisyonu kullanilarak gerceklestirdikleri randomize
kontrollii galismada, soliisyonlar arasinda anlamli
fark bulunmamis ve basarinin, tiim hastalara standart
agiz hijyeninin protokol kapsaminda verilmesinde
gizli oldugu belirtilmistir.1> Pediyatrik yogun bakim
iinitelerinde mekanik ventilatére bagh cocuklarda
VIP’ i énlemek amactyla randomize kontrollii ¢ift kor
yontemiyle gerceklestirilen bir diger caligmada
(Kusahara DM ve Ark. 2012) agiz bakiminda %0.12
klorheksidin ~ sollisyonu ile plasebo  grubu
karsilagtirilmis ve aralarmda anlamli fark olmadig
saptanmistir. Bu ¢alismada da standart protokol
cercevesinde verilen agiz bakimmin 6nemi iizerinde

durulmustur.l9 Par M ve ark. tarafindan 2014 yilinda
hazirlanan derleme makalede VIP’in Onlenmesinde

oral hijyenin énemi iizerinde durulmustur.34

Munro CL ve ark. 2009 yilinda 3 ayr1 erigkin
yogun  bakim  {initelerinde =~ 547  hastada
gerceklestirdikleri  randomize kontrolli  klinik
calismada kontrol grubuna olagan bakim verilirken
deney grubuna giinde 2 kez % 0.12 klorheksidin ile
agiz bakim verilmistir. VIP gelisme durumu
“Clinical Pulmonary Infection Score=CPIS” (CPIS >
6) ile belirlenmistir. Klorheksidin ile tedavi edilen
grupta 3 giin igerisinde % 24 oraninda pndmoni
gelismis ve pndmoni ensidansmin anlamh derecede
azaldigr belirlenmistir.?l Grap MJ ve ark. mekanik
ventilatére bagl entiibe erigkin hastalara ydnelik
gerceklestirdigi bir baska calismada ise yine kontrol
grubu ile klorheksidin glukonatla agiz bakimi verilen
grup VIP acisindan karsilastirilmgtir. Hastalardan
12, 24, 48 ve 72 saatlerde agiz kiiltiirii alinarak CPIS’
e gore degerlendirilmis erken dénemde klorheksidin
glukonat grubunda VIP gelismedigi gé’)riilmii@tﬁr.22
Koeman M ve ark. 18 yas {istii mekanik ventilatére
bagli eriskin hastalara yonelik calismasinda da benzer
sonuclar elde edilmistir.”

Bir baska calismada da®® arastirmamizin
yapildig1 iinitede gorevli hemsirelerin standart agiz
bakimi konusundaki yetersizligine benzer sonuglar
elde edilmis ve 14 farkli devlet hastanesinin yogun
bakim iinitelerinde gorevli hemsirelerin, kapsamli ve
standart agiz bakimi, pratigi ve sikligi konusunda

yeterli bilgiye sahip olmadig: bulunmustur.35
Ventilator iligkili pndmoninin tanisi igin
ates, lokositoz, 16kopeni, piiriilan sekresyon, yeni
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veya kotiilesmis Oksiiriik, dispne, takipne, bronsiyal
solunum sesi veya raller, gaz degisiminde bozulma
gibi kriterler gerekmektedir. Bu kriterler yogun
bakimda hastanin hastalig1 ile karistirilabilecegi icin
taninin radyolojik ve mikrobiyolojik bulgularla
desteklenmesi gerektigi belirtilmektedir.'
Calismamizda “Klinik pulmoner infeksiyon skoru”
acisindan klorheksidin glukonat soliisyonu ile verilen
agiz hijyeni grubunda (Grup 1), ortalama 3.53 +1.59
iken hidrojen peroksit soliisyonu ile verilen agiz
hijyeni grubunda (Grup 2), ortalama 2.67 +1.29
olarak saptandi ve aralarinda istatistiksel olarak
anlaml1 iligki yoktu. Skor, her iki grup i¢in maximum
5 puan olarak bulgulandi. Yontemde belirtildigi gibi
pndmoni tanist igin degerin 6’nin iizerinde olmasi
gerekmektedir. Bu durumda 6rneklemimizi olusturan
her iki grupta da VIP gelismemistir. Bu parametre
acisndan da kullanilan her iki farkli soliisyon
arasinda belirgin fark yoktu.

SONUC-ONERILER

Calismada kullanmilan her iki soliisyonun da
(klorheksidin glukonat - hidrojen peroksit ) protokole
uygun diizenli verilen agiz bakim ile birlikte
Ventilator {lisikili Pnomoniyi dnledigi belirlendi.

Oneriler;

1. Ventilatér  Iliskili ~ Pndmoniyi  6nlemede
hemsirenin rolii ¢ok biiyiiktiir. Cocuk yogun
bakim iinitelerinde hemsirelik bakim
uygulamalarinin geleneksel  yaklagimdan
uzaklagarak ~ kanit  temelli  uygulamalar
dogrultusunda gerceklestirilmesi, hasta
sonuglarmi  olumlu  yonde etkileyecektir.
Hemsirelerin, 6zellikle agiz bakimi konusunda
ortak protokol dogrultusunda egitilmesi ve
uygulamasinin saglanmasi 6nerilebilir.

2. VIP’in 6nlenmesinde, kullanilan soliisyonlardan
daha fazla standart ve kapsamli protokol
cercevesinde verilen agiz bakimmimn o6ncelikle
6nemli oldugu vurgulanmaktadir. Bu dogrultuda
ilgili {initelerde VIP 6nleme ve agiz bakimi
konusunda standart bakim adimlarmni kapsayan
uygulama rehberi/klavuzu hazirlanmalidir.

3. Agiz bakimi ve kullanilan soliisyonlarla ilgili
benzer calismalar, farkli kurumlarda vaka sayisi
artirilarak gergeklestirilmesi uygun olacaktir.

4. Hastanelerin ~ VIP’e  bagh  nazokomiyal
enfeksiyon oranlarinin, seffaflik ve goriiniirlik
ilkesi adma web sitelerinde yayimlanmasi
gerekliligi tartisilmaktadir. Geligmis iilkelerde
hastaneler bu oranlarini, web sitelerinde
yayimlayabilmektedir.  Gizlilik  beraberinde
sorunlarin belirlenmesini ve konuya iliskin
bilimsel ¢aligmalarin yapilmasmi kisitlayacaktir.
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YOGUN BAKIM HEMSIRELERININ BAGIMSIZ iSLEVLERINE iLiSKIN iS YOKU

WORK LOAD RELATED TO INDEPENDENT FUNCTIONS OF
INTENSIVE CARE NURSES

Giilgin BOZKURT? Emine TURKMEN,® Neriman ZENGIN®

Amag: Yogun bakim hemsirelerinin bagimsiz islevlerine iligkin is yiikiiniin incelenmesi. Yontem: Tanimlayici
nitelikteki bu aragtirmada hemsire hasta orami 1/3-1/2 bir arasinda degisen iki hastanede 20 hastaya bakan
hemsirelerin bagimsiz islevleri gozlendi. Hastalarin bagimlilik diizeyleri; Cheltenham Hasta Siniflama Olcegi,
Rush Medicus Hasta Bagimlilik Diizeyi Degerlendirme 6lgekleri kullanilarak degerlendirildi. Hastanin tani tedavi
ve bakimina iligkin yapilan bagimsiz hemsirelik islevleri, 07:19-19:07 saatleri arasinda, hemsirelik girisimleri ve
harcanan zaman ¢izelgesine bir gézlemci tarafindan kayit edildi. Bulgular: Cheltenham hasta siniflama dlgegine
gore hastalarin %55°1 {ist diizey bagimlidir. Rush Medikus Hasta siniflandirma Sistemine gore; giindiiz ve gece
vardiyasinda %651 iist diizey bagimli hasta grubundadir. Hastalarin bagimlilik diizeyi arttikga is yiikiiniin arttig
ve giindiiz vardiyasina gére gece vardiyasinda ig yiikiiniin fazla oldugu belirlendi. 12 saatlik vardiyada list diizey
bagimh hasta grubunda iki hastaya bakan bir hemsirenin is yiikiiniin 12 saatten fazla oldugu saptandi. Sonuc: Ust
diizey bagimli bir hastaya bir hemsirenin ya da orta diizey bagiml bir hasta ile alt diizey bagimli iki hastaya bir
hemsgirenin bakim vermesi diigiiniilebilir.

Anahtar kelime: Yogun bakim, is yiikii, hemgire

ABSTRACT Aim: An examination of the workload of the independent functions of intensive care nurses.
Method: Nurses overlooking the 20 patients in the intensive care units have been observed scope of this descriptive
study. Nurse patient ratio has ranged between 1/ 3 and 1/ 2 in intensive care units. Dependence level of patients
were evaluated using Cheltenham Patient Classification Scale, Rush Medicus Patients Assessment Level of
Addiction Scale. Independent nursing functions related to the diagnosis, treatment and care of the patient were
recorded by an observer in nursing interventions and time spent between 07:19 and 19:07. Findings: 55% of
patients is senior dependent according to patients assessment level of addiction scale,65 % of patients is in the
senior dependent patients group at day and night shifts. according to cheltenham and rush medikus patient
classification, it has been determined that as the patient's degree of dependence increases, the workload rises and
the workload is more on the night shift than day shift. The workload of a nurse facing two patients in the senior
dependent in 1 2 hours shift was found to be more than 12 hours. Conclusion: As the level of dependence of the
patients increased in the intensive care units, it was seen that the work load increased and the work load at night
shift was higher according to the day shift. These data showed that a nurse must addicted to a senior dependent
patient or a nurse must be considered for a moderate-dependent patient and two lower level dependent patients.

GIRiS

Yogun bakimlar {niteleri, kritik hastalarin
bakildigi, teknik donanim, insan giici ve
profesyonel kapasitesi acisindan farkli ve 6zel
birimlerdir.! Bu iinitelerde hasta bakiminin

Hemsirelik Konseyi (International Council of
Nurses=ICN) olumsuz ¢alisma ortamlar1 ile
hemsire basina diisen hasta  sayisinin
hemsirelerin is sagligini da olumsuz etkiledigini

kaliteli ve gilivenli siirdiiriilmesi i¢in hemsire is
giiciiniin iyi planlanmas1 gerekir."® Hemsirelerin
is ylikiiniin artmas1 durumunda hastaya ayrilan
zamanin azaldigi, yorgunluk, dikkatsizlik
sonucu hata riskinin artig1 ve hasta giienliginin
etkilendigi bildirmektedir.* Uluslararasi

belirtmektedir’®.  Yeterli hemsirelik bakimi
hastada gelisebilecek bircok komplikasyonu
onleyerek, hastalarin hastanede kalis siiresini
azaltmaktadir.

Tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de
hastalarin bakim gereksinimleri dogrultusunda,
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yeterli nitelik ve sayida hemsire isgiicliniin
saglanmasi, 6nemli bir sorundur.>® Hemsirelerin
%74.4’lnilin is ylki fazlaligi nedeniyle isten
ayrildigl, hemsire devir hizinin azaltilmasi i¢in
calisma kosullarmin iyilestirilmesi Oneril-
mektedir.® Ozellikle son yillarda iilkemizde
yasanan hemsire is gilicii krizine ve verilen
bakimin niteliginin artirilmast i¢in mevcut
hemsgre is giliciiniin degerlendirilmesi &nem-
lidir.

Yogun bakim hemsireleri dogrudan hasta
bakimi uygulamalarinin disinda birgok is-
levlerden sorumlu tutulmakta ve zamanlarinin
biiyiik bir boliimiinii hemsirelik bakimi disindaki
isler ile gegirmektedirler.**Yetismis yogun ba-
kim hemsire is giicii yetersizligi diisiiniildiigiin-
de, hemsirelerin dogrudan bakim uygulama-
larina yonlendirilmesi 6nemlidir.

Ulkemizde saglik insan giicii planlan-
masinda kullanilan y6ntemlerde, minumum
diizeyde bakim igin yatak basina hemsire
oranlar1 verilmekte, bakimin igerigi ile farkli
Ozellikte ki hastalarin bakim gereksinimlerine
iliskin tammlamalar yapilmamaktadir. Hemsgi-
relik uygulamalarinin miktar1 ve hasta bagimlilik
diizeyleri dikkate almmadiginda is yiikiinii
belirlenmenin yaniltic1 oldugu ve is yiikiine
dayali insan gilicii planlamasi yOnteminin
kullanlmas1 énerilmektedir.” Yogun bakim iini-
telerinde hemsire sayisinin yatak sayist ve
ampirik parametrelerden ziyade, is yiikiine gore
belirlenmesi gerekmektedir.®

Bu calisma, yogun bakim hemsirelerinin
bagimsiz islevlerine iliskin is yiikiinii incelemek
amacityla yapilmistir.

YONTEM
Arastirmanin  Tipi: Tammlayici,
nitelikte gézleme dayali bir ¢aligmadir.

kesitsel

Arastirmamn Yapildigx Yer ve Ozellikleri: Bu
calisma bir 6zel hastane ile bir devlet liniversitesi
hastanesinin ii¢lincii diizey yogun bakim {inite-
sinde gergeklestirilmistir. Universite hastane-
sinin yogun bakim iinitesi 15 yatakli ve doluluk
oram %100’ diir. Unitede bir sorumlu hemsire ve
33 yatak bas1 hemsiresi gérev yapmaktadir. Ozel
hastanedeki yogun bakim {initesi 10 yatakli olup
doluluk orani %75’dir. Bu YBU’de bir sorumlu
hemsire ile 11 yatak basi hemsiresi gorev yap-
maktadir. Her iki YBU’de 12 saatlik iki vardiya
seklinde calisilmaktadir. Ozel hastanede bir
hemsire ortalama 1-2 hasta, {iniversite hastane-
sinde bir hemsire 2-3 hastaya bakim
vermektedir.

Yogun Bakim Hemsgireligi Dergisi 2017,21(2):36-41

YOGUN BAKIM HEMSIRELERININ BAGIMSIZ ...

Evren ve Orneklem: Calismanin evrenini, her
iki hastanenin yogun bakim iinitelerinde ¢alisan
46 hemsire ve 30 hasta olugturdu. Her iki yogun
bakim iinitesinde hemsire hasta oram 1/3-1/2
arasinda degismektedir. Universite hastanesin-
deki YBU’de 16, 6zel hastanede 4 olmak iizere
toplam 20 hasta ve bu hastalara bakim veren
hemsgireler (n=16 hemsire) 6rnekleme alinmugtir.
Bu hastalarin kesitsel olarak 24 saatlik siire
icerisinde (12 saatlik iki vardiya i¢inde) aldiklar1
bakim uygulamalarmin tiirii ve siiresi gézlenerek
kayit edilmistir. Iki sift seklindeki nobet
sisteminde 24 saat kayit tutuldugu igin servisin
asir1  yogunlugu durumunda kayit tutmada
yasanacak aksakliklar1 en aza indirmek ve elde
edilen verilerin giivenilirligi i¢in ¢aligmanin
yapilacag giinler hemsirelerin segimine birakil-
migtir. Veriler, haftanmin ii¢ giinii Sali, Carsamba
ve Persembe giinlerinde, 07-19/19-07 saatle-
rinde toplanmustir.

Veri Toplama Araclari: Hastalarin bagimlilik
diizeyini belirlemek icin Cheltenham Hasta
Smiflama Olgegi ve Rush Medicus Hasta
Bagimhlik Diizeyi Degerlendirme  Olgegi
kullanilmistir. Hemsirelerin hastalara yaptiklari
uygulamalarin  tipi ve siliresi hemsgirelik
girisimleri ve harcanan zaman g¢izelgesine kayit
edilmistir. Bagimlilik diizeyini belirlemek igin
her vardiyada Rush Medicus Hasta bagimlilik
olcegi ve Cheltenham Hasta Smiflama Olgegi
hastalara uygulanmustir.

Cheltenham Hasta Stiflama Olgegi: Olgek
Cheltenham (1984) tarafindan gelistirilmis,
Tirk¢eye uyarlamasim Yildirim ve Oktay
yapmustir’. Olgek; hareket, hijyen, beslenme ve
mental durum olmak {izere dort ana bakim
kriterinden olusmaktadir. Her bir kriter hastanin
bakim ihtiyacina gore 0 ile 4 arasinda
puanlanmakta ve bu dort kriterden elde edilen
toplam puana gore hastalar stniflandirilmaktadir.
Hareket kriterinde; bagimsiz hasta 1 puan
alirken, ayaga kalkamayan, Kkesin yatak
istirahatinde bulunan hasta 4 puan almaktadir.
Hijyen kriterinde; kendi kendine hijyen
ihtiyacim1 karsilayabilen hasta 1 puan alirken,
hijyenik ihtiya¢larin karsilanmasinda hemsireye
tam bagimli hasta 4 puan almaktadir. Beslenme
kriterinde; kendi yemegini yiyebilen hasta 1
puan, hemsire tarafindan beslenen veya saatlik
stv1 kisitlamasi yapilan hasta 4 puan almaktadir.
Mental durumda; oryantasyonu tam olan ve
hemsireye ihtiyaci olmayan hasta 0 puan,
oryantasyonu tamamen bozuk yakin gozlem
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gerektiren hasta 4 puan almaktadir. Toplam puan
tizerinden; 1-3 puan arasi Tip 1 hasta, 4-7 puan
aras1 Tip 2 hasta, 8-11 puan aras1 Tip 3 hasta, 12-
16 puan arasi ise Tip 4 hasta grubunda yer
almaktadir. Olgegin Cronbach alfa katsayis1 0.89
olarak bulunmustur.

e Tip 1 hasta: mobilizasyon, hijyen ve
yemek yeme agisindan bagimsiz olan ve
mental olarak oryante hastayi,

e Tip 2 hasta: mobilizasyon, yemek yeme,
hijyenin saglanmasinda bir hemsirenin
yardimina ihtiyaci olan, mental olarak
bazen dengesiz olan hastay,

e Tip 3 hasta: mobilizasyonda iki
hemsirenin yardimina ihtiyaci olan,
miksiyon ve defekasyon kontrolii
olmayan, beslenmesi nazogastrik yolla
gerceklesen, disoryante olan hastayi,

e Tip 4 hasta: immobil, bakim olarak tam
bagimli, total parenteral beslenen,
mental durum olarak yakin takip
gerektiren hastay1 tanimlamaktadir.

Tip 1 hasta 6z bakim yeterliligi agisindan
bagimsiz olan hasta iken tip 4 hasta hemsireye
tam bagimli ve bakim gereksinimi en fazla olan
hastay1 tanimlamaktadir.

Rush Medicus Hasta Bagimlhihk Diizeyi
Degerlendirme Olgegi: Rush Medicus Hasta
Smiflandirma Sistemi, Middleton ve Lumby
(1998) tarafindan, 1972 yilinda hemsire is giicii
ile hasta bakim kalitesi arasindaki iliskiyi
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Rush
Medikus’da 29 bakim alanina gore hastalarin
bakim gereksinimleri degerlendirilmekte ve
toplam olarak elde edilen puanlara gore
hastalarin bagimlilik diizeyi belirlenmektedir.
Bagimlilik diizeylerine gore hastalar “bagimsiz
hasta (Tip 1: 0-24 puan), alt diizey bagimli hasta
(Tip 2: 2548 puan), orta diizey bagimli hasta
(Tip 3: 49-120 puan) ve iist diizey bagimli hasta
(Tip 4: 121 puan ve iistii) seklinde dort gruba
ayrilmaktadir (Velioglu, 1993).

Hemgsirelik Girisimleri ve Harcanan Zaman
Cizelgesi: Hastalara uygulanan hemsgirelik
girisimlerinin icerik ve siirelerinin belirlemek
amaci ile hazirlanmistir. Cizelgede hemsirelik
girisimleri toplam siiresi ve ka¢ kez yapildigi
kayit edilmistic. Hemysirelik Girisimleri ve
Harcanan Zaman Cizelgesi’ gozlemci hemsgire
tarafindan her vardiyada izlem yapilarak
dolduruldu. Formun iginde yer alan hemsirelik
islevleri hemsirelik yoOnetmeliginde yer alan
hemsirelik girisimleri listesinden yararlamlarak
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ve klinikte uygulanan iglemler eklenerek
olusturuldu.

e Yapilan iglemler iletigim fiziksel bakim,
beslenme bosaltim, vital bulgular, tedavi
uygulamalar1  vb. dogrudan hasta
iizerinde  girisim  Ozelliginde ise
dogrudan bakim uygulamalari,

e Bakima iligkin ancak hasta iizerinde
olmayan uygulamalar (ilag hazirlama,
kayit vb) dolayli bakim uygulamalari,

e Hastane ve servis destek hizmetlerine
iligkin uygulamalar olarak
belirlenmistir.

Gozlemci hemsireye Hasta Smiflama Olgekleri
ile Hemgirelik Girisimleri ve Harcanan Zaman
Cizelgesi Formunun nasil  kullanilacagi
agiklandi.  Calismanin  amaci  ve  nasil
yiritiilecegine iligkin  hazirlanan  yOnerge
hemgireler ile paylasildi. Bakim islevlerinin
siiresini  kaydederken “malzeme hazirhigi,
girisim sliresi, girisim sonrast malzemelerin
kaldirilmasi ve kayit” asamalarmi kapsayacak
bicimde izlem yapmalari ve kaydetmeleri
istendi.

Etik Boyut: Calismaya baslamadan Once
kurumlardan yazili izin ahindi. Izlem yapilan
vardiyalarda calisan tim hemsgirelere
arastirmanin  amact  ve nasil yapilacag:
aciklanarak, islerini her giin yaptiklar1 sekilde
yapmalar: istendi ve ¢alismaya katilimlar
konusunda s6zli onaylar1 alindi.

Verilerin Degerlendirilmesi: Veriler, SPSS 20
programinda, tanimlayici istatistiksel
analizlerden; yiizdelik, ortalama, minimum,
maksimum ve standart sapma kullanilarak
degerlendirilmistir.

Cahsmamn Kasithhklari: Bu ¢alismada sadece
dogrudan ve dolayli hasta bakimina yonelik
hemsirelik islevlerinin degerlendirilmesi 6nemli
bir smirliliktir. Oysa hastane ve servis destek
hizmetlerine iligkin uygulamalar azimsan-
mayacak 0l¢lide zaman almakta ve hemsire is
giicinii etkilemektedir. Bu c¢alismada izlem
yapilan siire, izlenen hasta ve hemsire sayis1 cok
azdir. Bu durum elde edilen sonuglarin iilke
geneline projekte edilmesi agisindan 6nemli bir
stirliliktir.

BULGULAR

Verilerin elde edildigi yogun bakim {initelerinde
hemgirelerin sadece hastalara uyguladiklari
dogrudan ve dolayli hasta bakim islevlerini
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kaydettikleri, lnite ile ilgili yaptig1 islevleri
kaydetmedikleri i¢in bulgular bagimsiz hasta
bakim islevleri olarak degerlendirildi.

Hastalarin 6lgeklere gore smiflandirilmasi
ve bakim siireleri incelendiginde;  giindiiz
vardiyasinda (07-19) hastaya en fazla harcanan
bakim siiresinin 10,20 saat ile Gist diizey bagimli
hastaya (tip 4) harcandigi, en az 3,08 saat ile orta
diizey bagimli (tip 3) hastaya harcandig
goriildii. Gece vardiyasinda (19-07) ise hastaya
en fazla harcanan dogrudan bakim siiresinin
13,30 saat ile iist diizey bagimli hastaya (tip 4
hasta), en az siirenin ise 3,90 saat ile ist diizey
bagimli hastaya (tip 4) hastaya oldugu saptandi
(Tablo 1). Tablo 1°deki verilere gére 12 saatlik
vardiyada {ist diizey bagimli iki hasta bakan bir
hemsirenin ig yiikiiniin 12 saatten fazla oldugu
goriilmektedir.

Tablo 2’ de hastalarm bagimlilik diizeyleri
incelendiginde; Cheltenham hasta simiflama
sistemine gore %107u tip 2, %3571 tip 3, %551
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tip 4 hastalardan olustugu, Rush Medikus hasta
smiflandirma sistemine gore ise %35°1 orta
diizeyde bagimli, %65’1 {ist diizey bagimh
hastalar oldugu saptandi (Tablo 2).

Cheltenham Hasta Siniflama sistemine gore
hemsirelerin dogrudan bakim girigimlerine
ayrdig1 siireler incelendiginde; Tip 2 hastaya
giindiiz ortalama 4.53+0 saat harcanirken, gece
ortalama 7.15+2.69 saat harcandigi, Tip 3 hasta
gindiiz ortalama 5.74+2.40 saat harcamirken
gece ortalama 8.44+2.93 saat harcandigi, Tip 4
hastaya ise giindiiz ortalama 7.20+2.47 saat
harcamrken gece ortalama 8.4243.29 saat
harcandig belirlendi (Tablo 2).

Rush  Medikus hasta  smiflandirma
sistemine gore hemsirelerin dogrudan bakim
girisimlerine ayirdigi siireler incelendiginde;
giindiiz ve gece vardiyasinda bagimsiz hasta ve
alt diizey bagimli hasta olmadigi belirlendi.
Giindiiz vardiyasinda orta diizeyde bagimh
hastalara ortalama 5.20+2.44 saat zaman

Tablo 1. Hastalarin Olgeklere Gore Siniflamast ve Bagimsiz Bakim Girigimlerine Ayrilan Siireler

YBU Hasta Olgeklere Gore Siniflama Hasta Bakimina Ayrilan Siire (saat)
No
Universite Celtenham  Rush Medikus  Rush Medikus  Giindiiz Gece
Gilindiiz Gece (07-19) (19-07)

1 4 4 7,88 -
2 3 4 3 3,53 7,10
3 4 3 3 3,46 5,75
4 4 4 4 4,25 3,90
5 4 4 - 10,20 -
6 4 4 4 5,43 13,30
7 4 4 4 7,90 7,95
8 3 3 3 - 11,70
9 2 3 2 - 9,06
10 3 3 3 - 10,83
11 3 3 3 8,33 -
12 2 4 4 4,53 5,25
13 4 4 4 10,03 13,11
14 3 3 3 5,95 4,71
15 3 3 4 3,08 5,81
16 3 4 4 7,83 10,50
Ozel
17 4 4 4 7,83 10,50
18 4 4 4 5,13 -
19 4 4 4 9,75 8,33
20 4 4 4 8,0 7,50
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Tablo 2. Cheltenham ve Rush Medikus Hasta Siniflama Sistemlerine Gére Bagimsiz Bakim Girisimlerine Ayrilan Siireler

Hast Hast i (Olgek %
asta s ) oM Giindiiz Vardiyas1 (07-19) Gece Vardiyasi (19-07)
siniflandirma
. . Ort+SD Min-Max Ort+SD Min-Max
istemi
Tip 2 hasta (4-7) 10 (2) 4.53+0 4.53-4.53 7.15+£2.69  5-25-9.07
Cheltenham Tip 3 hasta( 8-11) 35 (7) 5.7442.40 3.08-833 8441293  4.72-11.70
Tip 4 hasta (12-16) 55(11)  7.20+2.47 3.47-1020 8.42+4329  3.90-13.30
Bagimsiz hasta (0-24) - - - - -
Rush Medikus  Alt diizeyde bagiml (25-28) - - - - -
Orta diizeyde bagiml (49-120) 35 (7) 5.20+2.44 3.08-8.33 8.02+3.09 4.72-11.70
Ust diizey bagimli (<121) 65 (13) 7.04+2.37 3.53-10.20  8.31+3.16  3.90-13.30
aywrilirken, gece  vardiyasinda  ortalama hemsire is yiikii ile hasta 6liim orani arasindaki

8.02+3.09 saat zaman ayilldig1 saptandi. Ust
diizeyde bagimli hastalara ise giindiiz
vardiyasinda ortalama 7.04+2.37 saat zaman
ayrilirken,  gece  vardiyasinda  ortalama
8.3143.16 saat zaman ayrildig1 gorildi (Tablo
2).

TARTISMA
Yogun bakim {initelerine komplike ve Kkritik
hastalar ~ kabul  edilmektedir.  Arastirma

verilerinin elde edildigi birimler 3. Diizey yogun
bakim fiiniteleri idi. Universite hastanesinde
yogun bakim iinitesinde (34 hemsire/ 15 yatak)
hemsire/hasta orani1 ortalama 2.26 iken, &zel
hastanede (12 hemsire /10 yatak) ise
hemgire/hasta oram ortalama 1.2°idi. Biiyiik-
ayhan ve ark. 2002’de yenidogan servisinde
gerekli hemsire sayisini belirleme amaci ile
yaptig1 calismasinda, hasta basina diismesi
gereken hemgire sayisini 1.8 olarak belirlemistir.
Uciincii  basamak YBU’nde hasta/hemsire
oraninin 2:1 olmasi, organ destek tedavi sayisi
arttikca, Ornegin ekstrakorporeal membran
oksijenizasyonu  gibi  destek  tedavilerin
uygulandig1 hastalarda 1:1 ve hatta 1:2 olmasi
onerilmektedir. Ulkemizde birgok merkezde
hala bu oranlar saglanmamaktadir.?

Hasta bakiminin kalitesi ve hasta giivenligi
icin hemsirelerin bakim verdigi hasta sayisinin,
bakim gereksinimlerinin diizeyinin dikkate
alinmasi, hasta- hemsire oramnin buna gore
planlanmas1 &nerilmektedir.* de Souza Nogueira
ve ark. 2014 fizyolojik olarak stabil olmayan
erkek hastalar ve siddetli travmaya bagh akciger
yetmezligi gelisen hastalarm daha yiiksek is
yiikii yarattigimi belirlemis.® Kiekkas ve ark.

iligkinin istatistiksel olarak anlamli olmasa da,
medikal ve cerrahi yogun hastalar1 tizerindeki
olumsuz  etkisine dikkat cekmektedir.®
Calismada  Cheltenham  hasta  smiflama
sistemine goére hastalarm %55°1 tam bagiml
hasta (tip 4), Rush Medikus hasta smiflandirma
sistemine gore ise %65’i iist diizey bagiml
hastalar oldugu saptandi. Yogun bakimda
bagimsiz veya alt diizeyde bagimli hasta yoktu.
Ust diizey bagimli (tip 4) iki hasta bakan bir
hemsirenin is ylkiiniin 12 saatten fazla oldugu
belirlendi. Neuraz ve ark. 2015 oliim riskinin,
hasta-hemsire oran1 2.5'in tizerindeyken 3.5 kat,
hasta-hekim orami 14'ii agtiginda 2 kat arttigim
saptamustir.* Calisma grubumuzdaki hemsire-
lerin tnite ile ilgili yaptiklari iglevleri kayit
etmedigi géz 6niinde bulunduruldugunda, yogun
bakimlar i¢in asgari standartlar kapsaminda
belirlenen hemsire sayisimin yeterli olmadigi
diistiniilebilir. Bu verilere gore iist diizey bagimli
bir hastaya bir hemsirenin ya da orta diizey
bagimli bir hasta ile alt diizey bagiml1 2 hastaya
bir hemsire onerilebilir. Hemsire/hasta oraninin
mortalite ve diger bir ¢ok risk diisliniildiigiinde
iilkemizde bu oranmnin artirilmasi ve hemsire
istihdaminin diizenlenmesi gerekmektedir.
Hasta smiflama sistemine goére hastanin
bagimhilik diizeyi arttikca bakim girisimlerine
ayrilan siirelerin arttign ve giindiiz vardiyasina
gore ise gece vardiyasinda bakim girisimlerine
ayrilan silirenin arttig1 goriildii. Gogmen Avcel ve
ak. 2013 yogun bakimlarda hemsirenin hasta ile
iliskili dolayli uygulamalara ayirdig: siirelerin
yiksek oldugunu, dogrudan hasta bakimi
uygulamalarma ayirdigi zamanm  gilindiiz
vardiyasinda %37, gece vardiyasinda ise
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%34’liik bir orana sahip oldugunu saptamistir.
Tiirkmen ve Uslu 2011 &zel bir hastanede 12
saatlik bir vardiyada, tinite ile ilgili dolayli isler
icin yaklasik 1 saat, hasta ile ilgili dolayli bakim
uygulamalari i¢in hasta basina bir saatten fazla
(1.1140.20 saat) zaman harcandigmni, dolayl
bakim uygulamalarma ayrilan siirenin gece
vardiyasinda giindiize gére daha uzun oldugunu
saptamustir.® Inal ve ark. Cocuk hemotoloji ve
onkolojide yaptigi c¢alismada hemsirelerin
bagimsiz hemsirelik aktivitelerine ayirdig
siirenin yetersiz oldugunu belirlemistir.*? Yogun
bakim nitelerinde hastalarin  bagimlilik
diizeyine gore hemsirelerin dogrudan ve dolayli
bakima ve destek hizmetlerine ayirdig: siireler
yeterince arastirilmamustir.  Farkli  diizeyde
yogun bakim {nitelerinde aynm1 yontemleri
kullanarak kapsamli aragtirmalar yapilmasi
gerekmektedir.

SONUC

Yogun bakim iinitelerinde hastanmin bagimlilik
diizeyi arttikga is yiikiiniin arttigi ve giindiiz
vardiyasina gore gece vardiyasinda is yiikiiniin
daha fazla oldugu goriildii. Ust diizey bagimli
bir hastaya bir hemsirenin ya da orta diizey
bagimli bir hasta ile alt diizey bagimli 2 hastaya
bir hemsirenin bakmasi onerilebilir.

Yogun bakim hemsire insan giiciniin
planlamasi i¢in; hastalarin bakim gereksinimleri
ve bagimlilik diizeylerinin objektif dl¢iildiigi ve
bakim standartlarinin  kullanildig1  bilimsel,
gercekei ve Olciilebilir istatistiksel verilere
temellendirilmis daha fazla ¢alisma yapilmasinm
Onermekteyiz.
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YOGUN BAKIM UNITELERINDEKiI AKUT BOBREK YETMEZLiGi VE RENAL
REPLASMAN TEDAVISINDE HEMSIRELIK YONETIMi

NURSING MANAGEMENT IN ACUTE RENAL FAILURE AND RENAL REPLACEMENT
THERAPY IN INTENSIVE CARE UNIT

Besey OREN? Neriman ZENGINP

OZET Yogun bakim iinitelerinde birgok nedene bagli olarak akut bébrek yetmezligi gelisebilir. Nedeni ne olursa olsun akut
bdbrek yetmezliginin yogun bakim tedavisinde siklikla renal replasman tedavi segeneklerinden birisi uygulanir. Bu tedaviler
yogun bakim hastasinin tedavisinin kritik bir pargasidir ve ¢ogu zaman hayat kurtarici olmaktadir. Ancak gerektirdigi teknik
donanim, dzel bilgi, deneyim ve tedaviye bagl komplikasyon gelisme riski sebebi ile zel hemsirelik bakimi uygulanmasini
gerektirir. Bu sebeple yogun bakim hemsiresi bu hastalarin yogun bakim siirecinde ¢ok 6énemli rol oynar. Bu derlemenin amaci,
yogun bakimda ¢alisan hemsirelerin dikkatini akut bobrek yetmezligine ve bu hastalikta siklikla uygulanan renal replasman
tedavilerine ¢ekerek, akut bobrek yetmezligi sebebi ile renel replasman tedavisi uygulanan hastalarin hemsirelik yonetimine
iliskin klinik alanda uygulayabilecekleri bilgiler sunmaktir..

Anahtar Kelimeler Akut Bobrek Yetmezligi, Renal Replasman Tedavileri, Yogun Bakim Unitesi, Hemsirelik Yénetimi.

ABSTRACT Acute renal failure may develop in intensive care units due to many factors. Regardless of the cause, one of
the renal replacement therapy options is frequently used in intensive care treatment of acute renal failure. These treatments
are a critical part of the treatment of Intensive Care Unit (ICU) patients and are often life-saving. However, a special nursing
care is required because of technical equipment, special knowledge and risk of developing complications related to
treatment and practice. This is why the intensive care nurse plays a very important role during the intensive care period of the
patient. The aim of this review is to draw the attention of nurses working in intensive care to acute renal failure, to the renal
replacement treatment used frequently in this case, and also provide information related to nursing management during this
special care. Key words: Acute Renal Failure, Renal Replacement Therapy; Intensive Care Unit, Nursing Management.

GIRIS

Yogun bakim {initeleri yasami tehdit edici
hastalig1 olan, fizyolojik dengesi bozulmus;
organ ya da sistem islevlerinin kismen veya
tamamen yitirildigi hastalara en {ist diizeyde
bakim sunmak, tedavi etmek ve yarar saglamak
tizere kurulmus, hastalarin yakindan takip
edildigi, yasam kurtarici teknolojik ara¢ ve
gereclerle donatilmig, yasamsal organlara
yonelik  destek tedavilerinin  uygulandigi
multidisipliner ekip yaklasimmin oldugu
tinitelerdir.>? Bu iinitelerde; sepsis, ¢oklu organ
yetmezligi ve kardiyak sorunlar gibi nedenlerle
olusan hemodinamik bozukluklar, artmisg
katabolizma, vazopressor ilaglar ve mekanik
ventilasyon gibi nedenlerle akut bdbrek
yetmezligi (ABY) tablosu siklikla gelismektedir.
34% Yogun bakim iinitesinde ABY, izole bir
organ yetmezliginden ¢ok daha genis kapsamli,
insidans1 %4-6, mortalite oran1 %40-70 arasinda
degisen kompleks bir sorun olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu nedenle tanisinin
konulmasindan tedavisine ve bakimina kadar
gegen siireg  oldukga titiz  bir sekilde
degerlendirilmelidir.° Bu derlemenin amaci,

Gelis Tarihi/Received:10-02-2017; Kabul Tarihi/Accepted:20-07-2017

yogun bakimda ¢alisan hemsirelerin dikkatini
akut bobrek yetmezliginde uygulanan renal
replasman tedavisine ¢ekerek bu tedaviyi goren
hastalarin  klinik uygulamadaki hemsirelik
bakimina katki saglamaktir.

AKUT BOBREK YETMEZLIGI

Bobrek, temel olarak i¢ s1vi ortaminin hacim ve
kompozisyonunu diizenleyen organdir;
salgilama fonksiyonu diizenleme fonksiyonuna
bagli olarak c¢alisir. Bobrek yetmezliginde
bobregin diizenleme fonksiyonu bozulur ve
metabolik artiklari atma, sivi elektrolit dengesini
devam ettirme yetenegi kaybolur.” ABY, oligiiri
ile veya oligiiri olmaksizin kanda iire, BUN,
kreatinin ve potasyum diizeyinin hizla
yiikselmesi sonucu gelisir.>*° Kritik hastalarda
ABY tanimi ile ilgili bir fikir birligi olmamakla
birlikte, glinlimiizde ABY, glomerular filtrasyon
hizinda diisme ve serumda nitrojenli atik
tirlinlerinin  birikmesi  (6rn. iire, kreatinin,
potasyum) ile sivi, elektrolit ve asit-baz
dengesinde bozulmalar seklindeki tanim kabul
gérmektedir. Bu durum oligurik olabilir veya
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olmayabilir.”*  Yogun bakimda izlenen
hastalarin yaklasik dortte birini  etkileyen,
genellikle ¢oklu organ yetmezliginin bir pargasi
olan ve mortalitesi oldukca yiiksek olan bir
hastaliktir.’ ABY ile ilgili klinikte en sik
kullanilan laboratuar olgiitii  kreatinindir.'?
YBU’nde gériilen ABY ’lerin nedenleri prerenal,
renal ve postrenal olarak ii¢ gruptur. Prerenal
nedenler genellikle voliim azligina bagh gelisen
patolojiler iken; renal nedenler genellikle akut
tibililar nekroz ve nefrotoksik ilaglara bagh
patolojilerdir. Postrenal nedenler ise biiyiik
oranda alt iriner sistemde darhik ve
tikanikliklara sebep olan durumlardir. ABY nin
yogun bakim tedavisi ¢ogunlukla renal
replasman tedavi segeneklerinden biri ile
yapilmaktadir. *?

RENAL REPLASMAN TEDAVILERI

Tanim

Renal replasman tedavisi (RRT) yogun
bakimdaki ABY hastalarinin tedavisinin kritik
bir pargasidir. Akut bobrek yetmezligi gelisen
yogun bakim hastalarinda tibbi tedaviye yanit
almamadiginda, diyaliz segenekleri arasindan
dogru hastaya dogru zamanda en uygun RRT
yontemini se¢mek hayat kurtarici olmaktadir.
Yogun bakim hastalari ile yapilan ¢ok merkezli
bir caligmada RRT gerektiren ABY siklig1 %72
bulunmustur.™® PICARD (Progressive initial
critical care renal disease) c¢alismasinda ise,
hemodiyaliz oran1 %64, kalici bobrek hasari
orant %50 olarak belirtilmistir.*

Diyaliz sekli ya da filtrasyon zamam
hakkinda tartismalar olmakla birlikte son
zamanlardaki egilim RRT’ye erken baslamak
yoniindedir. RRT’nin siiresi ve dozu tiremik
toksinlerin kontroliine baglhdir. RRT nin degisik
yontemleri mevcuttur. Bunlar peritoneal diyaliz,
aralikli renal replasman tedavisi ve siirekli renal
replasman  tedavisidir. Bu  yodntemlerden
hangisinin secilecegi hastaya gore degisir.
Siirekli renal replasman tedavisinin aralikli renal
replasman tedavisine gore bazi ustiinliiklerinin
oldugu belirtilse de (6rnegin hemodinamik
stabilite, sivinin  kolay idare edilmesi,
intrakraniyal basincin stabil tutulmasi gibi)
aralikli renal replasman tedavisine gore hayatta
kalmayr olumlu etkiledigine dair bir kanit
yoktur. RRT’nin bazi yan etkileri de olabilir.
Fazla antikoagiilasyona bagli kanama, elektrolit
bozukluklari, uzun siiren immobilizasyon vb.
gibi.”> Bu yan etkilerin kontrolii yapilmal1 ve
onlenmeye c¢alisilmalidir. RRT’ye ne zaman
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baglanacagi ile ilgili tartismalar siirse de
geleneksel olarak kabul edilen endikasyonlar
hala  gegerliligini  siirdiirmektedir. ~ Bu
endikasyonlar Tablo 1°de verilmistir.'®

Yogun bakimdaki hastaya hangi RRT
yontemi ile tedavi yapilacagina, hastanin
durumu ve yogun bakim iinitesinin kosullarina
gore karar verilir ve en uygun RRT formu
secilerek tedaviye baglanir. RRT nin farkli
formlar1 Tablo 2’de belirtildigi sekildedir.'’

Tablo 1. Renal replasman tedavisi igin geleneksel
endikasyonlar

e Ditiretik  tedaviye direngli intravaskiiler voliim
yiiklenmesi

¢ Medikal tedaviye direngli metabolik asidoz (PH <7.1)

o Medikal tedaviye direngli hiperkalemi (K >6.5mEq/L)

e Uremik durum (ensefalopati,perikardit, kanma diyatezi)

e Diyalize uygun ilag veya toksin intoksikasyonu

o Gelenksel soguk uygulamalarina direngli hipertermi

o Akut bobrek hasarina bagli ciddi elektrolit bozukluklar

o Siv1 tedavisine cevap vermeyen ilerleyici azotemi veya
oligiiri

Tablo 2. Farkli renal replasman tedavisi formlari
Aralikli Stirekli

Hemodiyaliz (IHD) Ultrafiltrasyon (SCUF)
Ultrafiltrasyon (IUF) Peritoneal (CPD)
Peritoneal (IPD) Hemofiltrasyon (CAVH,

CVVH)
Giinlik Hemodiyaliz =~ Hemodiyafiltrasyon
(CHD) (CAICVVHDF)

Renal Replasman Tedavi Secenekleri

Yogun bakimda uygulanan RRT segenekleri
periton diyalizi ve hemodiyaliz olarak temelde
iki grupta incelense de periton diyalizi
yontemleri son yillarda yogun  bakim
initelerinde ¢ok az uygulanmaktadir. Daha ¢ok
hemodiyaliz yontemleri kullanilmaktadir. ABY
genellikle ¢oklu organ yetmezligi ile birlikte
gelistigi  i¢in, tedavisinde  hemodiyaliz
yontemlerinden  siklikla  kesintisiz ~ olarak
uygulanan siirekli renal raplasman tedavisi
(SRRT) tercih edilmektedir.

Akut Periton Diyalizi (PD): Periton diyalizi
normal bdbregin bazi islevlerinin taklit edildigi
bir yontemdir. Peritonu saglikli kisilerde, yari
gegirgen membran olarak periton zarinin
kullanilmas1 ile kandan fazla sivi, metabolik
artiklar  ve  toksinlerin  indirek  yolla
uzaklastirildig1 bir tedavi yontemidir. Tki farkl
formu vardir. Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi
(SAPD) ve Aletli Periton Diyalizi (APD).
Stirekli ayaktan periton diyalizi ve APD
uygulamalari yogun bakimda yatan akut hastalar
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icin tercih edilen yontemler degildir. PD kateter
uygulamasi siklikla PD sivisinin sizmasina,
infeksiyona, kateter malfonksiyonuna ve nadiren
de olsa bir organ perforasyonuna sebep olabilir.
Ayrica yogun bakim {niteleri igin pratik
sayllmaz. Ancak vendz tedavi imkanlarinin
olmadig1 yogun bakim iinitelerinde, durumu
stabil olan hastalarda kisa siireli uygulanabilir.
Yogun bakimdaki hastalarda PD’nin yerini
stirekli venoz tedavi almistir. 8%

Hemodiyaliz (HD): Hemodiyaliz; hastadan
alinan kanin bir membran araciligi ve bir makine
yardimi ile sivi-soliit igeriginin yeniden
diizenlenmesidir. Diyaliz tedavisinde sivi ve
soliitlerin geg¢isi difiizyon ve ultrafilitrasyon
ilkelerine gore olur. ABY i¢in hemodiyaliz
tedavisinde  iki adet klasik  segenek
bulunmaktadir: Aralikli hemodiyaliz ve stirekli
renal replasman tedavisi. Ancak son yillarda
yavag diisiik etkinlikli glinliik diyaliz (YDEGD)
kavrami {i¢iincii bir segenek olarak bu diyaliz
formlarina eklenmistir, 02122

Yogun bakim iinitelerinde takip edilen
hastalarda daha dnceden AV fistiil veya AV greft
mevcut ise ve akut bir olay sonucu yogun
bakimda diyaliz uygulanacaksa var olan AV
fistlil veya greft kullanilir. Ancak hasta daha
once diyaliz tedavisi gdrmemisse ve akut gelisen
bir olay s6z konusu ise, ¢ift liimenli bir kateterin
femoral, subklavyen veya internal juguler vene
yerlestirilmesi ile diyaliz islemi yapilir.?

Hemodiyaliz hayat kurtarict bir tedavi
yontemi olmasina karsin pek ¢cok komplikasyona
neden olur. Bu komplikasyonlar akut ve kronik
komplikasyonlar ~ olarak ikiye ayrilir.
Hemodiyalizin akut komplikasyonlari;
hipotansiyon, kramp, bulanti-kusma, bas agrisi,
gOgiis agrisi, sirt agrisi, kaginti, ates-titreme vb.
dir. ABY de BUN diizeyi 150mg/dL’nin
iizerinde olan hastalarda diyaliz dengesizlik
sendromu  olarak  siralanabilir.  Kronik
komplikasyonlar ise; hipertansiyon,
kardiyovaskiiler sorunlar, nérolojik sorunlar, kas
iskelet sorunlari, anemi, kanamaya egilim ve
cesitli enfeksiyonlar olarak siralanabilir.?!

Yogun bakim hemsireleri akut diyaliz
komplikasyonlar1 yoniinden hastalar1 yakindan
takip etmeli ve bu  komlikasyonlarin
gelismemesi igin 6nlem almalidir. Ayrica bazi
komplikasyonlarin gelismemesi icin
(enfeksiyon, emboli, kanama) hemsireler akut
durumlarda santral vendz kateteri olan
hastalarda hemodiyaliz islemini baglatirken;
sterilizasyon, heparinizasyon ve kateterin galisip

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi 2017;21(2):42-49

AKUT BOBREK YETMEZLIGI ....

calismadiginin kontroliine dikkat etmelidirler ve
islemden Once hastadan hematokrit, pihtilagma
zamani, serum potasyum ve BUN diizeyi

kontrolii  i¢in kan alp  laboratuvara
gondermelidirler.*#14%!
Hemodiyaliz Secenekleri: Hemodiyaliz

yonteminin de kendi i¢inde birden fazla secenegi
s0z konusudur. Yogun bakim hastasinin
durumuna gore asagida belirtilen se¢neklerden
biri tercih edilerek uygulanir.

Akut hemodiyaliz, ABY’liginde veya
akut olarak ortaya c¢ikan voliim yiiklenmesi,
hiperpotasemi,  hiperkelsemi, hiperiirisemi,
hiperfosfatemi, asit- baz dengesi bozukluklari,
dolagim yetmezligi durumlarinda ve ilag

intoksikasyonlari ile zehirlenmelerde
uygulanabilir.®2
Yavas-siirekli diyaliz  yontemleri

(YSDY), ozellikle yogun bakim {nitelerinde,
birden fazla organ yetmezligi ile birlikte gelisen
akut bobrek yetmezliginin (ABY) tedavisinde ilk
secenek olarak diistiniilmektedir. Bu
yontemlerin ortak 6zelligi, uygulama isleminin
basit olusu ve yavas hizda fakat siirekli olarak
S1V1 ve soliitlerin uzaklastirilmasinin
saglanabilmesidir. Ozellikle sepsis, miyokard
infarktiisii, gastrointestinal kanama ve solunum
yetmezliginin eslik ettigi ABY olan hastalardaki

hemodinamik dengenin bozuklugu, klasik
hemodiyaliz ~ tedavisinin ~ uygulanmasinda
sorunlar yaratmaktadir. Bu nedenle

hemodinamik dengeninin iyi korundugu yavas
diisiik etkinlikli glinlik diyaliz (YDEGD)
yontemi tercih edilmektedir.'’

Aralikli  Hemodiyaliz (IHD), glinlik
veya gilin asir1 olarak uygulanabilen ve diger
yontemlere kiyasla kisa siireli (lig-dort saat)
uygulanan  diyaliz =~ yontemidir.  Aralikli
hemodiyaliz yillardir standart tedavidir ve
hemodinamik olarak stabil olan hastalar igin
etkin olarak kullanilabilir. Ancak kanama,
hipotansiyon, aritmiler ve girisim yeri
infeksiyonlar1 goriilebilir.?

Yavas diisiik etkinlikli giinliik diyaliz
(YDEGD), Bu alternatif metotla aralikli
hemodiyaliz ile stirekli renal replasman
tedavisinin (SRRT) avantajlari
birlestirilmektedir. SRR T nin bilinen {i¢ avantaj
olan hemodinamik stabilite, hipervoleminin
diizeltilmesi ve efektif soliit aritilmas1 YDEGD
ile de miimkiin olabilmektedir. YDEGD yontemi
ile klasik diyaliz, diisiik kan ve diyalizat akim
hizlaryla giinde 6-12 saat gibi uzun siirelerle
gerceklestirilmektedir. Bu yaklasim ile birlikte
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aralikli hemodiyalize oranla daha fazla
hemodinamik stabilite, daha iyi sivi ¢ekimi ve
daha uygun sartlarda soliit aritimi miimkiin

AKUT BOBREK YETMEZLIGI ....

olabilmektedir. Ayrica aralikli hemodiyaliz ile
ayni ekipman kullanildigi halde daha az
masraflidir.?

Tablo 3. Siirekli renal replasman tedavisinin avantajlari, dezavantajlar1 ve komplikasyonlari

Avantajlart
Hemodinamik kararlilig1 arttirir

Sepsisin dnlenmesinde etkili

Sitokinlerin uzaklastirilmasinda etkili
yan etkileri

Yavayg iire atimi sirasinda en iyi s1vi

dengesini saglar

Neredeyse siirsiz beslenme kaynagi

saglar

Azotemi, elektrolit ve asit baz

bozukluklarin dengeli ve etkin bigimde

diizeltilmesi

Uygulamanin basit olmasi

Kesintisiz olarak wuygulanan stirekli
renal raplasman tedavisi (SRRT), yogun
bakimda c¢oklu organ yetmezligi gelisen
hipotansif ve nutrisyonel destek verilen
hastalarda sivinin  ve toksik maddelerin
uzaklastirilmasinda, 24 saat siire ile soliit
temizligi ve  sivi  ¢ekilmesine  imkan
saglanmasinda etkili bir yontemdir. Kisaca stabil
olmayan hastalarda secilecek en iyi tedavi
secenegidir. Girisim HD ile aymdir. Siirekli
renal replasman tedavisi vaskiiler girisim
yolunun tipine ve diyaliz i¢in kullanilan
fizyolojik mekanizmaya gore
siiflandirilmaktadir. Siirekli vendz
hemofiltrasyon en sik kullanilan siirekli renal
replasman tedavi yontemidir. Diyaliz dozunun
mortaliteye etkisi oldugu ve ultrafiltrasyon
hizinin en az 35 ml/saat’kg olmasi gerektigi
gosterilmistir. Yiiksek hacimli hemofiltrasyon,
sepsis i¢in Onerilen bir tedavidir. Siirekli renal
replasman tedavisinin bazi1 avantajlari olmakla
birlikte dezavantajlar1 da vardir,*>1"?

Siirekli renal replasman tedavisinin
degisik yontemleri vardir. Siirekli arteriyovenoz
hemofilitrasyon (SAVHD, CAVHD); Femoral ya
da ekstremite arterinden alinan kanin pompa
yardimi1 olmaksizin kiigiik yiizeyli bir hollow-
fiber hemofiltreden gecirilerek hastaya bir
ekstremite veninden veya femoral venden geri
verilmesidir.  Siirekli venéz hemofilitrasyon
(SVVH, CVVH); femoral subklaviyan ya da
internal jugular vene yerlestirilen ¢ift liimenli bir
kateter araciligi ile alinan kan bir hemofilitreden
gecirilerek  aymi  kateterden hastaya geri
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Dezavantajlari
Ciddi heparinizasyon ihtiyact

Hastanin hareketsiz olmasi
Laktat iceren diyalizat formiillerinin

Hipofosfatemi,hipomagnazemi ve
hipokalemi riskleri
Maliyet ve isgiicli ihtiyacinin artmasi

Komplikasyonlart

Arter ve vene takilan
kateterin ¢ikmasi
Baglantinin kesilmesi
Kanama

Tromboz

Sepsis

verilmesidir. Siirekli venévendz hemodiyalizde
(SVVHD, CVVHD) islem SAVHD ile aynidir.
Tek fark ¢ift liimenli bir kateter kullanilarak
vendz sistemden alinan kan bir pompa araciligi
ile hemodiyalizere iletilir. Siirekli venden vene
hemodiyafiltrasyon (SVVHDF) y6nteminde ise,
hem konveksiyon hem de difiizyon yoluyla
madde atilimi ilkeleri birlestirir. Bu teknikte kan
ve diyalizat dolamiminin yanmi sira hastaya
verilecek replasman sivilari da kanin filtreye
girisinden once ve filtreden ¢ikisindan sonra
RRT sistemine verilir.??’

Bu tedavilerin uygulanabilmesi igin
RRT konusunda egitim almig hekim ve
hemsireden olusan bir yogun bakim ekibine
ihtiya¢ oldugu gibi teknik destege de ihtiyag
duyulabilir.?®

AKUT BOBREK YETMEZLIGI VE
RENAL REPLASMAN TEDAVISINDE
HEMSIRELIK YONETIMIi
Akut bobrek yetmezliginin tedavisi primer
bozuklugun diizeltilmesine odakhidir. Ancak
bununla birlikte hastaligin yonetiminde; sivi
elektrolit dengesizliklerinin onlenmesi,
enfeksiyon kontrolii, optimal beslenme bakimi,
hasta ve ailesine iireminin sistemik etkileri
tedavisi ve bakimu ile ilgili destek saglamasi da
bakimin temelini olusturur.?®

Hastanmin  degerlendirilmesi: ~ Akut
bobrek yetmezliginde birgok organ etkilenebilir.
Bu nedenle hangi organlarin ne derece
etkilendiginin degerlendirilmesi gerekir.
Hastanin hastalik hikayesi ayrintili  olarak
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almmal1 hematiiri, diziiri, pitiri, ani sikigma hissi
(urgency), 6zellikle yash hastalarda akinti, idrar
tutamama, prostat hastaligi sorgulanmalidir.
Hastanin voliim durumu degerlendirilmelidir.
Herhangi  bir ameliyat gecirmis  mi?
sorgulanmali ve ameliyat sonrast hemodinamik
takibi ile ilgili dokiiman wvarsa kontrol
edilmelidir. Aldig1 cikardigr ve kilo takibi
dikkatli bir sekilde yapilmali ve herhangi bir ani
degisiklik durumu rapor edilmelidir. Kan
basimct kontrolii yapilmali. Hastada bag
donmesi, ortostatik hipotansiyon bulgusu var
mi1? kontrol edilmelidir. Voliim kaybina neden
olabilecek tiim sivi kaybi nedenleri tespit
edilmelidir. Ornegin; kanama, poliiiri, kusma ve
ishal gibi. Hastanin kullandig1 tiim ilaglar
(NSAID, aminoglikozitler, ACE inhibitérleri
vb.) ve herhangi bir tamamlayici tedavi alip
almadig1 sorgulanmali. Ciinkii bazi ilaglarin
oldugu gibi, baz1 bitkisel tedavilerin de bdbrek
fonksiyonlar1  ilizerine  olumsuz  etkileri
olabilmektedir. Ayrica hastanin hastanede ne
kadar kaldig1, diyaliz ihtiyacinin olup olmadigi
serum kreatinini, GFH ve diger biyokimyasal
degerleri de kontrol edilmelidir.?#

St elektrolit ve asit baz dengesinin
kontrolii: ABY’nin prerenal doneminde sivi
replasman1 O6nemlidir. Genellikle ilk segenek
kristalloidlerdir. Kan veya kolloidler daha sonra
gerekli goriiliirse verilir. KDIGO’ nun sivi
yonetimi ile ilgili onerisi hemorajik sok yoksa,
akut bobrek hasari riski olan veya akut bobrek
hasar1 olan hastalarda intravaskiiler voliimiin
genisletilmesi i¢in baslangic sivi tedavisinde
izotonik kristalloidler, kolloidlere (albumin veya
nisasta) tercih edilmelidir seklindedir. Amag,
renal perfiizyonu diizelterek iskemiyi dnlemek
ve bdylece intrinsik bdbrek yetmezligininin
gelismesini  Onlemektir.  Hemsireler  sivi
replasman1 yapilirken voliim fazlaligi ve 6dem
gelismemesi ic¢in dikkatli takip yapmalidir.
Bunun i¢in 6zellikle kan iiriinleri transfiizyonu
yapilacaksa santral vendz basing takibi gibi
invaziv yontemler kullanilmalidir.*

ABY’de metabolik asidoz gelisebilir.
Hastada bulanti-kusma, kusmaul solunum,
hiperkalemi, tasikardi, mental durumda degisme
goriilebilir. Hemgirelere bu bulgulart asidoz
yoniinden degerlendirmeli ve arteriyal kan
gazlarini monitorize edip, oksijen satiirasyonunu
pulse oksimetre ile izlemeli ve gerekirse oksijen
destegi saglamalidir. Bu durumda olan hastaya
fizyoterapi destegi alinmalidir. Gerekirse airway
takilip havayolu acikligi saglanmali, gogiis
perkiisyonu, aspirasyon ve yatak i¢inde hareket
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ettirilerek kalkabiliyorsa sandalyeye
oturtulmalidir. Solunum sikintisi ileri
derecedeyse bazen mekanik ventilasyon

gerekebilir.®

Hastalarm elektrolit degerleri (6zellikle
sodyum ve potasyum) dikkatli bir sekilde
izlenmeli. Hiperkaleminin erken tan1 ve tedavisi
hayati Onem tasir. Sivi ve potasyumun
retansiyonu kardiyak sistemi etkileyebilir.
EKG’de T dalgasi degisiklikleri, ST segment
depresyonu, uzamig PR araligi, genis QRS
kompleksi kardiyak fibrilasyon ve arrest ile
sonuglanabilir. Hiperkalemi varsa dekstroz igine
insiilin konularak infiizyona baslanir. Bu esnada
kan glikoz seviyesi dikkatli bir sekilde takip
edilmeli,  hastanin  diyeti  ona  gore
planlanmalidir.  Hasta  diiiretik ~ doneme
girdiginde sivi elektrolit takibi dikkatli bir
sekilde yapilmali, dehidratasyon belirti ve
bulgular1 izlenmeli, aldig1 ¢ikardig: kontrolii stk
araliklarla yapilmalidir.®

Akut bobrek hastaliginda kanama ile
ilgili bulgular olabilir. Trombosit ve pihtilasma

faktorlerinin  sentezi yetersiz olacagindan
hastalarda hematemez, melena ve anemi
goriilebilir.  Hastalarin  iimmiin  sistemi

etkileneceginden enfeksiyonlara yatkinlik artar.
Uriner sistem infeksiyonlari, pnomoni ve sepsis
gibi enfeksiyonlar gelisebilir. Bu enfeksiyonlar
hastanin  mortalitesinde olduk¢a etkilidir.
Hastalar ates ve infeksiyonun labaratuvar
bulgulart agisindan izlenmeli, kan ve idrar
kiiltiirleri alinmahdir. Yogun bakim ekibi el
hijyeni ve ziyaretler konusunda dikkatli
davranmali ve mimkin oldugu kadar
ziyaretgiler kisitlanmalidir. 3%

Hiperglisemi ve beslenme ydnetimi:
Yogun bakim {initesinde takip edilen hastalarda
goriilen dnemli bir klinik 6zellik de, strese bagh
gelisen  hiperglisemidir. Bu tablonun
olusumunda stres ve inflamatuvar mediyatorler,
insiiline karst ¢alisgan hormonlar ile santral ve
periferal  insiilin  rezistanst 6nemli  rol
oynamaktadir. Hipergliseminin artmis mortalite
ve morbidite ile iligkili oldugu bilinmektedir.
Dolayisiyla hem ABH geligme riski olan hem de
gelismis hastalarda hipergliseminin 6nlenmesi
icin siki glisemik kontrol yapilmalidir. Kan
glikoz diizeyini normallestirmek i¢in disaridan
insiilin tedavisi uygulanabilir. Ancak kan glikoz
diizeyinin 110 mg/dL’nin altina diigtirilmemesi
gerektigi belirtilmektedir. *

Akut Bobrek hasarinda iiremiye bagl
istahsizlik, bulanti-kusma ve kilo kaybi1 olabilir.
Hastalarin  bulanti kusmasini onlemek igin
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antiemetik  kullanmak gerekebilir. Negatif
nitrojen dengesi Ozellikle sepsis, cerrahi sonrasi
multi organ yetmezligi, yetersiz protein alimi,
iremi, asidoz ve  paratroid  hormon
anormallikleri ilgilidir. Bunlara bagh gelisen
protein kalori malnitriisyonu hastane
mortalitesinin 6nemli bir gostergedir. ABH’li
hastalar yiiksek malnitriisyon riski
tagidiklarindan protein hiperkatabolizmasina
karsilik metabolik dengenin korunabilmesi i¢in
yeterli protein desteginin saglanmasi gerekir. Bu
hastalarda ek beslenme destegi gerekebilir.
Enteral, parenteral beslenmeye gecilebilir.
Yogun bakim ekibi, o0zellikle hemsireler
hastanin katabolik hizin1 dikkate alarak hastanin
beslenme sorununa yonelik bir diyetisyen ile
birlikte bireysellestirilmis bakim kriterlerini
olusturmalidir. KDIGO’ nun protein alimina
yonelik Onerileri renal replasman tedavisine
baslamay1 geciktirmek veya Onlemek amaciyla
protein kisitlamasindan sakinilmasi yoniindedir.
Diyaliz ihtiyaci1 ve katabolik olmayanlarda 0,8-
1,0 g/kg/gilin protein, renal replasman tedavisi
alanlarda 1,0-1,5 g/kg/giin protein ve devamli
renal replasman tedavisi ve hiperkatabolik hasta
1,7 g/kg/giin protein verilmelidir.*2%

Hasta ve ailesine destek: Akut bobrek
hastalig1 olan hastalarin yogun bakim ekibinden
ozellikle hemsirelerden emosyonel destek
almaya ihtiyaclar1 vardir. Bu asamada hasta ve
ailesine, hastalik siirecinin uzun oldugu, sabirl
olmalar1 gerektigi anlatilmali, ailenin hasta ile
vakit gecirmesine izin verilmeli ve baz
uygulamalarda hasta ve ailesinin fikri alinarak
bakim uygulamalarina katilmalar1 saglanmalidir.
Hasta ve ailenin hastaligi, tedavi ve bakim
siirecini anlamalar1 saglanmalidir. Ureminin
etkisine bagli bulanti kusma, konsantrasyon
bozuklugu ve suur durumu bozuklugu gibi
fiziksel degisikliklerin nedenleri agiklanmali.
Soru sormalarma, duygu ve endiselerini
anlatmalarina izin verilmeli. Hemsirelerin
sorulara verdikleri cevaplar acgik ve anlagilir
olmalidir. Eger ihtiyag duyulursa hasta ve
ailesine  profesyonel  psikolojik  destek
saglanmali ve eve taburculuk sirasinda evde
uymasi gereken (kan basinci, 6dem, tarti
kontrolii, beslenme, diizenli kontroller vb.)
konular hakkinda bilgi verilmelidir.?%**

Renal replasman tedavisinde hemsirelik
yonetimi

Renal replasman tedavisi uygulanan hastanin
hemsirelik bakimi akut bobrek yetmezliginde
oldugu gibi; altta yatan nedenin belirlenmesi,
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komplikasyonlarin  takibi, sivi  elektrolit
dengesinin izlenmesi ve dengesizlik durumunda
acil yaklasim, acil tedavilerin uygulanmasi,
tedavinin etkilerinin ve yan etkileri ile
komplikasyonlarin  izlenmesi, hasta  ve
yakinlarina destek saglanmasi esasina dayanir.

Bu dogrultuda ele alinacak hemsirelik tanilari su

sekilde siralanabilir. %

e Sodyum ve su retansiyonuna bagl sivi
voliim fazlahg:

e Diyetteki kisitlama, oral beslenememe ve
katabolizma artisina  bagli  beslenme
aliskanliginda bozulma/ beden
gereksiniminden az beslenme

e Uremik toksinler, ¢oklu invaziv girisimler
ve iUmmiin cevabin bozulmasina bagl
enfeksiyon riski

e Uremik toksinlerin merkezi sinir sistemi
tizerindeki  etkilerine bagh  diisiince
stirecinde degisiklik

e Siv1 elektrolit- asit baz dengesizligine bagh
duyusal-algisal degisiklikler

e Hareketsizlik veya PD kateterine bagl deri
biitiinliigiinde bozulma riski

e Anemi ve liremik toksinlere bagl yorgunluk

e Tedavi siireci ve prognozun belirsizligine
bagli anksiyete

e Bobrek fonksiyonlarinin bozulmasina baglt
olasi kronik bobrek yetmezligi

e Bobrek fonksiyon bozukluguna bagli olasi
hiperkalemi

e FElektrolit dengesizligine bagh olas: kalp
ritim bozukluklar

e Hidrojen iyonlarimin atiliminin bozulmasina
bagli olast metabolik asidoz

e Sivi retansiyonuna bagli olasi pulmoner
odem

e Saglik durumunda degisiklige bagl basg
etmede yetersizlik

e Diyaliz kateterinin yerinden ¢ikmasina bagh
kanma riski

e Diyaliz islemine baglh tromboz riski
sayilabilir.

Sonuc olarak, ABY yogun bakim {initelerinde
sik rastlanan, morbidite ve mortalitesi yiiksek bir
hastaliktir. Ayn1 zamanda etkili bir tedavi ve
bakimla geriye doniigii miimkiin olan bir
durumdur. Hastaligin yonetimi etkili bir sekilde
yapilmazsa kronik bobrek yetmezligi ve 6liim ile
sonuglanabilir. Bu nedenle hastalarin takibi,
tedavisi ve bakimu dikkatli bir sekilde
yapilmalidir. Daha da 6nemlisi yogun bakimda
yatan hastalarda ABY gelismesi dnlenmelidir.
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YOGUN BAKIM UNITESINDE HEMSIRE KONTROLLU SEDASYON PROTOKOLLERININ
KULLANIMI

USE OF NURSING-IMPLEMENTED SEDATION PROTOCOLS IN iNTENSIiVE CARE UNIT
Hatice TEL AYDIN 2 Pelin CELIK ®

OZET Sedasyon; sedatif etkili ilaglar kullanilarak santral sinir sisteminin baskilanmasidir. Sedasyon, yogun bakim
Unitelerinde, hastalarin anksiyete, ajitasyon ve agrisini azaltmak, hasta-ventilator uyumunu desteklemek,
hemodinamik stabiliteyi stirdiirmek, intrakranial basinc1 azaltmak, aspirasyon, invaziv girisimler ve pansuman gibi
islemler sirasinda hastanin bakimini kolaylastirmak amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir. Optimal sedasyon,
yogun bakim {initesinde takip edilen tiim hastalar i¢in bir hedef olmalidir. Asir1 veya yetersiz sedasyon bir¢ok
komplikasyonun olusmasina ve iyilegsmenin gecikmesine neden olmaktadir. Hastalarin sedasyon diizeyinin stirekli
ve etkili bir yontemle degerlendirilmesi ve sedasyonun bir protokol dahilinde verilmesi komplikasyonlarin
onlenmesi acisindan énemlidir. Yogun bakim tinitelerinde farkli sedasyon stratejileri kullanilmaktadir. Hemsire
kontrollii sedasyon protokolii bu stratejilerden biridir. Hemsire kontrollii sedasyon protokollerinin kullanildig:
durumlarda sedasyon ve agr1 kontroliiniin daha iyi saglandig1 ve uygulanan sedatif ve analjezik dozlarinin azaldig1
belirtilmektedir. Bu makalede, yogun bakim iinitelerinde sedasyon uygulama sekilleri, hasta takibinde protokol
kullanim1 ve bunlarin hasta agisindan sonuglari degerlendirilerek, hemsire kontrollii sedasyon protokollerinin
uygulamadaki 6nemi ele alinmistir.

Anahtar Soézciikler: Yogun bakim, sedasyon, hemsire kontrollii sedasyon.

ABSTRACT Sedation is the suppression of the central nervous system by using sedative drugs. Sedation is widely
used in intensive care units to reduce patient anxiety, agitation and pain, support patient-ventilator compliance,
maintain hemodynamic stability, reduce intracranial pressure, facilitate patient care during aspiration, invasive
procedures and dressings. Optimal sedation should be a target for all patients followed up in intensive care unit.
Excessive or insufficient sedation leads to many complications and delay of recovery. It is important to evaluate
the sedation level of patients with a continuous and effective method and to give the sedation within a protocol in
order to prevent complications. Different sedation strategies are used in intensive care units. Nurse-
implemented sedation protocol is one of these strategies. It is stated that when the nurse-implemented sedation
protocols are used, the sedation and pain control is better provided and the sedative and analgesic doses applied
are decreased. In this article, the application of sedation in intensive care units, the use of protocol in patients'
follow-up and their results in terms of patients are evaluated and the importance of nursing-implemented sedation
protocols is discussed.

Key Words: Intensive care, sedation, nurse-implemented sedation.

GIRIS yeterli ve uygun sedasyon tedavisi, hastanin
Sedasyon; farkli sedatif etkili ajanlar ve yontemler anksiyetesini, ajitasyonunu ve agrisini azaltmada,
kullanilarak santral sinir sisteminin baskilanmasi stres cevabint baskilamada, depresyonu Onleme,

sonucu hastanin c¢evreyle olan iliskisinin ve biling
diizeyinin azaltilmasi islemidir.®? Yogun bakim
iinitelerinde hastalarin, mekanik ventilasyon gibi
yasam destek teknolojilerine olan ihtiyaclart ve
hastaliklar1 ile iliskili agri, anksiyete ve uyku
yoksunlugu gibi olumsuz faktorler, miyokardin
oksijen  tiiketiminde artig, hiperkoagiilabilite,
immiinosupresyon, ventilatér ile uyumsuzluk,
endotrakeal  tiip, kataterler = veya  monitor
baglantilarinin ¢ekilmesi ile sonuglanan bir stres
yanitinin  olusmasi, yogun bakim hastalarinda
sedasyon ihtiyacini gerekli hale getirmektedir.®#
Yogun bakim hastalarinda sedasyonun genel
amact; fizyolojik durumun stabilizasyonunu ve hasta
konforunu saglamaktir.’> Yogun bakim hastalarinda

Gelis Tarihi/Received:23-10-2017; Kabul Tarihi/Accepted:12-12-2017

amneziyi saglama, uykuyu diizenleme, hastanin
konforunu artirma, hasta-ventilator uyumunu
saglama, hemodinamik  stabiliteyi  saglama,
intrakranial basinci azaltma, aspirasyon, invaziv
girisimler, pansumanlar gibi islemler sirasinda
hemsire/doktor bakimini kolaylastirmak amaciyla
kullanilmaktadir.5”  Yogun bakim {initesinde,
mekanik ventilasyon uygulanan, sedasyona ihtiyaci
olan hastalarin % 85’ine, mekanik ventilasyonla
iliskili ajitasyon, agr1 ve anksiyetenin hafifletiimesine
yardime1  olmak  igin  intravendz  sedatifler
uygulanmaktadir.®® Ancak, hastalara uygulanan
sedasyonun cogunlukla hastanin ihtiyact olan
sedasyon  diizeyinden daha farkli  oldugu
belirtilmektedir.’® Optimal sedasyon, yogun bakim
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iinitesinde takip edilen tiim hastalar i¢in bir hedef
olmalidir. Uygun olmayan sekilde yiiksek veya diisiik
sedasyon seviyelerinin belirgin risklerle iligkili
oldugu ve iyilesmenin gecikmesine neden oldugu
bildirilmektedir.?*1? Hastalarm sedasyon ihtiyag
seviyesinin  siirekli ve etkin bir yOntemle
degerlendirilmesi ve sedasyonun bir protokol
dahilinde verilmesi komplikasyonlarin 6nlenmesinde
olduk¢a &nemlidir.’** Uygun ve etkin sedasyon
yonetimi, hastalarin hastanede ve yogun bakim
iinitesinde kalis siirelerini kisaltmakta, mekanik
ventilasyon desteginin siiresini, sedasyon uygulama
siiresini, maliyeti azaltmakta®, distresi ve mekanik
ventilatorle  iligkili ~ pndmoni  gibi  ciddi
komplikasyonlar1 énlemektedir.'516

Sedatif ilaglarin  yonetimi hakkindaki
stratejiler oldukca cesitlidir. Mekanik ventilasyona
gereksinimi olan yogun bakim hastalarinda sedasyon
icin; giin i¢i aralikli sedasyon, sedatif ilaglarin
kesintisiz infiizyonu ve protokole goére hemsire
kontrollii  sedasyon  gibi  farkli  stratejiler
uyulanmaktadir.''® Giin igi aralikli sedasyon
stratejisi; siirekli ilag infiizyonunun giin iginde
kesilmesi ve hastanin uyaniklik bulgular1 goriilmeye
baslanmcaya kadar izlenmesidir.!® Mekanik olarak
ventile edilen yogun bakim hastalarinda, giin igi
aralikli sedasyon stratejisi uygulanmasinin, hastalarin
yogun bakim {nitesinde ve hastanede kalis
stirelerinde ve mekanik ventilasyon uygulanma
siiresinde azalma sagladigi belirlenmistir.2>?* Giin ici
aralikli sedasyon stratejisinin en bilyiilk dezavantaji
hastalarin ajite olarak uyanmasidir. Ajite hastada
mekanik ventilasyona uyumsuzluk, damar yolu,
nazogastrik tiip veya endotrakeal tiipiin hasta
tarafindan ¢ikarilmasi gibi komplikasyonlar daha sik
goriilmektedir.??

Kesintisiz infiizyon seklinde sedasyon ise
mekanik ventilasyon gerektiren yogun bakim
hastalarinda, asir1 oksijen tiiketimini azaltmak,
anksiyeteyi  kontrol etmek, kendi kendine
ekstiibasyonu Onlemek, hastanin rahatsizligin
minimize  etmek ve  hemgirelik  bakimini
kolaylastirmak icin yaygin olarak
kullanilmaktadir.241%2% Ancak, sedatiflerin kesintisiz
inflizyon seklinde verilmesinin, mekanik ventilasyon
stiresinin, yogun bakim f{initesi ve hastanede kalis
slresinin ~ uzamasina ve hastanin  norolojik
fonksiyonlarinin yeterince izlenememesine neden
oldugu belirtilmektedir. ~ Ayrica, opioid ve
benzodiazepin gibi ilaglarin siirekli inflizyonun
hastalarda bu ilaglara fiziksel bagimlilik gelismesi
ihtimalini arttirdig1 da bildirilmektedir.?*

Bazi hastalarda hastanin yanit verebilecegi
ve iliski kurabilecegi diizeyde bir sedasyon uygun
iken, bazi hastalarda derin diizeyde sedasyon tercih
edilmektedir. Hastanin sedasyon ihtiyaci siirekli
olarak  degisebileceginden  segilen  sedasyon
diizeyinin her hastanin ihtiyacina gore belirlenmesi
yaklagimi benimsenmelidir. Hastanin amnezisini
subjektif olarak degerlendirmeden, konfor ihtiyaci,
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kendi kendine zarar verme gibi durumlar
degerlendirilmeden sedasyonu degistirme karart
verilmesi ya yetersiz ya da asir1 sedasyona neden
olabilir.?® Eriskin yogun bakim iinitesi hastalarinda
uzun, derin sedasyonun olumsuz etkilerini ve hafif
sedasyonun yararlarim1 gosteren calisma sonuclari
bulunmaktadir.?%¥” Yogun bakim iinitesinde eriskin
hastalarda agri, ajitasyon ve deliryum ydnetimini igin
2013 yilinda revize edilen rehberde, eriskin yogun
bakim Tinitesi hastalarinda klinik olarak kontrendike
olmadikea sedatif ilaglarin, derin degil hafif diizeyde
sedasyon  olusturacak  sekilde  kullanilmasi
onerilmektedir (Kanit Diizeyi +1B). Eriskin yogun
bakim iinitesi hastalarinda hafif diizeyde sedasyon
saglanmasinin; mekanik ventilasyon ve yogun bakim
iinitesinde kalis siiresinin kisalmasmi sagladigi
(Kanit Diizeyi B), fizyolojik stres yanit1 artirdigi
ancak miyokardial iskemi insidansinda artiga yol
acmadig1 (Kanit Diizeyi B) belirtilmektedir. Yogun
bakim iinitelerinde sedatif kullanimimi en aza
indirmek i¢in tasarlanmis ve koma olmaksizin yeterli
hasta konforu saglayan sedasyon protokolleri ve
skalalarin  kullanilmasmin, mekanik ventilatorde,
yogun bakim {iinitesi ve hastanede kalma siiresinin
kisaltilmasi, deliryumun ve uzun siireli kognitif
bozuklugun azaltilmasi, yogun bakim iinitelerinde
hasta sonug¢larimin iyilesmesi ile iligkili oldugu
belirtilmektedir.2#2 Protokollerin kullanilmasi hasta
bakimini optimize etmeye ve maliyetin azaltilmasina
katkida bulunmakta ve hastalarin kendi tedavilerine
katilimim saglayabilmektedir. 33

Protokollerin ~ kullanilmast ~ “en  1iyi
uygulamalarin” kanita dayali hale doniistiiriilmesini
saglayarak, uygulama farkliliklarin1 ve tedavideki
gecikmeleri en aza indirmekte®, hasta sonuglarmni
iyilestirmektedir.3®*  Birgok olumlu sonuglar1
olmasmma karsin, yogun bakim {initelerinde
protokollerin kullanimi yaygin degildir. Tanios ve
ark.® ABD’de yogun bakim iinitelerinin sadece
%60’1nda protokollerin uygulamaya konuldugunu ve
protokolleri kullanmaya uyumun diisiik oldugunu, bu
durumun hasta sonuglarini olumsuz etkiledigini
belirtmislerdir. Sedatiflerin az kullanilmas1 ve
sedasyon derinligini minimize etme gibi sedasyon
stratejilerinin yararlarina ragmen bu stratejilerin
klinik uygulamalara tam yansimadigi goriilmektedir.
Yogun bakim {initelerinde rutin agr1 ve sedasyon
degerlendirmede protokolleri, agr1 yonetimi ve hafif
diizey sedasyon hedefli protokoller veya giinliik
sedatif kesilmesi gibi sedasyonu en aza indirme
stratejileri, sedasyon komplikasyonlarindan
sakinmada en iyi stratejilerdir. Yogun bakim
tinitelerinde kullanilan protokoller iinitede her bir
hastaya 6zgili agri ve sedasyon yOnetimi amaglarini
tanimlamaya ve her hastada tedavi stratejilerinin
etkinligini degerlendirmeye yardim etmenin yanisira
yogun bakim ekibi iyeleri arasinda iletisimi de
desteklemektedir.%6-37

Sedasyon yonetimi ¢ok disiplinli  bir
siiregtir.®® Yogun bakim iinitelerinde yiiksek kalitede
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bakimi saglamak asil amag olup, hemsireler bu amaca
ulasmada 6nemli bir rol oynamaktadir. Yogun bakim
iinitelerinde hemgirelerin en onemli
sorumluluklarindan  biri sedasyon ve agrinin
kontroliidiir. Hastalar ile siirekli iletisim halinde olan
ve yakindan izleyen yogun bakim hemsireleri,
ajitasyon nedenlerini degerlendiren ve ajitasyonunun
giderilmesine katki saglayan nonfarmakolojik
yaklagimalar uygulayarak gereksiz ila¢ kullanimi ve
derin sedasyonun &nlenmesinde Onemli rol
oynamaktadirlar.®®  Aragtirmalar, yogun bakim
iinitelelerinde deneyimli hemsirelerin, sedatifleri
daha diisiik dozlarda vermeye egilimli olduklarini ve
hastalarin anksiyete ve huzursuzlugunu rahatlatmada
ilk olarak nonfarmakolojik ydntemleri kullanmay1
denediklerini gdstermektedir.!*? Abdar ve ark.
(2013), hemsirelerin yogun bakim hastalar ile stirekli
iletisim halinde olduklarmi dolayisiyla sedasyon
protokoliinii hemsirelerin uygulamasinin hastalarda
daha iyi sedasyon ve agri kontrolii ile sonuglandigini,
verilen sedatif ve analjezik dozlarmin azaldigim
bildirmislerdir.3®

Yogun bakim iinitesindeki erigkin hastalar
agri1, ajitasyon ve deliryum yonetimi i¢in revize edilen
rehberde (2013), sedasyon hakkinda fikir birligi
saglamak i¢in  protokollerin ve  sedasyon
klavuzlarmm kullanimmin, yogun bakim {initesinde
hasta sonuc¢larimin iyilesmesi ile iligkili oldugu
belirtilmektedir.222°3%  Sedasyon  protokollerinin
kullanilmasinin, yogun bakim iinitesinde kalis ve
mekanik ventilasyon siiresini azalttigi, regete edilen
ilaglarda ¢esitliligi ve kritik hastalarda maliyeti
azalttig1, teropatik ajanlarin akiler  kullanimint
destekledigi belirtilmektedir. %4041

Hemsire kontrollii sedasyon protokolleri,
klavuzlara dayanilarak gelistirilen, siirekli intravendz
sedasyon inflizyonunu minimize etmek ve hastanin
sedayon  diizeyini  degerlendirilerek,  hekim
denetiminde hemsireler tarafindan ek sedatif ve
analjezik  dozlarmin  verilmesini saglayan
protokollerdir.*?**  Yogun bakim hemsirelerinin,
sedasyon protokolii kullanimi ile ilgili ilk ¢aligma
1999 yilinda Brook tarafindan yiiriitiilmiistiir.*3
Kollef ve ark. (1998) siirekli intravendz sedasyonun
mekanik ventilatorde kalis siiresini uzattigini bildiren
calismalarmin®  ardindan Brook ve ark.nmn (1999)
akut solunum yetmezIligi tanis1 nedeniyle mekanik
ventilasyon uygulanan 321 hasta iizerinde yaptiklar
calismada; sedatif/analjezik protokolii
kullanilmasinin hastalarin hastanede ve mekanik
ventilatorde kalig siirelerinde 6nemli 6l¢lide azalma
sagladigi kanitlanmistir. Wit ve ark. (2008) yogun
bakim {initesinde hemsire kontrolli sedasyon
protokolii ile takip edilen hastalarda giin ici aralikli
sedasyon uygulanan hasta grubuna kiyasla mekanik
ventilasyondan bagarili ekstiibasyon oraninin daha
yiiksek ve mekanik ventilasyondaki toplam siirenin
daha kisa oldugunu saptamislardir.*? Calismalar
gostermektedir ki, hemsirelerin yogun bakim
tinitesinde sedasyon yonetiminde sorumluluk sahibi
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olmasi, hasta bast deneyimleri, smurlt diizeyde
sedasyon protokollerinin uygulama ve gelismesinde
onemli olup ventilator destegi alan hastalar arasinda
mekanik ventilatorde kalis siiresini  azaltarak
intravendz  sedasyonun  gereksiz  kullanimini
onlemektedir.#?4  Bununla  birlikte  sedasyon
protokollerinin basarisinda, hemsire basma diigsen
hasta sayisi, hemgirelik egitiminin icerigi ve
yeterliligi de Onemli faktorler olarak kabul
edilmektedir.*®

SONUC

Sedasyon, yogun bakimin tamamlayici bir bileseni
olup, sistematik, standardize ve disiplinlerarasi
isbirligiyle desteklenmis olmalidir. Sedatif ajanlarin
kullanimu ile ilgili komplikasyonlarin yaygin oldugu
gdz oOniine alindiginda, hemsire kontrollii sedayon
uyulamalari, hasta baginda daha hizli karar vermeye
olanak saglayarak, sedasyon degisikliklerine karar
verme siiresini azaltarak, tedavideki gecikmelerin
azaltmasma ve siirekli intravenéz sedasyonun
gereksiz kullanimini dnlemeye katki saglayacaktir.
Sedasyon protokollerinin uygulamaya konulmasi
yogun bakim {initesi hastalarin mekanik ventilatorde
kalis siiresini azaltma ve uzun siiren mekanik
ventilasyonun birgok komplikasyonlarindan
hastalarin  korunmasi agisindan da Onemlidir.
Hemsire kontrollii sedayon uygulamalarinin hasta
bakim sonuclarma etkisini inceleyen calismalarin
yapilmasi, yogun bakim initelerinde sedasyon
protokollerinin giivenilirligi konusundaki sorulara
cevap bulmaya ve uygulama ile ilgili kanitlarin
giiclenmesine katki saglamak a¢isindan 6nemlidir.
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AMNIYOTIK SIVI EMBOLISi VE BAKIMI

AMNIOTIC FLUID EMBOLISM AND CARE

Cansu ISIK® Saadet YAZICIP

OZET fileri teknoloji ile donatilan, 6zel bakim gerektiren her hasta igin uygun bakimin verildigi yogun bakim {initeleri; akut
ve kronik olarak ortaya ¢ikan, organ yetmezlikleri durumunda tedavi ve izlem yapilmasini saglayan birimlerdir. Amniyotik sivi
embolisi (ASE) de nadir goriilen fakat ani gelismesi ve siklikla 6liimciil olmasi nedeniyle yogun bakim gerektiren acil obstetrik
durumlardan biridir. Bu derlemenin amaci; ASE’nin patofizyolojisi, risk faktorleri, klinik bulgulari, tani, tedavi ve bakimini

incelemektir.

Anahtar Kelimeler: Amniyotik s1vi embolisi, Yogun bakim, Acil obstetri

ABSTRACT |Intensive care units equipped with advanced technology, requiring special care for each patient; acute and
chronic, organ failure is the unit that provides treatment and monitoring in case. Amniotic fluid embolism (AFE) is one of the
emergency obstetric cases that require intensive care because of its sudden development and frequent lethality. The aim of this
review to examine pathophysiology, risk factors, clinical findings, diagnosis, treatment and care in AFE.

Key Words: Amniotic fluid embolism, Intensive care, Emergency obstetric

Obstetrik acillerde bakim; gebeligin baslangicindan
dogum ile sonlanmasini ve sonraki ilk 42 giinliik
devreyi kapsayan siire i¢inde meydana gelen, anne ve
fetiis yasamini tehdit eden, acil miidahale gerektiren
tim durumda verilen hizmetlerin biitiinii olarak
tanimlanmustir.> Obstetrik sorunlarin ¢ogu énceden
tahmin edilemedigi i¢in bu komplikasyonlarm en
erken donemde tespit edilip, uygun girisimin en hizli
sekilde uygulanmasi hayat kurtarici olabilmektedir.?
Amniyotik s1vi embolisi (ASE), ani kardiyovaskiiler
kollaps, degisen zihinsel durum ve dissemine
intravaskiiler pihtilasma (DIC) ile karakterize nadir
goriilen ve siklikla 6liimciil olan acil obstetrilerden
biridir.® Gelismis iilkelerde ASE, annelerin tiim
oliimlerinin %5-15'inin nedeni olup, Avustralya'da
ilk sirada, ABD'de ikinci, Fransa ve Polonya'da
iiclincii sirada yer almaktadir.*> Gelismekte olan
iilkelerde ise ASE kaynakli mortalite oran1 100,000
dogumda 1,8-5,9 olarak bildirilmektedir.*

Patofizyolojisi

Maternal dolagim ve amniyon sivisi arasindaki
bariyerin  yirtilmast sonucu uterusun hasarli
boliimiinden ya da plasentanin ayrilan boliimiinden
amniyon sivisinin endoservikal venler araciligi ile
maternal vendz sisteme katilmasiyla gelistigi
bilinmektedir. Amniyotik siv1 igerigindeki sag, deri
dokiintiileri, verniks kazoze, mekonyum gibi
partikiillerin maternal dolasima katilmast ve
pulmoner damarlar1 tikamasi sonucu solunum
sikintist ve kollaps1 meydana gelir.® Saglam fetal
membranlar normal olarak amniotik s1vinin maternal
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sirkiilasyonuna izin vermez, fakat amniotik sivi
embolisi bu bariyerin ortadan kalkmasi ile
olmaktadir. Dogum sirasinda artan prostaglandinler
(E1l, E2, Fl1), lokotrienler, platelet-aktive edici
faktorler, kompleman aktive edici faktorler gibi
birgok inflamasyon mediatdrlerinin bu tabloda rol
aldig1 bilinmekle birlikte, patofizyolojisi tam olarak
anlasilamamstir.”

Risk Faktorleri

Anne yasmin 32’den yiiksek olusu, multiparite,
uterus kontraksiyonlarinin siddetli olusu, oli fetiis,
plasenta previa, uterus riiptiirii risk faktorleri arasinda
sayilmaktadir.8® ASE'nin, indiiklenen diisiik, fetosit,
intrapartum amnioinfiizyon, transabdominal
amniyosentez, kiint karin travmasi, cerrahi travma,
servikal siiturun ¢ikarilmasi ve plasentanin elle

cikarilmasi sonrasinda olusabilecegi de
bildirilmektedir.10-16-

Klinik Bulgular

ASE tipik olarak dogum sirasinda geligebildigi gibi
dogumdan hemen sonra da gelisebilmektedir. Ancak
postpartum 48 saat icinde olabilecegi de
belirtilmektedir.  Bazi  ¢alismalarda  olgularin
%70’inde dogumdan oOnce meydana geldigi
saptanmustir.-*® ASE'nin klasik belirtileri; derin
sistemik hipotansiyon, kardiyak aritmi, siyanoz,
dispne veya solunum durmasi, pulmoner 6dem veya
yetigkin solunum sikintisi sendromu, konviizyonlar
ve kanama sonucuyla ani kardiyovaskiiler kollaps ile
karakterizedir.?
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Tam

ASE ani gelismesi nedeniyle yakin zamana kadar
anlagilamamustir. Bu sebeple de vaka sunumlarindan,
otopsi serilerinden veya karsilastirmalar i¢in kontrol
grubunun olmadig: kiimiilatif incelemeler yardimiyla
ASE’nin  nedenlerinin  anlasilmaya  ¢alisildig:
belirtilmektedir.* ASE’nin  kesin tanis1  sag
ventrikiilden aspire edilen kan Orneginde,
bronkoalveolar lavaj mataryelinde ve otopside
histopatolojik caligmalarda lanugo, fotal skuamoz
hiicreler ve sag goriilmesi ile konulmaktadir.?>-?! ASE
tanist koymak igin spesifik bir laboratuvar testi
mevcut degildir, ancak bu tani i¢in siiphe endeksini
artirmak igin ¢esitli testler Onerilmistir (Santral vendz
kandaki skuamoz hiicreler, pulmoner arter kanindaki
skuamoz hiicreler, Pulmoner arteryel kanda amniotik
s1v1 hiicreleri gibi).?

Tedavi

Tedavi destekleyici ve semptomlara ydneliktir.
Tedavide genel ilkeler vyeterli oksijenizasyonun
saglanmasi, dolasimin desteklenmesi ve
koagiilopatinin  diizeltilmesidir. ~ Semptom  ve
bulgularin erken taninmasini takiben acil tedavi
yapilmasi kritik 6neme sahiptir.’

Amniotik Sivi Embolisinde Bakim

= FErken ve hizli resiisitasyon ve fetusun
dogurtulmasi ana hedeflerdendir.

= Eger miimkiinse tiim tedaviler yogun bakim
iinitesinde yapilmalidir.

=  Replasmanlar i¢in hastanin IV damar yolu agik
olmalidir.

= Hipoksi ve onu takip eden ilerleyen dénemde
organ yetmezligini dnlemek i¢in hemodinamik
bulgularin hizli bir sekilde diizeltilmesi
gerekmektedir. Oksijen; yliz maskesi, torba valf
maskesi veya endotrakeal entiibasyon da dahil
olmak tiizere, oksijen satiirasyonunu %90 ve
iizerinde tutmak icin uygun konsantrasyonlarda
gerekli olan her tirlii aragla derhal
uygulanmalidir.

= Kardiyak arest varliginda oksijenasyon igin
entiibasyon ve ventilasyon, Siirekli Pozitif
Havayolu Basinci (Continuous Positive Airway
Pressure-CPAP) veya Pozitif Son Ekspiratuar
Basing (Positive End Expiratory Pressure-PEEP)
uygulamasi gerekebilir.

» Hemodinami i¢in hizli sivi resiisitasyonu
yapilmalidir. Uterin perfiizyonu saglamak igin
annenin kalgalar1 sola dogru ¢evrilmeli, inferior
vena cava basist engellenmelidir.

=  Basarili bir resiisitasyon sonrasi uterin bosaltma
terapdtik olabilir. Ciinkii gravit uterusun inferior
vena kava Tlizerindeki agirhigi, kanin kalbe
doniisiinii engelleyerek sistemik kan basincini
diistiiriir.

= Kanamayr azaltmak i¢in uterus tonusu
korunmalidir.
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= Koagulopatiyi kontrol altina almak icin plazma,
kriyopresipitat, trombositler ya da rekombinant
faktor VII  replasmani  hekim istemiyle
uygulanabilir.

= Eger annede kardiopulmoner arrest nedeniyle
resiisitasyon uygulaniyorsa, acil sezaryen ile
dogum gerceklestirilecegi igin, gebe sezaryen
ameliyatina hazirlanmalidir.

*  Yapilan tim takipler ve uygulanan tiim mayiler
ve tedaviler, uygulama zamanlar1 ve uygulama
yollar1 agik ve okunakli bir sekilde kayit
edilmelidir.

= Hasta ve ailesine durumdaki degismeler ve
yapilan girigimler hakkinda bilgi
verilmelidir.232%23

SONUC

ASE gec fark edildiginde 6nemli derecede mortalite
riskine sahip acil obstetri vakalarindan biridir.
Taninin konulmast ve tedavinin siirdiirilmesinden
multidisipliner ~ bir  ekip  sorumludur.  Bu
multidisipliner ekibin i¢inde 6zellikle dogumhane ve
dogum sonu servislerde gebe ve lohusalarla siklikla
iletisim halinde olan ebe ve hemsirelerin belirti ve
bulgularin erken donemde fark edilmesi konusundaki
rolleri ¢gok 6nemli bir yere sahiptir. Ayrica ASE gibi
yiiksek riskli gebelerin gerektiginde perinatal
donemde takip, tedavi ve bakimlarinin yapilacagi
donanimli yogun bakim {initelerine ve deneyimli
yogun bakim ekibine de ihtiyag¢ duyulmaktadir.
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