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OZET

VENTILATOR ILISKILI PNOMONI(ViP) ONLEME PAKETI
KULLANIMININ ViP GELIiSIMINE ETKiSiNiN DEGERLENDIRILMESI ve
HEMSIRELERIN BILGI DUZEYLERI ARASINDAKI ILISKININ
INCELENMESI
Ezgi KOCYIGIT UGUR
Hemsirelik Esaslar1 Yiiksek Lisans Tezi, Hemsirelik Anabilim Dali
Tez Damgmani: Dr. Ogr. Uy. Ayse DEMIRAY
Ocak 2022, 138 Sayfa

Saglik hizmeti ile iliskili(SHII) enfeksiyonlardan olan Ventilatér iliskili Pnémoni(VIP),
Mekanik Ventilasyon(MV) uygulanmasi sirasinda pnomonisi olmayan hastada,
ventilasyondan en az 48 saat sonra gelisen hastane enfeksiyonudur. VIP insidans1 saglik
bakim sisteminde bir kalite gostergesi olarak kabul edildiginden bu enfeksiyonlarin
onlenmesinde bakim paketleri gelistirilmis basta VIP olmak iizere enfeksiyonlarin
Onlenebilecegi ve azaltilabilecegi  goOsterilmistir. Arastirma Yogun Bakim
Unitesi(YBU) de yatmakta olan hastalara uygulanan VIP 6nleme paketi kullaniminin
VIP gelisimine etkisinin degerlendirilmesi ve YBU hemsirelerinin bilgi diizeyleri
arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla yapilan prospektif-tanimlayict bir ¢aligmadir.
Arastirmanin evrenini Diizce Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezinde
bulunan ve VIP onleme paketini kullanan Dahiliye YBU, Anestezi YBU, Beyin
Cerrahisi YBU’nde yatan entiibe hastalar(N=300) ve bu YBU’lerinde calisan tiim
hemsireler(n=41) olusturmustur. Orneklem hesaplama ydntemi kullanilmamistir.
Calismaya bu ii¢ YBU’de Aralik 2019-Mayis 2020 tarihleri arasinda yatan ve MV
destegi alan hastalardan dahil edilme kriterlerine uygun 63 hasta alinmistir. Evrende
bulunan tiim hemsirelere(N=41) ulasilmistir. Arastirmada hasta verileri YBU'de
kullanilan "VIP Onleme Paketi" ile toplanirken, hemsire verileri arastirmaci tarafindan
gelistirilen anketle toplanmistir. Verilerin analizinde frekans, yiizdelik degerleri ve
tanimlayici istatistikler kullanilmistir. Hastalarin yas grubu, cinsiyeti ve yatis tanilar ile
VIP gelisimi arasinda anlamli bir iliski(p>0,05) gériilmemis iken yattig1 YBU(p<0,01),
MV de kaldig1 giin say1s1(p<0,01) ve YBU’de kaldig1 giin say1s1(p<0,05) ile istatistiksel
olarak anlamli iliski goriilmiistiir. Hemsirelerin yas gruplar1 ve cinsiyetinin VIP paketi
hakkinda bilgi diizeyleriyle anlamli bir iliskisi goriilmemis(p>0,05) iken egitim diizeyi
yiikksek olanlarin bilgi diizeylerinin anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur
(p<0,05). Yapilan anket sonucunda hemsirelerin bakim paketine iliskin bilgi diizeyi
puan ortalamasi 64,63 olarak bulunmustur. Kurumdan alinan resmi verilere gore 2018
yilma ait son 6 ay VIP oram %25,2'dir. Arastirmamizda VIP oram1 %20,6 olarak
bulunmustur. Calismamizda bir 6nceki yila gére VIP oraninda %4,6'lik bir diisiis
yasanmistir fakat bu diisiis uygulanan Ki-Kare testi sonucunda anlamli bulunmamastir.
VIP oranindaki bu diisiis istatiksel olarak anlaml1 bulunmasa da VIP bakim paketi etkili
bir sekilde uygulandiginda ventilator iligkili pndmoni oraninda azalmanin olabilecegi
saptanmistir. Hemsirelerin bakim paketine iliskin bilgilerinin de orta diizeyde oldugu
goriilmistir.

Anahtar sozciikler: Bakim Paketi, Bilgi Diizeyi, Hemsire, Ventilator liskili Pnémoni,
Yogun Bakim Unitesi,



ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECT OF THE USE OF VENTILATOR
ASSOCIATED PNEUMONIA(VAP) PREVENTION PACKAGE ON THE
DEVELOPMENT OF VIP and INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP
BETWEEN NURSES’ KNOWLEDGE LEVELS
Ezgi KOCYIGIT UGUR
Principles of Nursing Master's Thesis, Department of Nursing
Thesis Supervisor: Assist. Prof. Ayse DEMIRAY
January 2022, 138 Pages

VAP, which is one of the healthcare associated (SHI) infections, is a hospital infection
that develops at least 48 hours after ventilation in a patient who did not have pneumonia
during Mechanical Ventilation (MV) application. Since the VAP incidence is accepted
as a quality indicator in the health care system, care packages have been developed to
prevent these infections, and it has been shown that infections, especially VAP, can be
prevented and reduced. The research is a prospective-descriptive study conducted to
evaluate the effect of the use of VAP prevention package applied to patients
hospitalized in the Intensive Care Unit (ICU) on the development of VAP and to
examine the relationship between the knowledge levels of ICU nurses. The universe of
the research is intubated patients (N=300) in Diizce University Health Practice and
Research Center, using the VIP prevention package, hospitalized in Internal Medicine
ICU, Anesthesia ICU, Neurosurgery ICU and all nurses working in these ICUs (n=41).
Sampling calculation method was not used. Sixty-three patients who were hospitalized
in these three ICUs between December 2019 and May 2020 and who received MV
support were included in the study. All nurses (N=41) in the population were reached.
In the study, patient data were collected with the "V AP Prevention Package" used in the
ICU, while the data of nurses were collected with a questionnaire developed by the
researcher. Frequency, percentage values and descriptive statistics were used in the
analysis of the data. There was no significant relationship (p> 0.05) between patients'
age, gender and hospitalization diagnoses and VAP development, while hospitalization
(p <0.01), number of days on MV (p <0.01) and days of stay in the ward There was a
statistically significant relationship with the number (p <0.05). While 25,2% of the
patients included in the study were VAP positive in 2018, the rate of being VAP
positive in 2019 was 20,6% with a 4,6% decrease. However, this decrease was not
found to be statistically significant as a result of the Chi-Square test applied (p> 0.05).
While there was no significant relationship between the age groups and gender of the
nurses and their level of awareness about the VAP package (p> 0.05), it was found that
the awareness levels of those with a high level of education were significantly higher (p
<0.05). As a result of the survey, the average score of awareness of the nurses
regarding the care package was found to be 64.63. According to the official data
received from the institution, the VIP rate for the last 6 months of 2018 is 25.2%. In our
study, the rate of VAP was found to be 20,6%.



In our study, there was a 4,6% decrease in the VAP rate compared to the previous year,
but this decrease was not found significant as a result of the Chi-Square test applied.
Although this decrease in the VAP rate was not statistically significant, it was
determined that there could be a decrease in the ventilator-associated pneumonia rate
when the VAP care package was applied effectively. It was seen that the knowledge of
the nurses about the care package was also at a moderate level.

Keywords: Care Package, Knowledge Level, Nurse, Intensive Care Unit, Ventilator
Associated Pneumonia



1. GIRIS ve AMAC

Hastane enfeksiyonlar1 ya da yeni ifade edilen sekliyle saglik hizmeti ile iliskili
enfeksiyonlar(SHIE) hastaneye yatan hastalarin fazlaca maruz kaldig1 ve tiim diinyada
oldugu gibi iilkemizde de morbidite ve mortalitenin artmasina neden olan, hastanin
hastanede yatis siiresinin uzamasina ve tedavi maliyetlerinin artmasina yol acan énemli
bir saghk sorunudur 23, SHIE’in yogun bakim dinitelerinde(YBU) diger iinitelere
nazaran 5-10 kat daha fazla goriildiigii, SHIE’lerin %25-50’sinin YBU’nde gelistigi
goriilmiistiir 4. Ventilator iliskili pndmoni (VIP) hastane infeksiyonlar1 icinde en nemli
enfeksiyon olup, yogun bakim enfeksiyonlari arasinda ilk sirada yer alir °. Bu yiizden
YBU’lerinde Mekanik Ventilasyon(MV) uygulanan hastalarda gelisebilecek en ciddi
komplikasyonun VIP oldugu sdylenebilir. VIP, yogun bakimlarda genellikle entiibasyon
ve mekanik ventilasyon gerektiren hastalarda gelismektedir 5. YBU’ndeki hastalar,
hastanede vyatanlarin %5-10"unu olusturmakta olup bunun yaninda hastane
infeksiyonlarinin ~ %20-25’i, hastane kaynakli bakteriyemi ve pnomoni ataklarinin
yaklasik %45’i YBU’nde goriilmektedir. YBU’de tedavi géren hastalara, invaziv
girisimlerin daha fazla uygulandigi, genel durumlarinin kétii olmasi nedeniyle de diger
hasta gruplarina gore uzunca bir siire hastanede kaldiklari, hastalarin %80’inin genis
spektrumlu antibiyotik kullandiklar1 bilinmektedir. Sik antibiyotik kullaniminin ise

antibiyotiklere direngli mikrobiyolojik floranin daha fazla olusmasina yol agmaktadir
78

Ventilator iliskili pndmoni gelisen hastalarda hastaligin tipi ve ciddiyeti, hastaliga eslik
eden diger saglik sorunlari, yogun bakim florasinin mikrobiyolojik 6zellikleri,
tanilamadaki bazi sorunlar ve uygun tedavinin baslatilmamasi gibi faktorler géz oniine
alindiginda tek tip bir hastalik olarak ele alinmamaktadir °. VIP’in en 6nemli risk
faktorleri; uzamis mekanik ventilasyon, tekrar entiibasyon(reentiibasyon) ve hastalarin
onceden antibiyotik kullanmasi gibi etkenlerdir 3. Bu faktorlerin bir ya da daha
fazlasinin ayn1 anda gelismesi hastaligin gidisatim1 agirlastirmakta ve mortalite oranin
artmasina neden olabilmektedir. %, Dolays1 ile mekanik ventilatér kullanimima baglh
olarak gelisen pnomonilerin dnlenmesi, bakimi1 ve destek tedavisinin uygun diizeyde
verilmesi gerekmektedir 1,

Yogun bakimdaki enfeksiyon oranmin hasta bakim kalitesinin en Onemli
bilesenlerinden biri oldugu gosterilmistir 2. Bu enfeksiyonlarin iginde gesitli
calismalarda yiiksek orana sahip oldugu bildirilen VIP’ in 6nlenmesi hasta bakim
kalitesinin basarisim gostermektedir 1314, Enfeksiyon kontrol énlemlerinin uygulanmasi
ve risk faktorlerine kars1 almacak nlemlerle VIP gelisimini dnlemek ya da azaltmak
miimkiindiir. Bu amacla silirveyans sisteminin bilgileri dogrultusunda eksiklikler
belirlenip, Onlem paketleri olusturularak hastane enfeksiyonlarinin  minimuma
indirilmesi hedef alinmalidir. Onlem paketinin bilesenleri hastaneden hastaneye
degisebilir. Her merkez kendine uygun paketler olusturabilir. Ancak unutulmamasi
‘va hep ya hi¢” mantig1 ile tavizsiz

3

gereken en Onemli nokta paketin bilesenlerinin
olarak uygulanmasi ve kanita dayali olmasidir *°.



Bir diger Onemli nokta ise paket bilesenlerinin sayist ne kadar az olursa
uygulanmasinin, takibinin ve &l¢iimiiniin o kadar kolay olmasidir 16, Onlem paketinin
basarist ise yogun bakim elemanlarinin ve diger hastane personelinin takim ¢aligmasi
bilinciyle hareket etmesi ile miimkiindiir 1”8, Bu yiizden YBU’nde 24 saat bakim ve
tedavi uygulayan hemsirelerin VIP’i ve VIP 6nleme bakim paketinin uygulanmasinin
gerekliligini bilmelerinin 6nemi agiktir.

Son yillarda yapilan ¢alismalar hastane kaynakli enfeksiyonlarin 6nlenmesinde etkinligi
kanitlanmig parametrelerden tek bir parametrenin uygulanmasinin yeterli olmadigin
gostermektedir. Bu nedenle hasta bakiminda istenilen diizeydeki sonuglara ulagsmak ve
standart uygulanmasi gereken islemlere uyum oranini artirmak amaciyla Amerika
Birlesik Devletleri'nde bulunan Saglik Bakimi lyilestirme Enstitiisii (Institute for
Healthcare Improvement-IHI) tarafindan bakim paketi(care bundle) kavrami giindeme
getirilmistir. Bunun sonucunda ventilatér bakim paketleri de IHI tarafindan gelistirilen
ilk bakim paketlerindendir 1% 2% 2L,

Bakim paketlerinin etkinligi kanitlanmigtir ancak bu paketlerin her seferinde tutarh ve
istikrarl bir sekilde uygulanmasiyla basarili olabilecegi ve ii¢ ile bes parametre arasinda
olusturulmasi dnerilmektedir 1> %, Bu nedenle bazi arastirmacilar IHI'nin gelistirdigi
ventilator bakim paketine kanit temelli parametreler ekleyerek kendi bakim paketlerini
olusturmuslardir. Bu ¢alismalarla VIP hizlarini azaltmanin hatta dnlemenin miimkiin
oldugu da belirtilmektedir * 1% 22,

Resar ve arkadaslarinin 2005 yilinda Amerika ve Kanada’dan 35 karma merkezin
katildig1 cok merkezli bir ¢alismada yogun bakim iinitesinde 18 ay boyunca VIP bakim
paketi uygulamasiyla VIP hizlarinin %45 azalarak 6.6/103 ventilator giiniinden 2.7/103
ventilatér giiniine geriledigi belirlenmistir 23,

Berriel ve arkadaglarinmn 2006 yilinda Amerika’da yaptiklar1 galismada, VIP bakim
paketi uygulamasinm katater iligkili enfeksiyonlar ve VIP hizlar iizerine olan etkisi
incelenmis, uygun egitim ve bakim paketi uygulamasi ile her iki saglik hizmetiyle
iliskili enfeksiyon hizinda %50 nin iizerinde azalma saglanmistir 24,

Youngquist ve arkadaslart 2007 yilinda iki ayr1 yogun bakim {initesinde VIP bakim
paketi uygulamislardir. Arastirmada egitimin etkili yapilmasi ve egitim sonrasi
geribildirimin olmasi ile bakim paketi parametrelerine %100 uyum saglanmistir. Bir
YBU’de VIP hiz1 6.1/103 ventilatér giiniinden 2.7/103 ventilatér giiniine diismiistiir.
VIP hizi 2.66/103 ventilatdr giinii olan diger YBU’de VIP tamamen ortadan
kaldirilmistir 2°.

Hawe ve arkadaslar1 2009 yilinda yaptiklar1 bir calismada VIP bakim paketi uygulamasi

ile VIP hizin1 19.2/103 ventilator giiniinden 7.5/103 ventilatdr giiniine diisiirmiislerdir
26

Kilingalp tarafindan 2010 yilinda iilkemizde yapilan bir calismada VIP bakim paketine
%92,3 tam uyum ile VIP hizinin 14.7/103 ventilatdr giiniinden 3.28/103 ventilator
giiniine diistiigii belirlenmistir %’



Yukaridaki bilgilerden anlasilacagi lizere olusturulan bu kanit temelli bakim
paketlerinin diinyada ve iilkemizde kullanildig1 goriilmektedir. Caligmanin yiirtitiildiigii
kurumda bakim paketleri hastane igin bir kalite gostergesi oldugundan, YBU’lerinde bu
bakim paketleri standart olarak kullanima sunulmustur.

Bu ¢alisma, hastanede yogun bakimlarda diizenli olarak kullanilan ventilator iliskili
pnémoni 6nleme paketinin etkinligini degerlendirmek ve yogun bakim hemsirelerinin
ventilator iliskili pndmoni 6nleme paketine iliskin bilgi diizeylerini belirlemek amaciyla
planlanmustir.

1.1. Arastirma Sorulari
1: Ventilator iligkili pnémoni 6nleme paketi ventilator iliskili pnémoni gelisimini etkiler
mi?

2: Yogun bakim hemsirelerinin ventilator iligkili pndmoni ve ventilator iliskili pnémoni
onleme paketi hakkindaki bilgileri ne diizeydedir?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yogun Bakim Unitesi(YBU)

Yogun bakim tiniteleri, tibbi olarak acil olan durumlarda hastalarin yatirildigi, en kisa
stirede ve en hizli bicimde yasam fonksiyonlarinin normallestirilmesine ve altta yatan
nedenin ortadan kaldirilmasina yonelik ekip hizmetinin verildigi birimlerdir. Genellikle
yogun bakimlar hastane yataklarimin %10’undan az yatak sayist igerir ve dahiliye,
yenidogan, cerrahi, anestezi, acil, koroner ve beyin cerrahisi YBU gibi daha komplike
sorunlara sahip hastalarin izlendigi hasta gruplarina ayrilmaktadir. Tim yogun
bakimlarimn ortak bazi dzelliklerinin oldugu bilinmektedir *°.

Bu ozellikler;

>
>

Tibben acil durumlara kars1 ¢6zliim bulma arayisi s6z konusudur.
Bilincin kapali olmasi, bir ya da daha fazla sistemi ilgilendiren organ
fonksiyon bozuklugu veya viicudun savunma mekanizmalarinda
meydana gelen bozukluk yogun bakim hastalarinda ortak
ozelliklerdendir.

Yogun bakim fiinitesinde yatig siiresinin uzamasiyla orantili olarak
artan beslenme bozuklugu ve beslenmede vyetersizlik, yapitas
eksikligi, katabolizmanin artmasi ve immiin yanitta olusan yetersizlik
sorunlar1 altta yatan nedenlere eklenmektedir.

Yogun bakimlarda invaziv girisimler daha sik yapilmaktadir
(entiibasyon uygulamasi ve mekanik ventilasyon destegi, trakeostomi
acilmasi, periferal veya santral intravaskiiler Kateterizasyon, tiriner
kateterizasyon, nazogastrik sonda takilmasi, peritoneal diyaliz veya
hemodiyaliz yapilmasi vb.).

Antibiyotiklere yiiksek direngli etkenlerin olusturdugu ve invaziv
girisimlerin daha ¢ok uygulandigi, siklikla eslik eden hastaliklar
(komorbiditesi) olan hastalarda gelisen YBU enfeksiyonlarinda
mortalite oran1 daha yiiksektir. Ayrica, hastalarin hastanede yatis
sliresinin  uzamasmin yaninda, hastane maliyetlerini arttiran
enfeksiyonlar olarak tanimlanirlar.

Hastanelerde antibiyotiklerin en c¢ok kullanildigi birimler olan
YBU’lerinde yatan hastalarin ortalama %80’ine en az bir tane
antibiyotik ~ tedavisi  verilmektedir. Bunun  sonucu  olarak
antibiyotiklere direng oranlarmin en fazla oldugu yer hastane
birimleridir. Vankomisine direngli enterokok, metisiline direngli
stafilokok ve genis spektrumlu beta-laktamaz direngli gram-negatif
bakterilerin en ¢ok saptandigi yerler hastane birimleri olan
YBU’lerdir °,



Yogun bakim iinitesinin bir¢ok tanimi yapilmistir. Yogun bakim tiniteleri, bir veya daha
fazla organ ve organ sistemlerinden olusan, 6nemli islev bozuklugu veya yetmezlikleri
ile altta yatan nedenlerinin izlem, tam1 ve tedavisinin yani sira, islev bozuklugunun
diizeltilmesine yonelik uygulanan yontemlerin tiimii olarak tanimlanmaktadir. Ayni
zamanda yogun bakim tniteleri, yogun bakim alanlarinda uzmanlasmis olan hemsireler,
hekimler, fizyoterapistler ve bu alanla ilgili diger saglik c¢alisanlarmin birlikte ekip
olarak sunduklart hizmetlerin bir biitiinii olup, hastanelerin ileri teknoloji ile donatilmis
birimlerinde saglik hizmetlerinin sunuldugu 6zel alanlardir 28,

Yogun bakim iiniteleri (YBU) yasami tehlike altinda olan bireylere, miimkiin oldugunca
en Ust diizeyde yarar saglamak amaciyla kullanima sunulan ¢ok sayida hayat kurtarici
teknolojik ara¢ ve gereclerin bulundugu, disiplinler arasi bir ekip anlayisinin zorunlu
oldugu bakim birimleri olarak da tamimlanmaktadir %°.

YBU’leri hastalarm daima ve araliksiz olarak yakindan izlendigi, daha ¢ok invaziv
girisimlerin uygulandigi, mortalite ve morbidite oranlarinin ¢okca yliksek oldugu
merkezlerdir. Yogun bakimlarda ¢alisan ekibin pargalari; hemsire, hekim, fizyoterapist,
diyetisyenler ve diger saglik calisanlarindan olusmaktadir. Bu ekibin degerli ve en temel
tiyesi olarak yogun bakim hemsireleri yer almaktadir. Yogun bakim hemsireligi(YBH)
bakim alan bireylerin fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve sosyal dengesini yeniden
saglamasina yardim etmek amaciyla gelismistir. Yogun bakimda c¢alisan hemsireler,
bakim alan bireylerin ve ailelerin durumlarini, bireylerin biitiinliigiinii ve kisiler arasi
iliskilerini desteklemeye, bakim alan bireyler ile ¢evre arasindaki etkilesimi
giiclendirmeye yardim etmektedirler *°.

Hastanin normal yasamina donmesi, 6zellikle yasamsal fonksiyonlarin diizenlenmesi,
yeterli ve siirekli izlem, uygun tedavi ve hasta verilerinin dikkatli degerlendirilmesi ile
miimkiin olabilmektedir. Bu kosullarin saglanabildigi YBU’leri, yerlesim bigimi, hasta
ozellikleri, profesyonel kapasite, teknolojik donanim gibi 6zellikler bakimindan diger
{initelerden oldukca farklidir 3L,

YBU’lerindeki bu uygulamalarin temel amaci; yetmezlik gelisen organlarm
desteklenmesi, doku perfiizyonunun saglanmasi, mikroorganizmalarin yok edilmesi,
yeterli beslenmenin saglanmasi; buna bagli olarak hastanin yagaminin siirdiiriilmesi ve
en kisa zamanda normal yasamina dénmesidir 3.

2.1.1. Yogun Bakim Unitesinin Ozellikleri

YBU’niin sahip olmas1 gereken 6zellikler, Saglik Bakanhigi Tedavi Hizmetleri Genel
Miidiirliigii tarafindan yayinlanan genelgede ayrmtili olarak yer almaktadir 2,

Bu genelgeye gore YBU’niin ozellikleri:

v" Yogun Bakim Unitesi’ndeki her bir yatak, yogun bakim yatag
ozelligini tagimaktadir.

v" Yogun Bakim Unitesi(YBU); hasta, hasta yakini ve hastane
calisanlariin genel kullanim alanlar ile direk baglantili olmamalidir.



<\

YBU, yogun bakima kabul edilen hastalarin klinik durumu, saglik
calisani, donanim ve fiziksel 6zelliklerine gore siniflandirilir.
Kardiyovaskiiler Cerrahi YBU, ameliyathanenin steril alani
icerisinde olmamak sartiyla, ameliyathane ile baglantili olmalidir.
Yenidogan YBU, diger YBU’leri ile 6n gecis alanlar1 hari¢ baglantili
olmamalidir.

Yogun Bakim Unitesi’nin bulundugu katta ve YBU’de hasta alani
disinda, siirgli ve idrar kaplari gibi malzemelerin depolama ve
temizleme ya da imha alam ayrilmahdir. YBU’de hastanin
bulundugu ortam igerisinde tuvalet bulunmamalidir (Tuvalet kapisi,
en az bir servis girig kapist ile hasta alanlarindan ayrilir).

Bagisikligi  baskilanmis hematolojik malignensi, organ nakli
(transplantasyon) hastalar1 gibi hastalarin  bulundugu YBU’de,
sterilizasyon  kurallarim1  saglayacak sekilde, hepafiltre gibi
mikroorganizmalar1  filtre  edebilen  havalandirma  sistemi
bulunmalidir. Bu grup hastalarin izlenmedigi YBU’lerde ise,
izolasyon odalarinin olmasi yeterlidir.

Zemin ile duvar kaplamalar1 kolay temizlenebilir 6zellikte olmalidir.
Yogun Bakim Unitesi’nin fiziksel ortami, saghk calisanlarinimn
hastalar1 siirekli izlemesine olanak tanimali, ulasilabilir el yikama
lavabolar1 (her 4 yataga en az bir tane lavabo), her yatak igin el
dezenfektani, yatak aralarinda gerekli durumlarda kullanilmak iizere
konulan ayirma diizenegi, her bir yatak i¢in ayr1 elektrik diizenegi ve
merkezi tibbi gaz sistemi bulunmalidir.

YBU’de wuygulanan tiim girisimlerde, Enfeksiyon Kontrol
Yonetmeligi'ne uygun hareket edilmeli, infeksiyon kontrol
komitesinin aktif olarak ¢aligmasi ve bildirimlerin diizenli yapilmasi
saglanmalidir.

Uciincii basamak YBU hastanelerde, birinci ve ikinci basamak YBU
gereksinimi  olan hastalarin, ikinci basama YBU bulunan
hastanelerde ise, birinci basamak YBU gereksinimi olan hastalarin
bakimi da yapilir.

Yatak sayist 10 yataga kadar olan yogun bakimlar tek {inite seklinde,
10 yataktan fazla olan yogun bakimlar ise 6-10 yatakli olacak sekilde
birden fazla {initeye ayrilabilir.

YBU’de yeterli destek alanlar1 bulunmalidir.

Hasta yakinlarina 6zel bekleme alan1 bulunmalidir.

Uzman hekim ndébetinin - bulunmadigi  hastanelerde, uzman
hekimlerin icap nébeti tutmasi ve YBU’de egitimli hemsirelerin

bulunmasi halinde birinci basamak yogun bakim hizmeti verilebilir
28



Hastane yataklarmin yaklasik %35-12’sinin YBU’de bulundugu; yanmi sira, hastane
maliyetinin %20’den fazlasiin da YBU’nin neden oldugu belirtilmektedir 3. YBU;
tanim, hasta Ozellikleri, yatak sayisi, tibbi cihaz ve donanim ile yapilan uygulamalar
gibi Ozellikler bakimmdan birinci, ikinci ve iigiincii basamak YBU olmak iizere 3
basamaga ayrilmaktadir. YBU’nin sahip olmasi gereken standart ozellikler Tiirkiye
Saglik Bakanligr Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan belirlenmis asagidaki
gibi 6zetlenebilir %,

a)Birinci Basamak YBU: Birinci basamak YBU en az 2 yataklidir. Solunum destegine
ihtiyaci olmayan, heniiz organ yetmezligi baslamamis fakat rutin izlem ve tedavinin
yeterli olmadigr yakindan takibi gereken (hafif ketoasidoz, hafif pankreatit, sik
nazotrakeal aspirasyon gereksinimi gibi), hastalarin tedavi ve bakiminin yapildig:
tinitelerdir. Bu kapsamda, temel monitorizasyon (Elektrokardiyografi (EKG), ritim,
oksijen satiirasyonu, kan basinci, nabiz, ates), kan gazi yorumlamasi, kiiltiir alinmast,
torasentez, solunum sistemine ila¢ uygulamasi, defibrilasyon, kardiyopulmoner
resiisitasyon (CPR) ve entiibasyon, sivi ve kan iriinlerinin replase edilmesi ve hastanin
ilk stabilizasyonunu yapilabilmektedir. Yani sira bu {initeler tibbi cihaz ve donanim
bakimindan, her yatak i¢in bir adet monitér (invaziv monitorizasyon gerekli degildir),
iki adet laringoskop, hasta nakil 6zelligi olan ventilator, defibrilator ve resiisitasyon
durumunda gerekli olan donanima sahiptir 22,

b)ikinci Basamak YBU: ikinci basamak YBU en az 4 yataktan olusmaktadir. Birinci
basamak yogun bakim iinitesine gére daha ileri diizeyde gozlem ve girisim gereksinimi
olan, tek organ yetmezligi gelismis olan ve buna yonelik destekleyici tedavilerin
yapildig1 (diyaliz, hemofiltrasyon, plazmaferez, mekanik ventilasyon gibi) tnitelerdir.
Bu tinitelerde, birinci basamak yogun bakim hastasinin 6zelliklerine ek olarak, detayli
ve nitelikli gézlem, girisim (invaziv monitdrizasyon) ve yasamsal destek gereksinimi
bulunan hastalar (Ornegin; iigiincii basamak YBU’den ¢ikarilan heniiz taburcu
edilemeyecek hastalar, cerrahi dncesi yogun hazirlik ve destek gereksinimi olan riskli
hastalar, diizeltilemeyen fizyolojik ya da metabolik bozukluklar1 olan hastalar gibi)
tedavi edilmektedir. Tibbi olarak cihaz ve donanim bakimindan bu initeler, her yatak
i¢in bir adet monitor, her 2 yatak i¢in bir adet ventilator ({inite 6 yataktan biiyiikse her 3
yatak icin 1 adet ventilator), iki adet laringoskop, tasinabilir 6zellige sahip rontgen
cihazi (hastanede), inflizyon pompasi, kan gazi cihazi (initeye yakin olabilir), hasta
transferi ig¢in nakil ventilatorii, defibrilator, resiisitasyon igin gerekli donanim ve
kesintisiz gili¢ kaynagmna sahiptir. Bu initelerde; orotrakeal entiibasyon, torasentez
uygulamasi, solunum sistemi yoluyla ilag uygulamasi, internal juguler, subklavian ve
femoral vene kateter yerlestirilmesi, arteriyel ve hemodiyaliz kataterin takilmasi,
defibrilasyon ve lomber ponksiyon uygulanmasi, beslenme tiipii takilmasi, kiiltiir
alinmasi, kan gazi1 ve EKG yorumlanmasi, kardiyopulmoner resiisitasyon(CPR) ve
mekanik ventilasyon (MV) uygulamalar1 yapilabilmektedir 28,

¢)Uglincii Basamak YBU: Uciincii basamak YBU, en az 6 yataklidir ve her 6 yatak
icin en az bir tane izolasyon odasi mevcuttur. Bu yogun bakim {iinitelerinde, solunum
yetmezligi, ¢oklu organ yetmezligi gibi hastalarin fizyolojik durumunun 6nemli oranda
bozuldugu kisilere (Beyin cerrahisi, Kardiyovaskiiler cerrahi ve ciddi travmalarin takip
edildigi yogun bakimlar vb. gibi), solunum destegi, renal infiizyon tedavisi, laringeal
maske takilmasi, torasentez, solunum sistemi yoluyla ila¢ uygulanmasi, internal juguler,
subklavian ve femoral ven Kkateterizasyonu, arteriyel ve hemodiyaliz Katateri
yerlestirilmesi, defibrilasyon, lomber ponksiyon, beslenme tiipli takilmasi, kiiltir
alinmasi, gecici pacemaker takilmasi, gastroesofagial tiip (blackmoore tiipii)
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yerlestirilmesi, kan gazi ve EKG ¢ekilmesi ve yorumlamasi, CPR ve MV uygulamalari
gibi iist diizey tedavi ve bakim yapilabilmektedir. Tibbi cihaz ve donanim agisindan; her
bir yatak i¢in invaziv hemodinamik izlem yapabilecek bir adet monitor, her bir yatak
icin bir ventilator, iki laringoskop, tasinabilir 6zellikte rontgen cihazi (hastanede),
inflizyon pompasi, kan gazi cihazi (iiniteye yakin olabilir), kan, serum ve hasta 1sitma
sistemleri, hasta nakil ventilatorii, defibrilatdr, beslenme pompasi, resiisitasyon igin
gerekli donanim, kesintisiz gii¢ kaynagi bulunmaktadir 28,

2.1.2. Mekanik Ventilasyon(MV)

Mekanik ventilasyon(MV), solunumu yetersiz veya solunumu olmayan hastalarda
solunum durumu diizelene kadar (bazi durumlarda hayat boyu), soluma islevinin,
istedigimiz ayarlara gore cihazlar ile yaptirilmasidir. Hastalara bu solutma islevini
yaptiran cihazlara da yapay solutma cihazi-mekanik ventilator denir. MV, kritik hastalik
durumunda hasta bakiminda kullanilan en onemli destek tedavilerinden bir tanesidir.
Solunum yetersizligine neden olan ¢ogu akut veya kronik hastalik durumunda, solunum
islevinin eksikliginde veya nefes almak i¢in noéromuskiiler yetenegin bozuldugu
durumlarda hayat kurtarici olabilmektedir 3> 3, MV bu amacla tasarlanmis bir cihaz
yardimi ile hastaya solunum desteginin saglanmasi anlamina gelir. Cesitli sebeplerle
akut solunum yetmezligi olan durumlarda solunumun is yiikiinii azaltmak, hipoksemi ve
akut solunum asidozunu diizene sokmak amaciyla da uygulanir 4. Mekanik
ventilasyonda, hastanin gereksinimi olan solunum basinci ve hacmi dogrultusunda
onceden belirlenmis gaz karisimlar1 uygulanarak, dogal solunum taklit edilmektedir .

Mekanik Ventilasyon(MV) destegi asagida yer alan hastalik ya da durumlarda gerekli
olabilmektedir:

» Solunum yetersizligi (apne/solunum durmasi, akut/kronik yetersiz
ventilasyon ve/veya oksijenlenme, akut/kronik solunum yetmezligi)

» Kalp yetersizligi (solunum isinin yapilamamasi, oksijenasyonda
azalma)

» Norolojik fonksiyonlarda bozulma (santral hipoventilasyon, sik apne,
koma, glaskow koma skalasinin <8 olmasi, havayolu kontroliiniin
olmamasi) %,

Mekanik ventilasyon, akcigerlerin hacmindeki degisiklikleri etkileyerek hava yollarina
akim ve basing gonderilmesi amaciyla yapilir. Uygun mekanik solunum destegi
verebilmek igin; hacim, basing ve akis parametre ayarlarinin hastanin solunum sistemi
ile uyumlu olacak sekilde secilmesi gerekir 3. MV’de asil amacin, yasami tehdit eden
hipoksemiyi ve asidozu kabul edilebilir seviyelere kadar diizenlemek, hastanin
sikayetlerini azaltmak, solunum islevini kolaylastirmak ve solunum kaslarinin
yorgunlugunu 6nlemek olarak siralanabilir *2.

Boylece su genel amaglara ulasilabilir:
1-Mekanik anlamda sorunlarin iistesinden gelmek:

a. Yorulmus ve fazla yiiklenmis solunum kaslarini rahatlatmak,

b. Noromiiskiiler blokerler, antikonviilzanlar ve sedatifler gibi ila¢ gruplarinin
uygulanmasi i¢in ortam hazirlamak,

c. Atelektaziyi 6nlemek ya da tedavi etmek igin akciger hacimlerini arttirmak,

d. Yelken Gogiis(Flail Chest) gibi gdgiis duvari sorunlarini gidermek.
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2. Gaz degisimlerini diizenlemek:

a. PaCOg;

e Normal diizeye getirmek (6rnegin; kas yetmezlikleri, ndéromuskiiler
bozukluklar),

e Normal diizeye diisiirmek (6rnegin; intrakranial basing artisi, ciddi metabolik
asidozun diizeltilmesi),

e Normal diizeye arttirmak (6rnegin; “permissive hypercapnia’).

b. PaO2 ve Sa0y;

e Hipoksemi durumlarini diizeltmek (6rnegin; ARDS, akciger 6demi, pnomoni ve
diger difiliz intertisyel veya alveoler hastaliklar),
o Gereksiz oksijen(O») tiiketimini azaltmak (6rnegin; kardiyojenik sok).

3. Akcigerlerin voliim diizeyini arttirmak:

a. Inspirasyon(nefes alma) sonu voliimiinii arttirarak, ventilasyon/perfiizyon (V/Q)
oranini iyilestirmek, intrapulmoner sant1 azaltmak (6rnegin; ciddi hipoksemik
solunum yetmezligi, atelektazi),

b. Ekspirasyon(nefes verme) sonu akciger voliimiinii arttirmak [“Positive End-
Expiratory Pressure” (PEEP) tedavisi (6rnegin; ARDS, atelektazi ve alveoler
kollapsa yol acan diger nedenler) *°.

Mekanik ventilasyon, ¢ogunlukla yogun bakim {initelerinde akut ve kronik solunum
yetersizliginin tedavi edilmesinde, acil servislerde, ameliyathanelerde, hasta transfer
islemlerinde, hatta hastalara evde solunum destegi verilirken yaygin olarak
kullanilmaktadir. MV’nun tartisildigi 1993 Konsensus Konferansinda mekanik
ventilasyonun amaglar1 bir de su sekilde siralanmigtir. Bu amaglar yukarda anlattigimiz
genel amaglarla da benzerdir. Toplantiya gore MV’nin amaci fizyolojik ve klinik

amaglar olarak iki baslik altinda 6zetlenmistir *2.

1. Mekanik ventilasyonun fizyolojik amaclar

A) Akciger gaz degisimini desteklemek veya saglamak
» Alveolar ventilasyon (arteriyel PCO> ve pH)
> Arter oksijenlenmesi (PaOz, PaCO>)

B) Akciger hacimlerini arttirmak
> Inspirasyon sonu akciger hacmi
» Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC)

C) Soluma isini azaltmak veya ortadan kaldirmak
» Soluma kaslarini dinlendirmek

2. Klinik amaclar

Hipoksemiyi diizeltmek (SaO2 > %90 {izerinde tutmak)

Akut solunumsal asidozu diizeltmek (normal PaCO. diizeyinden
ziyade)

Solunum sikintisini ortadan kaldirmak

Atelektazileri 6nlemek veya ortadan kaldirmak

Solunum kaslarinin yorgunlugunu ortadan kaldirmak

Sedasyon ve / veya néromuskiiler bloga imkan tanimak

Sistemik veya miyokardin oksijen tiiketimini azaltmak

Kafa ici basincin diisiirmek

VVVVVYVY VY
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Mekanik Ventilasyonun Endikasyonlari

MV, akut ve kronik solunum yetersizligi durumlarinda solunumu diizenlemek,
ameliyathane gibi {initelerde noromuskiiler blok yapabilmek, kafa-beyin travmasi olan
hastalarda hiperventilasyon yapabilmeyi saglamak, solunum islevini yapan kaslari
dinlendirmek, asir1 sedasyon uygulanmasi durumunda solunumun devamliligin
saglamak vb. i¢in uygulanabilir. Mekanik ventilasyonu gerektiren endikasyonlar su
sekilde siralanabilir:

1.Solunum bozukluklarina yol agan durumlar (gogiis duvari, hava yollar1 ve akciger
parankimine ait);

» Pnomoni, brons astimi, kronik obstriiktif akciger hastaligi(KOAH),
akciger kontiizyonu, akut respirituar distress sendromu(ARDS),
kistik fibroz, toraks travmalari, yelken gdgiis, diyafragma riiptiiri,
kifoskolyoz vb. durumlar.

2.Santral sinir sistemi ve néromiiskiiler bozukluklar;

» Yiksek doz opioid, benzodiazepin, barbitiirat kullanimi, travma,
meningoensefalit, tiimorler, beyin édemi ve intrakraniyal basincin
arttig1 durumlar, status epileptikus, santral hipoventilasyona yol acan
durumlar, polindritler, miyastenia gravis, miyopatiler, zehirlenmeler
vb. durumlar.

3.Dolasim bozukluklari;

» Kalp durmasi, septik sok, sol ventrikiiliin yetersizliginde ortaya ¢ikan
bulgular, akut miyokard infarktiisii vb. durumlar ',

Yogun bakimda yatan hastanin i¢inde bulundugu olumsuz klinik durumu diizeltmede
hayat kurtarici olan MV ’nin, biitiin bu olumlu &zelliklerinin yan1 sira hastanin fizyolojik
durumunu ve klinik gidisatin1 olumsuz yonde etkileyebilecek onemli yan tesirleri de
bulunmaktadir. Ozellikle, negatif yonde hemodinamik etkileri, barotravma, ventilatore
bagl akciger hasari, oksijen toksisitesi, VIP, hastan huzursuzlugu ya da ventilatér ile
uyumsuzlugun olmasi, asir1 sedasyon gereksinimi MV uygulamasina bagli olarak ortaya
¢ikan en énemli komplikasyonlardandir *°.

Mekanik ventilatdr araciligi ile saglanan pozitif basingli ventilasyon, invaziv ya da
invaziv olmayan (noninvaziv) ventilasyon seklinde uygulanabilmektedir. Yeterli
diizeyde ventilasyon/perfiizyon gergeklesmeyen hastada, endotrakeal tiip veya
trakeostomi kaniilii gibi yapay havayolu araglari ve ventilatdr yardimi ile solunum
desteginin  saglanmasina  “invaziv mekanik  ventilasyon(IMV)”  denir.
Endotrakeal/nazotrakeal tiip veya trakeostomi kaniilii takilmadan, yiiz maskesi ya da
nazal maske yolu ile mekanik ventilasyon isleminin yapilmasi ise “invaziv olmayan
mekanik ventilasyon(noninvaziv NIMV)” olarak adlandirilmaktadir **.
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2.1.2.1. Invaziv Mekanik Ventilasyon(iMV)

Invaziv mekanik ventilasyon (IMV), akcigerlerin hacim degisikliklerini etkilemek
amaciyla hava yollarina basing ve akim gonderilmesi islemidir. Eger normal
oksijenasyon ve ventilasyon saglanirsa IMV sonlandirilir. IMV, dakika ventilasyonunun
ve akciger voliimlerinin (total akciger kapasitesi, vital kapasite, rezidiiel kapasite,
fonksiyonel rezidiiel kapasite gibi) artmasini, oksijen tiiketiminin azalmasini,
ventilasyonun dagiliminin diizelmesini ve pulmoner santin (akcigerin yeterli ventile
edilemedigi bolgelerinden gelen yeterince oksijenlenememis kanin arteriyel oksijen
satiirasyonunu ve kandaki parsiyel oksijen basincini diisiirmesi) azalmasini saglar.
IMV’nin amaglari, yorulmus ve asir1 yiiklenmis solunum kaslarmni rahatlatmak,
atelektaziyi dilizeltmek veya Onlemek, hipoksemiyi diizeltmek, sistemik Vveya
miyokardin oksijen tiiketimini azaltmak, komplikasyonlar1 onlemek, gaz degisimini
iyilestirmek ve hipoksemiyi diizeltmektir *°.

Invaziv Mekanik Ventilasyon(IMV) Endikasyonlar1

IMV icin genel fizyolojik endikasyonlar arasinda siklikla, solunum islevinin durmas,
akut ventilasyonun yetersizligi (PaCO2> 50 mmHg ve pH<7.30), tedaviye ragmen
PaCO; artis1 ve pH azalmasi goriilmektedir. Bu nedenlere bagli olarak gelisebilecek
akut ventilasyon yetersizligi, ciddi refrakter hipoksemi (PaCO2<60mmHg, Sa02<%90,
FiO2>%60), ¢ok 6nemli solunum yetersizligi gibi klinik bulgularin olmasi (biling
diizeyinin bozulmasi ya da kaybi, solunum zorlugu, hizli veya yiizeysel solunum,
paradoksal solunum vb. gibi) IMV endikasyonlar1 arasinda sayilmaktadir. Hastada ciddi
solunum yetersizligi bulgularmin gériilmesi IMV’yi baslatmak igin 6nemli bir
durumdur. Solunum yetersizliklerinin genel olarak hipoksemik ve hiperkarbik olarak iki
tipt vardir. Hipoksemik solunum yetersizligi daha ¢ok bir akciger yetersizligi olarak
tanimlanirken, hiperkarbik solunum yetersizligi ise solunum pompa yetersizligi olarak
tanimlanmaktadir *°.

Hipoksemik solunum yetersizligi, arteriyel oksijen satlirasyonunun %90’dan daha az
oldugu zaman olusur. Ciddi pndmoni, pulmoner édem, pulmoner hemoraji, solunum
zorlugu sendromu gibi durumlardan kaynaklanir. Amag, arteriyel oksijen satiirasyonu
seviyesini normal diizeye yiikseltmektir *°. Hipoksemi durumunda 6ncelikle, ventilator
yetersizligi, oksijenasyonda yetersizlik ve baglanti sorunlar1 gibi durumlarin varlig
aragtirtlmalidir. Hastanin derin anestezi altinda olup olmadigi, dogru entiibasyon ve
pnomotoraks gibi durumlar dikkate alinmalidir. Ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP)
uygulamasindaki ¢ok kiiclik bir artis bile oksijenasyonu iyilestirebilir. Hastaya uygun
pozisyon verilmesi de oksijenasyonun iyilestirilmesinde etkilidir 4.

Hiperkarbik solunum yetersizligi nedenleri arasinda kas hastaliklar1 (miyastenia gravis,
miyopatiler gibi), is yiikiindeki artistan dolayr solunum kast yorgunluguna neden olan
hastaliklar (astim, kronik obstriiktif akciger hastaligi(KOAH), kisitlayict akciger
hastalig1 gibi), pndmotoraks, endotrakeal entiibasyonda tikaniklik olmasi ve ventilatore
uyumsuzluk gibi komplikasyonlar yer alir. Hiperkarbik solunum yetersizligi olan
hastanin solunum hizinda artis goriilebilir. Akut hiperkarbik solunum yetersizligi,
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PaCO2’nin 50mmHg’nin iizerinde olmasi, arteriyel pH’1n 7.30’un altinda olmasi, kronik
hiperkarbik solunum yetersizligi ise PaCO2’nin 50mmHg ve daha fazla olmasi, arteriyel
pH’1n 7.30’un iizerinde olmas: ile karakterizedir. Hiperkarbik solunum yetersizliginde
ventilator tedavisinin amaci, arteriyel pH degerini normal seviyeye dondiirmektir %°.
IMV’ye gerek duyulan diger 6nemli durumlar arasinda gdgiis travmasi, kardiyovaskiiler
cerrahi, asir1 dozda ilag kullanilmasi, kafa travmasi ve sepsis sayilabilir .

Invaziv Mekanik Ventilator Cesitleri
|. Pozitif Basinch Ventilatorler

Pozitif basingl ventilasyonda, solunum yollarina atmosfer basimncinin daha iistiinde
pozitif basing uygulanarak, alveoller ve solunum yolu arasinda bir basing farki
olusturulur. Bu basing farki nedeni ile inspirasyon saglanir. Ekspirasyon ise pasif olarak
meydana gelir.

Pozitif basing uygulayan ventilatorler, inspirasyondan(nefes alma) ekspirasyona(nefes
verme) devir mekanizmalarina gore; zaman devirli (ayarlanan inspirasyon zamanina
ulasilincaya kadar, gaz akcigerlere geger), basing devirli (ayarlanan basing limitine
ulasilincaya kadar gaz akcigerlere geger) ve voliim devirli(ayarlanan volim
dagitilincaya kadar gaz akcigerlere gecer) olarak ii¢ gruba ayrilirlar 3642,

Pozitif basingh ventilatorler kullanim siirelerine gore ikiye ayrilir;

a. Kisa Siireli Kullanilan Ventilatorler (Aralikh Pozitif Basin¢ Solunumu-APBS):
Ventilasyonun inspiryum fazini diizeltir ve alveole giden hava akimini destekler. Bu
ventilatorler atelektazi, etkili Okslirme olmamasi ya da hi¢ Oksiirmeme durumunda,
derin solunum yapamayan ya da isteksiz olan hastalarda inhaler tedavinin uygulanmasi
icin akut hiperventilasyonun diizeltilmesi durumlarinda kullanilir

b. Siirekli Kullamlan Invaziv Mekanik Ventilatorler: Ventilasyonu siirdiirmek,
oksijen konsantrasyonunu tam olarak dagitmak, yeterli dakika voliim ve oksijenasyonu
elde etmek icin yeterli tidal voliimii birakmak ve solunum yiikiinii hafifletmek amaciyla

uygulanir 444,

I1. Negatif Basinch Ventilatorler
Bu ventilatorler ile hastanin gogiis duvari, nefes alma(inspirasyon) sirasinda

subatmosferik basinca maruz birakilir. Gogiis disina uygulanan negatif basingla
inspirasyon saglanirken ekspirasyon pasif olarak meydana gelir *°.

Invaziv Mekanik Ventilasyon(iMV) Modlan

En sik kullanilan metotlar kontrollii mekanik ventilasyon, yardimli kontrollii mekanik
ventilasyon, eszamanl aralikli zorunlu mekanik ventilasyon, aralikli zorunlu mekanik
ventilasyon ve basing destekli mekanik ventilasyondur 3¢,
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1. Kontrollii mekanik ventilasyon (CMV)

Hastalarin spontan solunumunun olmadig1 durumlarda baslangi¢ modu olarak kullanilir.
Sadece zorunlu olan soluklarin dagitimini saglar. Her bir soluk i¢in tidal voliim, akim
hizi, basing diizeyi ve frekans diizeyi &nceden belirlenir. Inspiryum siiresi ve
inspiryum/ekspiryum orani sabit olarak kalir. Bu ventilasyon modu hastanin komada
olmadigi zamanlarda ya da solunumu paralize edilmedigi siirece konforlu bir mod
degildir %

2. Yardimh kontrollii mekanik ventilasyon (A/C, Asist CMV)

Cogunlukla giiniimiizde mekanik ventilasyon endikasyonlarinda baslangic modu olarak
tercih edilmektedir. Her bir soluk icin tidal voliim ve akim hizi sabit kalmaktadir.
Ayrica inspiryum zamani, inspiryum/ekspiryum orani ve minimum mekanik soluk
sayist da onceden belirlenir. Hem zorunlu hem de yardimli soluklar birlikte vardir.
Hasta belli bir tetikleme duyarliligi gosterecek sekilde negatif basing olusturdugunda
secilen frekansin lizerinde bir A/C frekansi ile ventilasyon islemi devam eder. Hasta

tetikleme giicii olusturamaz veya apneik olursa A/C modu tamamen CMV olarak ¢aligir
47

3. Eszamanh-aralikh zorunlu mekanik ventilasyon (SIMV)

Bu ventilasyon modu spontan solunum oldugunda ilk olarak ventilator destegi olarak
kullanilabilir. Zorunlu soluk, yardimci soluk ve spontan soluklarin bir arada bulundugu
mekanik ventilasyon seklidir. Ventilator belli bir zaman dilimi iginde hastanin ilk
solunum eforunu bekler ve bu efor zorunlu solugun gonderilmesini saglar.
Senkronizasyon asamasi sonraki kontrol sinyaline kadar devam eder. Bu siire i¢inde
hasta spontan solunumunu devam ettirir. Hasta solunum durmasi(apne) haline gelirse ve
senkronizasyon asamasi i¢inde bir solugu tetikleyemezse ventilator secilen frekansa
uygun solugu bir sonraki asamada gonderir. Hasta tekrar tetikleme yapana kadar
senkronizasyon periyodu hazir bekler 47,

4. Aralikh zorunlu mekanik ventilasyon (IMV)

SIMV moduna benzer fakat degisik olarak mekanik soluklar, hastanin spontan solunum
aktivitesini dikkate almaksizin frekansina gore olusur. Mekanik ve spontan soluklar
mevcuttur fakat yardimer soluklar yoktur 47,

5. Basing destekli mekanik ventilasyon (PSV)

Spontan solunum modudur. Hastanin her bir solunum islevinde, baslangigta kullanici
tarafindan belirlenen inspirasyon basing diizeyine kadar mekanik ventilasyon destegi
verilmesi ile karakterizedir. Inspirasyon durumu hasta tarafindan baslatilir. Ventilasyon
desteginin baslamasi ic¢in inspirasyon sirasinda Onceden belirlenmis tetikleme
duyarliligina kadar basincin diismesi gerekir. Sonrasinda ventilator gaz akisini arttirarak
solunum devresine gonderir ve basincin 6nceden belirlenen seviyeye ulagmasini saglar.
Bu modda hastanin konforu artar, sedasyon ihtiyaci azalir.
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Uzun siiredir mekanik ventilasyon destegi almakta olan hastalarda mekanik
ventilasyondan ayirma(weaning) modu olarak kullanilir 47,

6. Siirekli pozitif havayolu basinc1 (CPAP)

Spontan solunum modu olarak da tanimlanabilir. Onceden ayarlanan sabit hava yolu
basinci tiim spontan solunum dongiisii boyunca korunur. Solunum kaslar1 tizerinde ek
bir yiik olusturmadan basinglar1 yiikseltir. Basing artisi ile birlikte alveoler stabilizasyon
ve optimal oksijenasyon saglanir. Weaning/MV’den ayrilma aract olarak da
kullanilabilir 3.

2.1.2.2. Invaziv Olmayan (Noninvaziv) Mekanik Ventilasyon

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV); kisaca endotrakeal tiip ya da trakeostomi
kaniilii kullanmaksizin uygulanan ¢esitli ventilatorlerle desteklenen solunum sekilleri
olarak tamimlanmistir “8. Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) solunum desteginin
invaziv yapay bir havayolu olmadan, iist solunum yolu kullanilarak verilmesi seklinde
tanimlanabilir. NIMV temelde invaziv mekanik ventilasyon ile ayni amaca hizmet
ederken, hasta tarafindan daha iyi tolere edilmekte ve trakeal entiibasyonun olasi
komplikasyonlarindan kaginmay: saglamaktadir. IMV ile Kkarsilastirildiginda saglik
hizmeti ile iliskili infeksiyon riski ve wventilatorle iliskili pnomoni riski orani
azalmaktadir °.

NIMV’ den beklenen baslica yararlar; kronik obstriiktif akciger hastaliklarinda alveolar
ventilasyonun devamliligin1 saglayarak pulmoner gaz degisimini normal diizeye
getirmek ve intrensek PEEP(ekspiryum sonu pozitif basing) ile miicadele etmek,
sonmiig(kollabe) olmus alveolleri yeniden havalandirmak, solunum kaslarini
destekleyerek solunum isinin yiikiinii azaltmak ve restriktif akciger hastaliklarinda
yeterli tidal voliimii olusturmak olarak Ozetlenebilir. Ancak NIMV da vendz geri
dontisiin azalmasi, kardiyak outputun azalmasi ve sistemik hipoperfiizyonun goriilmesi
gibi durumlarin olmasi da olumsuzluklar1 beraberinde getirebilmektedir.

Diger taraftan akcigerlerde goriilen 6dem ve konjestif kalp yetmezliginde transmural
basing artisiyla ilgili olarak sol ventrikiiliin Onilindeki afterloadun/son yiik
(sistol/ventrikiiler kasilma, sirasinda kalbin kami ¢ikarmak icin c¢alismasi gereken
basing) azalmasi nedeniyle kardiyak output artmaktadir. Biitiin tedavi modellerinde
oldugu gibi NIMV uygulamalarinda da ama¢ dogru endikasyonla, dogru zamanda ve
uygun donanimla hastalarin tedavi edilmesidir *°.

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon(NIMV) Endikasyonlar

Solunum yetmezligi durumlarinda tablonun 6nemliligi, altta var olan patoloji ve daha
birgok faktdr géz Oniine alinarak NIMV uygulamasinin gerekli olup olmadigina karar
verilmektedir. Fakat asil 6nemli nokta mutlak sekilde acil olarak invaziv mekanik
ventilasyonun yani entiibasyonun gerekli oldugu durumlarda ve NIMV’nin
kontraendike oldugu durumlarda, NIMV denenmesinin dogru olmayacagidir. NIMV
denenmesinin dogru olmadigr durumlar asagidaki sekilde tanimlanmis olup halen bu
durumlar varliginda noninvaziv uygulanmamasi gerektigi gegerliligini korumaktadir °.
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» Solunum yolunu koruyamayacak diizeyde ve sekresyonlari
temizleyemeyecek kadar bozulmus kooperasyon,

Onemli diizeyde biling kaybi,

Ciddi aspirasyon riski olmasi durumunda,

Akut veya kronik sekilde yasami tehdit edecek solunum islevi
disinda gercgeklesen baska bir organ yetmezligi,

Yiiz cerrahisi, travmasi veya deformitesinin olmasi,

Hastanin uzun siire mekanik ventilasyonda kalacaginin dngdriilmesi,
Kisa zaman Oncesinde 6zefagiyal anastomoz yapilmis olmast,
Kardiyak veya solunumsal arrest durumu *°.

YV V V

YV V V

Fakat bazi durumlarda kesin kontrendikasyon olmasa dahi NIMV’ nin basarisiz
olma ihtimali yiiksektir. Bu durumlarin 6nceden bilinmesi entiibasyonun gereksiz
yere ertelenmesini, morbidite ve mortaliteye neden olacak durumlarin Oniine
gecilmesinde dnemlidir. NIMV’ nin basarisiz olacagmin bilindigi durumlar asagida
siralanmustir:

» Pnomoni (Zatiire),

» Asiri sekresyon varligi,

» Gram-negatif basil kolonizasyonunun varligi (6rnegin; Pseudomonas
aeruginosa),

» Diisiik viicut kitle indeksinin olmasi,

» Genel durum bozuklugu, morbiditenin azalmasini dnleyecektir.
Bu durumlar genel olarak sunlardir;

e Yiksek APACHE II skoru,

e Biling diizeyinin bozuk olmasi,

e NIMYV baslamadan énce cok diisiik seviyede pH degeri,

e Baslangigta basarili olunmasi ve sonradan durumun bozulmasi,

e NIMV’de maske kagagmin minimalize edilememesi,

e NIMV cihazina uyum saglayamama veya tolere edememe.

Hafif ve orta diizeyde asidozun eslik ettigi, akut KOAH atagina bagl olarak gelisen
akut hiperkapnik solunum yetmezliginde NIMV ilk secilecek tedavi yontemidir. Ote
yandan, hipoksemik solunum yetmezliginde uygulanan NIMV hiperkapnik solunum
yetmezligine gore ¢ok daha fazla basarisizlik riski tasimaktadir. Hipoksemik solunum
yetmezliginde NIMV, sadece saglik ekibi bu konuda gerekli tecriibeye sahipse veya
hastanin vital bulgulari ¢ok yakindan takip edilebilecekse distinilmelidir. Akut
solunum yetmezliklerinde NIMV uygulamasmin basari ya da basarisizhigini takip
edebilmek igin arter kan gazlari, solunum frekansi, hemodinamik durum, dispne
derecesi ve mental durum iyi izlenmelidir. Tedaviye verilen cevabi degerlendirmek igin
NIMV’ye basladiktan 1-2 saat sonra klinik semptomlar ve yukarida séz edilen diger
parametreler dikkate alinmalidir. Geriye doniisii olmayan olumsuzluklar yasamamak
icin NIMV uygulamanin basarisizlig1 6n goriilerek noninvaziv mekanik ventilasyonun
sonlandirilmasi ve hastanin entiibe edilmesi hayati 5Sneme sahiptir °* >,
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Noninvaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV) Yoéntemleri

Noninvaziv mekanik ventilasyon yontemleri; negatif ve pozitif basingli ventilasyon
seklinde iki ana grupta incelenebilir.

I)Noninvaziv negatif basin¢h ventilasyon (NNPV)

1)intermitant negatif basingli ventilasyon (INPV)
2)Negatif/pozitif basingl ventilasyon

3)Contiinii negatif external basing (CNEP)

IT) Noninvaziv pozitif basinch ventilasyon (NPPV)

1)Yogun bakim ventilatorleri

2)Bilevel ventilatorler (Bilevel Positive Airway Pressure: (BIPAP)

1) Noninvaziv Negatif Basinch Ventilasyon(NNPV): Toraks ve abdomen ¢evresinde
subatmosferik bir negatif basing olusturarak, havanin agiz ve burundan akcigerlere
girmesi kuralina dayanir. G6glis duvart ¢evresindeki basing akcigerlerin igine giren
hava ile dengelendiginde; akciger ve gogiis duvarmin elastik recoil (inspirasyonda
genisleyen akcigerlerin ekspirasyonda elastik geri ¢ekilimi/hava akimina engel olmaz)
giicleri sayesinde pasif olarak ekspiryum olusur. Negatif basingli ventilatorler, tiim
toraks yiizeyinde inspiryum boyunca negatif basing olusturan bir aplikator ve bu basing
degisikliklerine duyarli bir pompadan olusur. Iron lung (gelik akciger) olarak da
isimlendirilen bu ventilatdrlerin ¢ogu basing siklusludur. Sadece toraks ve abdomeni
kapsayan tipleri yaninda, kranium dig1 tiim viicut bolgelerini kapsayan versiyonlari da
vardir *8, Bu tip negatif basincli ventilator drnekleri asagidaki resimlerde gosterilmistir.
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Resim 2: Negatif Basingli Ventilasyonda-Demir Akciger (Resim 2, Center for Disease
Control and Prevention’s Public Health Image Library (https://www.cdc.gov/) 2°.
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ID Noninvaziv Pozitif Basinch Ventilasyon (Noninvasive Positive Pressure
Ventilation NIPPV): Solunum yollarina pozitif basing uygulanarak, transpulmoner

basinci arttirmak amaciyla, akcigerlerin havalanmasi islevidir. NIPPV, yogun bakim
ventilatorlerinin Y parcasina hava yastikli yiiz maskelerinin baglanmas: veya bilevel
ventilatdrler yardimiyla uygulanabilir 42,

Resim 3: Bilevel Ventilator/Bilevel Positive Airway Pressure-BIPAP “8.

Resim 4: Noninvaziv Pozitif Basingli Ventilasyonda Kullanilan Nazal Maske “,
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2.2.Ventilator iliskili Pnémoni(ViP)

Invaziv mekanik ventilasyonun kotii bir sonucu olarak ortaya ¢ikan Onemli
komplikasyonlardan biri de ventilatdr iliskili pndmoni (VIP)’dir. VIP’in de iginde
oldugu saglik hizmeti ile iliskili infeksiyonlar ad1 da verilen hozokomiyal infeksiyonlar
veya hastane kokenli infeksiyonlar diinyada ve iilkemizde 6nemli bir saglik sorunu
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hasta bakim kalitesinin 6nemli gostergelerinden biri olan
bu enfeksiyonlar, YBU’de ve hastanede yatis siiresinin uzamasina, tedavi maliyetlerinin
ve morbidite ve mortalite oranlarmin artmasma neden olmaktadir %% %% %4 Her 1000
yatis giinii icin yaklasik 5-10 pnomoni gelistigi ve IMV tedavisi uygulanan hastalarda
pnomoni riskinin 6-20 kat arttig1 vurgulanmaktadir > %, VIP hastanede yatan tiim
hastalarda goriilebilse de, 6zellikle yogun bakim hastalarinda bu infeksiyonlarin daha
stk goriildiigli belirtilmektedir. Yogun bakim hastalarinda bu durumlar genel durum
bozuklugu, bagisiklik sistemi zayifliginin olmasi ve ¢oklu tani ve tedavi girisimlerinin
uygulanmasi gibi faktorler nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir *.

Hastalarin %5-10’u YBU’de tedavi gdrmesine karsimn, tiim saglik hizmeti ile iliskili
infeksiyonlarin %20-25’1 bu iinitelerde goriilmekte, bu infeksiyonlarin %56 gibi biiyiik
bir oraninin da 6liimle sonuglandig belirtilmektedir >,

2.2.1. Ventilator Iliskili Pnémoni Tamim ve Etiyolojisi

VIP, yogun bakimlarda endotrakeal entiibasyon altinda olan hastalara mekanik
ventilasyon uygulanmasinin baslangicindan itibaren 48-72 saat sonra nazokomiyal
olarak karsimiza cikan akciger parankim dokusunda gelisen bir infeksiyondur 8.
YBU’lerde gelisen pnomonilerin yaklasik olarak %90'min mekanik ventilatér destegi
altinda olan hastalarda goriildiigii saptanmistir. VIP’de gelisim riski 24 saatten fazla
entiibe kalan hastalarda diger hasta grubuna gore 6 ile 21 kat daha fazla olmaktadir. Ve
bu risk mekanik ventilasyon siiresi uzadik¢a daha da artmaktadir. VIP gelisim riski ilk
giinlerde ¢ok daha fazla olup ilk 5 giinde bu oran %3/gilin, sonraki 6-10. giinlerde
%?2/giin, sonraki giinlerde %1/giin olarak bildirilmistir *°.

Etiyolojik ajanlar hastanelere, hasta popiilasyonuna, altta yatan hastalik ve hastaligin
siddetine, kullanilan tan1 yontemlerine, risk faktorlerinin varligmma gore degisir.
Immunkompetan bireylerde siklikla etkenler bakteriyel iken 6zellikle immunsupresif
bireylerde viral veya fungal patojenlerdir ¢ 62,

Ventilator iligkili pnomoniye sebep olan mikroorganizmalar genellikle orofarenks ve iist
solunum vyollarinda kolonize olabilen bakterilerden olusmaktadir. Bulas kaynagi
hastanin endojen florasi, diger hastalar ve saglik personeli, kontamine arag-gere¢ veya
cevredir. VIP olgularinin %40-59’u polimikrobiyaldir. Etiyolojik ajan klinik bulgularin
ortaya c¢ikis siiresine gore de degiskenlik gosterebilir ®2. VIP, kolonize olan
mikroorganizmalarin degisik olmasi nedeniyle, erken baslangighi VIP ve gec baslangich
VIP olarak da siniflandirilabilmektedir. Erken baslangicli VIP, entiibasyondan 48-96
saat sonra gelisir ve antibiyotik tedavisine duyarli mikroorganizmalar buna neden olur.
Erken baslangichi VIP’in olusmasindan sorumlu mikroorganizmalar, Streptococcus
Pneumoniae, Metisiline Duyarli Staphylococus Aureus (MSSA), Haemophilus
Influenzae ve Moraxella Catarrhalis'dir. Geg baslangighh VIP, entiibasyondan 96 saat
sonra gelisir ve ¢oklu antibiyotige direngli mikroorganizmalar neden olur. Geg
baslangich VIP de goriilen mikroorganizmalar, Pseudomanas Aeruginosa, Metisiline
Direngli Staphylococus Aureus (MRSA), Klebsiella tiirleri ve Acinetobacter
Baumannii'dir 63 64 65,66,
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Patojen mikroorganizmalarin mekanik ventilatérde izlenen hastanin akciger dokusuna
bakteriyel invazyon ile sekresyonlarin ve sindirim sistemi yolunda biriken bakterilerin
steril alt hava yollarina aspirasyonu, farkli bir viicut alanindan hematojen yolla,
kontamine alet ya da ilaglarin kullamlmasiyla alt hava yollarma ulagmaktadir °°.
Endotrakeal entiibasyon yapilan hastalarda orofarengeal floranin degismesi VIP
gelisimi agisindan 6nem arz etmektedir. Saglikli bireylerin oral florasinda bulunan
Anaerob, Streptococcus ve Haemophilus tiirleri gibi mikroorganizmalar, hastanede
yatan ve ozellikle de kronik hastaligi olan hastalardaki genellikle Aerobik gram-negatif
bakteriler ve Staphlococcus aureus ile yer degistirmektedirler °’. Siklikla polimikrobiyal
olan ve bakteriyal VIP’e neden olan diger mikroorganizmalar arasinda, E.coli,
Enterobacter tiirleri, Proteus tiirleri yer almaktadir. Az da olsa, Aspergillus fumigatus ve
Candida gibi mantar tiirlerinin de VIP nedeni olabildigi belirtilmektedir > %,

Yogun bakim hastasinda, mikroorganizmalarin akcigerlere aspirasyonu; hastalara IMV
uygulanmasi, solunum ve gastrointestinal sisteme uygulanan invaziv girisimler yoluyla
olabilmektedir. Bunlarin yaninda biling diizeyinde degismeye bagli olarak bakteri iceren
aerosollerin inhalasyonu, farkli bir alandan hematojen yolla mikroorganizmalarin
solunum  sistemine  gelmesi,  gastrointestinal  sistemde  kolonize  olan
mikroorganizmalarin aspirasyonu, mekanik ventilator, endotrakeal tiip, nebulizatdr,
aspirasyon sondas1 ya da nemlendirici arag-gereglerin kontamine olmasi gibi nedenlerle
olabilmektedir 5 % 87 Ozellikle endotrakeal tiip balonu (cuff) ¢evresinde ve iizerinde
biriken orofarengeal sekresyonlarin mikroaspirasyonu da VIP igin en onemli risk
faktorlerinden biri olarak goriilmektedir °7.

VIP gelisen hastada goriilen klinik bulgular, viicut 1sisinda yiikseklik (viicut
sicakliginin 38°C'nin iizerinde olmasi), 16kositoz (I6kosit sayismin 10.000 mm®iin
tizerinde olmasi), piiriilan sekresyon varligi ya da sekresyon durumunda artis, akciger
grafisinde yeni veya ilerleyici infiltrasyon alanlaridir. Giiniimiizde VIP icin belli bir
standart 6l¢ii olarak kabul edilmis tan1 yontemi yoktur. Bu nedenle ventilator iliskili
pnémoni tanmst degisik duyarlilik 6zgilliigiine sahip Kklinik ve mikrobiyolojik tani
yontemlerinin birlikte kullanilmasi ile tanilanabilir. Bronkoalveoler lavaj (BAL),
korumal1 firgcalama (PSB) ve endotrakeal aspirasyon (ETA) yontemiyle hastadan alinan
akcigerlerdeki sekresyon drneginde VIP'e sebep olan etkenin izolasyonu ile kesin tam
konulur. Ayrica kan kiiltiirii veya plevral efiizyondan kaynakli VIP gelisimine neden
olabilecek etken izolasyonuda yaklasik <%10 olarak bildirilmektedir 8 6970,

Yogun bakimlar hastane geneline gore invaziv girisimlerin daha ¢ok uygulandig
direngli mikroorganizmalarin daha sik izole edildigi yerlerdir ve bu nedenle bu
tinitelerde hastane enfeksiyonlar1 daha fazla goriilmektedir. Hastane geneline
bakildiginda nozokomiyal infeksiyon oranlari %5-10 arasinda iken yogun bakim
tinitelerinde bu oran 9%20-25’lerin iizerine ¢ikabilmektedir. Ventilator iliskili
pndmoniler (VIP) yogun bakim {initelerinde en ¢ok goriilen, mortalitesi en yiiksek olan
nozokomiyal enfeksiyonlardan biridir. Mekanik ventilasyonun yapilmasi pnémoni
riskini yedi kat arttirmaktadir. VIP olgulari nozokomiyal enfeksiyonlarm yaklasik %10-
20’sini olugturmaktadir. Hastalarda VIP gelistiginde ise mortalite oranlart %15-50
arasinda degismektedir '*.

VIP; YBU’de ¢ogunlukla yasanan ciddi bir enfeksiyondur ve yiiksek mortalite(Sliim
orani) ile iligkilidir. Mortalite oraninin yiiksek olmasi, hastanede kalis siiresinin uzamasi
ve hastane maliyetlerindeki artis VIP’in diger nazokomiyal enfeksiyonlardan farkli
ozeliklerini ortaya ¢ikarmaktadir.
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VIP insidans1 baz1 ozelliklere gore degisiklik gosterebilmektedir. Bunlar hastada
mevcut olan risk faktorleri, etken mikroorganizmalarin dagilimi ve mortalite oranlart;
arastirmaya dahil edilen hasta popiilasyonu, kullanilan tami kriterleri ve tani
yontemlerine gore degisiklik gostermektedir. Mekanik ventilasyon ile ventile edilen
hastalarin, VIP acisindan dogru teshisinin ve tedavisinin planlanmasi icin dikkatlice
izlenmeleri gerekmektedir 2.

Yogun bakim iinitelerinde VIP’in goriilme sikligy; %9-27 arasinda degismekte olup,
mortalite oran1 ise %25-50 arasindadir. VIP travma hastalarinda da yaygin olarak
goriilebilen bir enfeksiyon olup oran1 %4-87 arasinda degisebilmektedir ',

Yogun bakim iinitelerinde enfeksiyon hizlarin1 hesaplamada, hem hastane i¢ci hem de
hastaneler arasi karsilastirma yapabilmek i¢in invaziv arag iliskili enfeksiyon hizlarinin
kullanilmast daha degerli bir yontemdir. Hastane enfeksiyon insidansi "hastane
enfeksiyonu sayisi/hasta yatis giinii x 1000", invaziv arag iligkili enfeksiyon hiz1 " bir
yillik siire i¢inde saptanan arag iligkili hastane enfeksiyonu sayisi/invaziv ara¢ kullanim
giin sayis1  x1000"formiilleriyle hesaplanmaktadir (CDC, 2004). VIP hizinin
hesaplanmasinda; ““VIP Hizi= VIP Sayisy/Ventilatsr Giinii x 1000”° formiilii
kullamlmaktadir °°,

2.2.2. ViP’nin Epidemiyolojisi

Ventilator iligkili pndmoni iilke, hastane ve birimler arasinda farklilik gostermekle
beraber %24-27 arasi oran ile yogun bakim iinitelerinde en sik enfeksiyon nedeni
oldugu gbosterilmistir ®’. VIP insidansi; iilkelerin gelismislik diizeyi, yogun bakim
tinitesi kosullari, hemsire basina diisen hasta sayis1 vb. gibi faktorlerden etkilenmekle
beraber iilkemizde bu oran %8,7-38,6 araliginda bildirilmistir. VIP gelismesi hastalarin
yatis siiresinde uzamaya ve yiiksek oranlarda ek maliyete yol agmaktadir ",

Literatiire bakildiginda, iilkemizde ve diinyada VIP insidansinin (morbidite orani)
yaklasik olarak %9-27 araliginda, mortalite(6liim) oranmnin ise yaklasik %24-70
araliginda oldugu belirtilmektedir °° 7>,

Ulkemizde, USHIESA (Ulusal Saglik Hizmeti iliskili Enfeksiyonlar Siirveyans Ag)
2019 verilerine gore VIP insidans1 asagidaki gibi siralanmistir 7.

Tiirkiye genelinde 2019 y1li verilerine gore tim hastaneler kapsaminda Eriskin YBU’ye
gore VIP hizlarina bakildiginda sirasiyla (1000 ventilator giiniinde);
Beyin Cerrahi YBU (10,9),

Gogiis Cerrahi YBU (9,9),

Gogiis Hastaliklar1 YBU (9,3),

Noéroloji YBU (7,4),

Anestezi ve Reanimasyon YBU (5,3),

I¢ Hastaliklar1 YBU(S5,1),

Acil YBU(4,5),

Kalp Damar Cerrahi YBU(4,0),

Genel Cerrahi YBU(3,8),

Koroner YBU (3,5),

Karma YBU(3,4)

Yanik Unitesi YBU(1,2) oldugu,

AN

NN N N N N N N NN
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Saglik Bakanligi Devlet Hastaneleri Eriskin YBU’ye gore VIP hizlarma bakildiginda
sirasiyla (1000 ventilator giliniinde);

I NENENENENE NENEN

Karma YBU(3,4),

Cerrahi YBU (3,3),

Anestezi ve Reanimasyon YBU (2,7),
I¢ Hastaliklar1 YBU (2,6),

Noéroloji YBU(2,0),

Kalp Damar Cerrahisi YBU(],S),
Gogiis Hastaliklart YBU (1,3)
Koroner YBU (0,8) oldugu,

Saglik Bakanligi Egitim ve Arastirma Hastaneleri Eriskin YBU’ye gore VIP hizlarina
bakildiginda sirasiyla (1000 ventilatdr giiniinde);

A SENENE N NENENENEN

Beyin Cerrahi YBU (8,1),

Genel Cerrahi YBU (6,3),

Anestezi ve Renaimasyon YBU (5,5),
Noéroloji YBU (5,4),

I¢ Hastaliklar1 YBU (4,7),

Karma YBU (4,6),

Kalp Damar Cerrahisi YBU (3,2),
Koroner YBU (1,3)

Gogiis Hastaliklar1 YBU (1,2) oldugu,

Universite Hastaneleri Eriskin YBU’ye gére VIP hizlarina bakildiginda sirasiyla (1000
ventilator gilinlinde);

AN N NN YA N N

Gogiis Hastaliklart YBU (13,9),
Néroloji YBU (13,1),

Beyin Cerrahi YBU (11,8),

Gogiis Cerrahisi YBU (10,5),
Anestezi ve Renaimasyon YBU (9,9),
Genel Cerrahi YBU (9,6),

Kalp Damar Cerrahisi YBU (8,8),
Koroner YBU (7,4),

Karma YBU (6,4)

Acil YBU (4,9) oldugu,

Ozel Hastanelerde Eriskin YBU’ye goére VIP hizlarina bakildiginda sirasiyla (1000
ventilator gilinlinde);

ANANENENE NN

Anestezi ve Renaimasyon YBU (3,5),

Koroner YBU (3,5),

I¢ Hastaliklar1 YBU (3,2),

Karma YBU (2,8),

Genel Cerrahi YBU (2,3)

Kalp Damar Cerrahisi YBU (1,9) oldugu goriilmiistiir ’°.
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Tiirkiye geneli 2019 yili VIP insidanst verileri incelendiginde; Tiirkiye genelinde
ozellikle Gogiis Cerrahi YBU, Gogiis Hastaliklar1 YBU ve Dahiliye YBU gibi akciger
hastaliklar1 nedeniyle yogun bakim gereksinimi olan hastalarin izlendigi YBU’lerinde
VIP insidansi yiiksek izlenmektedir. Beyin Cerrahi YBU, Néroloji YBU ve Anestezi ve
Reanimasyon YBU gibi uzun siireli sedasyon uygulamalarinin yapildigi bu yogun
bakim fiinitelerinde de VIP hizlarinin yiiksek oldugu gériilmektedir (Ulusal Saglik
Hizmeti Iliskili Enfeksiyonlar Siirveyans Ag1 Ozet Raporu, 2019/Ankara).

2.2.3. ViP’in Mortalite ve Morbiditesi

Ventilator iliskili pndmoni (VIP) mekanik ventilasyon uygulamas1 yapilan hastalarda,
48-72 saat sonra gelisen hastane kokenli pnomonidir ve insidanst %7-40 arasinda
degismektedir. VIP hastane enfeksiyonlar1 i¢inde ikinci ya da iiglincii sirada yer
almaktadir. VIP mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda goriilen enfeksiyonlarin
%90’1indan sorumlu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Mortalitenin ise en sik nedeni olarak
bilinmektedir. VIP’e bagli mortalite orani ise yaklasik %30-40 oraninda bildirilmistir 7.
VIP’in mortaliteyi dogrudan etkileyen bir faktér oldugu ve baska faktérlerden bagimsiz
olarak 6liim oranin1 %30 oraninda arttirdig: diisiiniilmektedir '8, Ulkemizde de Simsek
ve arkadaslarinin yaptig1 calismada VIP mortalite oran1 %30 olarak bulunmustur. Erbay
ve arkadaslarmin yaptign bir diger calismada ise VIP mortalite oram1 %70 olarak
gosterilmistir. Bu farklilik; yatan hasta profili, hastanin ek hastaliginin olup olmamasi,
yogun bakim farkliligi gibi nedenlere baglanmistir. Yogun bakim {initelerindeki
hastalarda gelisen VIP, hastalarm yatis siirelerinin ortalama 4-10 giin uzamasina ve
yiiksek ek maliyete neden olmaktadir " 7°.

2.2.4. ViP’in Risk Faktorleri

VIP icin birden fazla risk faktorii bulunmakla beraber, en 6nemli risk faktdrlerinden
birisi uzun siireli (48 saatin iizerinde olan) IMV’dur %% ¢, VIP gelismesinde dnemli risk
faktorlerinden endotrakeal entiibasyonun olmasiyla beraber bunun yaninda bir¢ok faktor
bulunmaktadir 8. Ayrica noninvaziv ventilasyon uygulanmasi ile VIP insidansinda
diisiis oldugu da gosterilmistir °". VIP gelisimi ile ilgili risk faktorlerini genel anlamda 3
ana baglik altinda 6zetleyebiliriz. Bu risk faktorleri ise; hastayla iligkili risk faktorleri,
saglik personeli/enfeksiyon kontrolii ile iliskili faktorler, tedavi ve bakim girisimlerine
iliskin risk faktorleri olarak incelenebilmektedir 63 6,

Hasta ile iligkili risk faktorleri; Akut respiratuar distres sendromunun varligi(ARDS),
solunum savunma mekanizmasinda daha dnce var olan bozulmalar (astim gibi akciger
hastaliklari), ileri yas (>60 yas), altta yatan kronik hastaliklar ve komplikasyonlarin
varlig1 (KOAH, sok, organ yetmezligi, koma, diabetes mellitus, renal yetmezlik, travma,
immiin yanit baskilanmasi gibi), biling diizeyinde bozulmalarin olmasi, mide igeriginin
aspire edilmesi(gastrik aspirasyon), cinsiyetin erkek olmasi, antibiyotik kullanim
Oykiisliniin olmasi, antiasit veya histamin reseptor blokorlerinin kullanim1 sonucu mide
pH'!n artmasi, solunum yollarinin iist kisminda mikroorganizmalarin kolonizasyonu
(siniizit), kan alblimin diizeyinin <2,2 g/dL altina diismiis olmasi gibi durumlar
kapsamaktadir 5% 6367,
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Saghk personeli/enfeksiyon kontrolii ile iliskili risk faktorleri; El yikama ve
dezenfeksiyon aligkanliginin yetersiz olmasi, hastadan diger hastaya gecerken yeni
eldiven giyilmemesi, antibiyotige direngli mikroorganizmalarin varligi tanilandiginda
buna karg1 gerekli kigisel koruyucu giysi ve ekipmanlarin giyilmemesi, antibiyotiklerin
uygunsuz kullanimi, asepsi kurallarima uyulmamasi ve cihazlarin kontaminasyonunu
engelleyici 6nlemlerin alinmamasini kapsamaktadir %' %3,

Tedavi ve bakim girisimlerine iliskin risk faktérleri arasinda; IMV zamanmnin 48
saati agmasi, mekanik ventilatér devrelerinin ve diger baglantilarmin rutin olarak
degistirilmemesi, hastanin uzun siire supine(sirtiistii) diiz pozisyonda yatmasi, mide
asiditesinin yoklugu ya da antiasit kullanimi, enteral beslenme, uzun siireli sedasyon
uygulanmasi, nazogastrik ya da orogastrik tiip uygulamasi veya nazogastrik sonda
uygulamasi, endotrakeal tiip kaf basincinin yetersizligi, pozitif end-ekspiratuar(PEEP)
basing uygulanmasi, hastanin trakeostomili olmasi, subglottik aspirasyonun yetersiz
yapilmasi ya da subglottik aspirasyon isleminin uygulanmamasi, planlanmamis
ekstlibasyon ve reentiibasyon, paralitik ajanlarin kullanimi, kortikosteroid kullanima,
uzun siireli genis spektrumlu antibiyotik kullanimi, bronkoskopi ve trakeostomi gibi
invaziv girisimlerin varligi, 6zellikle torakoabdominal cerrahi girisimlerin yapilmis

olmasi, hastane iginde hasta transferinin sik yapilmasi gibi risk faktorleri yer almaktadir
63, 67,81

VIP risk faktdrleri onlenemeyen ve onlenebilen risk faktorleri olarak iki baslikta
incelenebilir:

-VIP icin 6nlenebilir risk faktorleri

El hijyeni,

Antiasit veya histamin reseptdr antagonistlerinin kullanilmasi,
Paralitik ajanlarin uygunsuz kullanimi veya Kesintisiz intravenoz
sedasyon,

Enteral beslenme,

Nazogastrik sonda, nazal entiibasyon uygulamasi ve siniizit varligt,
Hastanin sirtiistii pozisyonda yatmast,

Plansiz ekstiibasyon (kendi kendine) ve reentiibasyon(hastanin ¢esitli
sebeplerden o6tiirli entiibasyon tiipiiniin degistirilmesi),

Pozitif ekspiryum sonu basinci,

Yetersiz endotrakeal tiip kaf basinci,

Trakeostomi uygulamasi,

Iki giinden uzun mekanik ventilasyon,

Mekanik ventilasyon dncesi antibiyotik kullanima,

YBU disina transport,

Ventilator devrelerinin gereksiz yere sik degistirilmesi.

VVVVVVYVY VYVVVYVY VYVVYVY

-VIP i¢in 6nlenemez risk faktorleri

Ilerlemis yas ( 65 yas ve iizeri),

Erkek cinsiyet,

Organ yetmezliginin bulunmasi ve hastaligin siddeti,

Fazla miktarda mide igeriginin aspire edilmesi (gastrik aspirasyon),
Ust solunum yolu kolonizasyonu, gastrik kolonizasyon ve yiiksek
mide pH’1,

Hastaligin ciddiyeti ve siddeti ( APACHE Il skoru >16 tizeri),
Immiin sistemi baskilanmis hastalar.

YV VVVVY
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Basvuru tanilari;

KOAH,

Kardiyovaskiiler ve solunum sistemi hastaligi,
Altta yatan santral sinir sistemi hastaligi,
Koma, biling bulanikligi,

Travma veya yanik,

e Torasik veya abdominal cerrahi,

e ARDS(Akut Respiratuvar Distress Sendromu).

Onlenebilir risk faktorleri dikkate alindiginda VIP, hastada meydana gelen herhangi bir
komplikasyondan daha c¢ok yetersiz bakim gostergesi olarak kabul edilmektedir.
Miimkiin oldugunca bu risk faktorlerinden uzak durulmaya ¢alisilmali ve risk
faktorlerinin 6nlenmesi i¢in maksimum diizeyde gayret gosterilmelidir 17 7 82 83,84,

2.2.5. ViP’nin Tam ve Tedavisi

Hastane enfeksiyonlarinin en dnemlilerinden biri olan VIP’in YBU’lerinde yiiksek
mortalite ve morbiditeye sebep olmasindan dolay1 erken tani ve tedavisinin yapilmasi
¢ok &nemlidir. VIP’in diger birgok hastalikla karistirilmasi nedeni ile tan1 konulmasi
cogu zaman gecikebilir. Pnémoni tanisini diisiinebilmek icin dikkatli bir gézlem her
zaman gerekmektedir. Pndmoni oldugunu disiindiiren klinik ve radyolojik bulgularin
erken fark edilmesi i¢in yogun bakim hekimi ve saglik ¢alisanin iyi bir gézlemci olmasi
da bu yiizden 6nemlidir. VIP’in tanisinda kullanilacak noninvaziv standart bir yontem
bulunmamaktadir. VIP’in dogru bir sekilde tanilanmasi, giiniimiizde zor ve ¢ok
karmasik bir konu olmay1 siirdiirmektedir. VIP igin altin standart sayilabilecek tani
yontemi histopatolojik olarak akciger parankim dokusunda pnémoninin gosterilmesi
olsa da, ne yazik ki pratik olarak uygulanabilecek altin standart bir tan1 usulii yoktur.
Ancak bu invaziv yontem daha ¢ok post-mortem(hastanin 6limii sonrasi) ¢aligmalar
i¢in kullanir. YBU’lerinde yatan hastalarda VIP tanisin1 koymak i¢in giiniimiizde kabul
edilen tan1 yontemi ise hastanin klinik bulgularini, akciger grafisini ve mikrobiyolojik
etken degerlendirmesini icerir. Yani VIP tanis1 genellikle, enfeksiyona ait sistemik
bulgular, akciger rontgen incelemesinde yeni infiltrasyon alanlarinin varligi ya da
mevcut infiltrasyonda artma olmas1 ve bakteriyolojik olarak akciger parankim dokusu
enfeksiyonun belirlenmesi olmak {izere {i¢ temel parametre ile konulmaktadir 56
8 Klinik bulgular, VIP’in tanilanmasinda tek basima belirleyici olmamaktadir. Ciinkii
yiiksek viicut 1sis1, tagikardi, 10kositoz gibi 6zel olmayan klinik bulgular ameliyat
sonrast donem, atelektazi, pulmoner emboli, yanik, akut pankreatit ve travma gibi
durumlarda da ortaya ¢ikabilmektedir. Bu sebeple klinik bulgularin yani sira,
bronkoskopi gibi invaziv tami testlerinin de uygulanmasi ve antibiyotik baslamadan
once mutlaka mikrobiyolojik verilerin de elde edilmesi gerekmektedir 57 63,

VIP tanis1 igin en ¢ok kullanilan yoéntem ise 1970 yilinda yaymlanan “Centers for
Disease Control” (CDC) tan1 kriterleri kullanilarak VIP tanis1 konulmasidir 8. CDC’nin
bu tani kriterlerinin VIP tanismi koymada sensivitesi %84 spesifitesi %69 olarak
bulunmustur 8. Asagida CDC Vip Tani Kriterleri Tablo 1°de verilmistir.
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Tablo 1. CDC ViP Tam Kriterleri:

A- Radyolojik acidan akciger grafisinde bunlardan en az biri olmasi:

a) Yeni ve ilerleyici infiltrasyon alanlari

b) Konsalidasyon

c¢) Kavitasyon olup olmadig1

B- Klinik ve labaratuvar olarak (Bunlardan en az biri olmali)

a) Ates: 38° >

b) Lokopeni (<4000 WBC/mm?®) ya da l6kositoz (beyaz kiire >12 000 WBC/mm?®)

¢) 70 yas ve daha tizeri yastaki hastalarda baska sebebe baglanamayan mental durum
degisikliginin var olmasi

C- Ilave olarak asagidakilerden iki tanesinin olmasi

1) Yeni baglangicli sekresyonun olmasi ya da sekresyon miktar ve karakterinde
degisiklik

2) Yeni baglayan ya da koétiilesen dispne, takipne veya oksiiriik

3) Rall veya bronsial solunum sesi

4) Kan gazinda kotiilesme PaO2/FiO2 nin 240°dan diisiik olmasi

v' Klinik bulgular olarak; viicut 1sismin yiiksek olmasi (>38°C), 16kopeni
(<4000/mm3) ya da l16kositoz (>12000/mm®) ve 70 yas ve iizeri
hastalarda ayr1 bir nedene baglanamayan biling degisikligi bulgularindan
en az bir tanesinin olmasi gerekir. Yeni baslamis ya da 6zelligi degisen
sekresyonlar, sekresyon miktarmin veya aspirasyon gereksiniminin
artmasi, yeni baslayan ya da kotililesen Oksiiriik, dispne, takipne, akciger
oskiiltasyonunda raller duyulmasi, gaz aligverisinin bozulmasi ve oksijen
gereksiniminin artmasi ya da ventilator destegi gereksiniminde artma
(oksijenizasyonda azalma, dakikalik ventilasyon hacminde artma,
solunum hacminde artma, tidal voliimde azalma) bulgularindan en az
ikisinin olmasi gerekir.

v" Radyolojik bulgular olarak; arka arkaya iki veya daha fazla sayida
akciger grafisinde yeni, ilerleyici ya da israrl infiltrasyon, konsolidasyon
(alveollerdeki havanin yerini sivi, 6dem, kan ve hiicrelerin almasi) veya
kavite(akcigerde nekroz sonucu olusan bosluk) bulgularindan en az
ikisinin bulunmasi,

v Mikrobiyolojik bulgular olarak; herhangi baska bir nedene bagli
olmadan kan ve plevra kiltirinde mikroorganizmanin {iremesi,
Bronkoalveolar lavaj(BAL) veya korunmus fir¢ca ile alinan ornekte
kantitatif  kiiltiir pozitifliginin olmasi, pndmoninin histopatolojik
bulgularmmin olmasi, BAL ile alinan hiicrelerin %5’inden fazlasinda
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hiicre i¢i bakteri goriilmesi bulgularindan en az birinin olmasi
durumunda VIP tanis1 kuvvetlenmektedir °’.

VIP tanmisinin  konulmasinda Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru ‘da (CPIS)
kullanilmaktadir. Ancak ates, kan l6kosit sayimi, oksijenlenme durumu, paO2/FiO,
akciger grafisi, trakeal sekresyon ve trakeal aspirasyon kiiltiirii durumuna gore 12 puan
iizerinden degerlendirilen bu skor, VIP tanis1 igin yararli olmasima karsin, kesin tani
koydurucu degildir *® *. Pugin ve arkadaslari tarafindan gelistirilen bu skorlama sistemi
VIP tanisinda bir alternatif olarak sunulmus ve total skorun 6’nin iizerinde olmasinin
ViP’le uyumlu oldugu, bu kriterler kullanildiginda pndémoni i¢in duyarlilifin %93,
ozgiilliigiin de %96 oldugu gosterilmistir 8. Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru Tablo
2’de verilmistir.

Tablo 2. Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru (CPIS)

0 Puan 1 Puan 2 Puan
Viicut sicakligi 36,5-38,4 38,5-38,9 >39 veya <36
Lokosit sayist 4000-11000 <4000 - > 11000 <4000 - > 11000 ve
Bant formu >5000

Trakeal sekresyon | Seyrek Orta agir pliriilan Orta agir piiriilan

degil
Akciger grafisi Infiltrasyon yok Difiiz ya da yama Lokalize

tarzi infiltrasyon infiltrasyon
Pa02/FiO2 >240 veya ARDS <240
Trakeal aspirasyon | Ureme yok Ureme var
Kiiltiiri

Tan1 klinik, radyolojik ve mikrobiyolojik yontemlerle konulur. Hastane kokenli
pnomoni siiphelisi her hastada mutlaka dikkatli 6ykii alinmali ve fizik muayenesi
yapilmalidir. Ancak bu ventile ve bilinci kapali hastalarda miimkiin olamayacag i¢in
oldukca zordur. Tanida ayrica tam kan sayimi, kan biyokimyasi, sekresyonlarin kiiltiirii
ve gram boyama, kan kiiltiirii ve arteriyel kan gazlar1 bakilmalidir .

2.2.5.1. ViP’te ayirici tam

Pulmoner infiltrasyon ve atesin VIP disinda bircok nedeni bulunmaktadir ve bu
sebepleri ayirt etmek zordur. VIP tedavisine yanit vermeyen hastalarda ayirici tam
dikkatli yapilmalidir %, VIP ayiric1 tanida diisiiniilmesi gereken klinik durumlar Tablo
3’de 6zetlenmistir.
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Tablo 3. VIP Ayiric1 Tam

v Kimyasal aspirasyon pnémonisi v' Kardiojenik pulmoner 6dem
v Pulmoner emboli v' Akciger kontiizyonu

v Atelektazi v Infiltratif tiimorler

v" Pulmoner hemoraji v llag reaksiyonu

v Radyasyon pnémonisi v' ARDS

Tanilama girisimleri ile dogru bir tanilama yapmanin zor olmasimin yani sira, VIP’in
cogunlukla polimikrobiyal olmasindan dolay1 tedavisinin de zor ve karmagik oldugu
goriilmektedir. VIP tedavisine baglamak icin uygulanacak olan ampirik antibiyotik
seciminde, hastanin risk faktorleri, hastanede kalig siiresi, son zamanlarda kullandig1
antibiyotiklerin degerlendirilmesi gerekmektedir. Bunun yam sira belli bir antibiyotik
seciminde de yerel flora, maliyet, ulasilabilirlik ve kullanimin goéz Oniinde
bulundurulmasi gerektigi vurgulanmaktadir >,

2.2.5.2. ViP tedavisi

YBU’ler hastane enfeksiyonlarinin en sik goriildiigii iiniteler olmasindan dolay1 VIP’in
en sik goriildiigii bu iinitelerde hastaligin erken tan1 ve tedavisi mortalite ve morbiditeyi
azaltmada c¢ok¢a oOnemlidir. Bununla birlikte VIP’i erken fark etmenin; MV’ye
baglanma siiresini kisaltmak ve maliyet diisiirme gibi bir¢ok avantaji bulunmaktadir. Bu
sebepten Otiirii uygun sekilde, erken donemde ve uygun antibiyotik verilmesi ¢ok
onemlidir *’. VIP tedavisinde uygun antibiyotik tedavisinin hemen baslanmas1 asil
basamag olusturmaktadir 8. Yetersiz antibiyotik tedavisi baslanmasi anlamli diizeyde
artmis mortalite ile iliskilendirilmektedir. Tedavi baslangi¢c zamani, sonucu etkileyen
onemli bir etken olarak goriinmektedir. Tedavi se¢iminde hastane ve yogun bakim
tinitesinin  florasi, mikroorganizmalarin antibiyotik duyarliliklari g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Tan1 konur konmaz kiiltiirler alinip sonuglarin ¢ikmasi beklenmeden
uygun ampirik antibiyotik tedavisi baglanmalidir. Antimikrobiyal bir ilacin yeterli doz
ve siirede parenteral yolla duyarli olan bakteriye verilmesi uygun antibiyotik tedavisi
olarak tanimlanmaktadir. Yapilan caligmalarda uygun ve erken antibiyotik tedavisi
verilen hastalarda, mortalitenin daha az oldugu, MV destegi daha kisa siirdiigii ve
hastalarda sag kalimlarin daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Ampirik antibiyotik
tedavisi baslanmadan 6nce hastanin kan ve solunum sekresyon Kkiiltiirlerinin alinmasi
gerekir. Daha sonra kiiltiir sonuglarina gore tedavinin yonlendirilmesi 6nerilmektedir 5%
8, Amerikan Toraks Dernegi (ATD) kilavuzu VIP tedavisi i¢in ampirik antibiyotik
se¢iminde bazi faktdrlerin géz Oniine alinmasini onerir. Ilk olarak hastaya ait risk
faktorlerine (ileri yas, altta yatan hastalik, uygun olmayan antibiyotik tedavisinin
alinmasi, akcigerde infiltrasyonlarin bilateral olmas1 gibi) dikkat edilmelidir.
Devaminda hastanede kaldigi siire, bu silirede hastanin aldigi antibiyotikler, olasi
etkenin ne olabilecegi, verilecek antibiyotigin 6zelligi ve etkinligi, ilacin akciger
dokusuna penetrasyonu, ilacin maliyeti ve ilaca ulasilabilirligi gibi faktorlere de dikkat
edilerek antibiyotik baslanmalidir *°.
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2.2.6. ViP’in Onlenmesi

VIP 6nlenebilir saglik hizmetleri ile iliskili enfeksiyondur. Bu amagla yapilan en 6nemli
adimlardan biri hastane infeksiyon kontrol programlarinin olusturulmasidir. Bu anlamda
basarinin saglanmasi i¢in enfeksiyon kontrol komite iiyeleri ile yogun bakim {initesi
elemanlarimin ortak ¢alismasi gereklidir. Hastane tnitelerinde oncelikle enfeksiyon
onlem politikalar1 gelistirilip, saglik ekiplerinin egitimi saglanmali, aktif siirveyans
caligmalari ile ilgili eksiklikler giderilmelidir °.

VIP’in 6nlenmesi, tedavisinden daha ucuz ve etkili olmasi nedeniyle onlem olarak
birgok kanita dayal1 stratejiler dnerilmektedir %, Bu 6nlemlerin kanita dayali, etkin,
ucuz ve rahat uygulanabilir olmas1 gerekir 3. Son 20 yila yakin bir siiredir VIP’den
korunmak i¢in bir¢cok calisma yapilmistir. Bu calismalar cesitli dnlem stratejilerini
sunmustur. Aynt zamanda yogun bakim {initelerinde kaliteli saglik hizmetlerinin
degerlendirilmesi i¢in VIP oranlar1 birer 6l¢ii konumuna gelmistir *.

Hastane enfeksiyonlarinin onlenmesinde en etkili yontemlerden birinin de saghk
calisanlar1 bagta olmak tizere hastanin ¢evresindekilerin egitimi ile miimkiin olabilecegi
bilinmektedir. Egitimin devamliligi saglanarak basta VIP olmak iizere tiim saglik
hizmetleri ile iliskili enfeksiyonlarin (SHII) onlenebilecegi akilda tutulmali ve VIP’in
hasta bakim kalitesinin en 6nemli gdstergesi oldugu bilinciyle hareket edilmelidir ** %,
VIP ile birlikte katater enfeksiyonlar1 ve iiriner sistem enfeksiyonlarmin &nlenmesi
konusunda verilen egitimlerin enfeksiyon hizlarimi distirdiigii gesitli ¢alismalarla
gosterilmistir % %, Saglik personeline/calisanlarina enfeksiyon kontrolii ve mekanik
ventilatdre bagli hasta takibi konusunda verilen bir giinliik egitimin VIP hizinda anlaml
derecede azalma sagladigi bildirilmistir . Egitimle birlikte 6nlem paketleri
olusturularak hastane enfeksiyonlarinin sifira indirilmesi amaglanmalidir. Bilingli saglik
personelinin ventilatorle iliskili enfeksiyonlar basta olmak tizere enfeksiyonlar1 6nledigi
gosterilmistir %, Boylece yogun bakim birimlerinde mekanik ventilasyon destegi alan
entlibe hastalarda vaktinde alinacak onlemlerle pnomoni gelisiminin 6niine gegilebilir,
mortalite ve morbidite oranlar1 azaltilabilir. VIP gelisiminin nlenmesinde,
farmakolojik ve farmakolojik olmayan koruyucu girisimler dnerilmektedir 2.

Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri tarafindan (Centers for Disease Control and
Prevention-CDC) VIP kilavuzunu da kapsayan VIP’ in 6nlenmesine yonelik stratejiler
su sekilde belirtilmistir.

VIP 6nlemeye yonelik énlemler

Cevresel Onlemler

v" El Hijyeninin Saglanmasi, Koruyucu Onliik, Eldiven, Maske ve
Gozliik Takilmasi

v’ Arag, Ekipmanlarin Sterilizasyonu ve Dezenfeksiyonu, Yeterli
Personel

Entiibasyon ve Yapay Solunuma Yénelik Onlemler

Oral Entiibasyon

Siirekli Subglottik Aspirasyonu Saglayan Endotrakeal Tiip Kullanimi
Mekanik Ventilator Donanimi, Degisimi, Nemlendirici Sistem
Solunum Sekresyonlarinin Aspirasyonu

Kaf Basicinin {zlenmesi

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Uygulamasi

ANANENENENAN
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v" Re-entiibasyonun Onlenmesi

Hasta Takip ve Tedavisine Yonelik onlemler

Hastaya Uygun Pozisyon Verilmesi
Beslenme

Peptik Ulser Profilaksisi

Giinliik Sedasyon Tatili ve Weaning
Derin Ven Trombozu Profilaksisi
Ag1z Bakimi

Oksiiriik Egzersizleri

Trakeostomi Bakimi

Rasyonel Antibiyotik Kullanimi1
Saglik Calisanlarinin Siirekli Egitimi ve Kalite Kontrol
Stirveyans

Izolasyon Onlemleri

Pnémokok ve Influenza Asisi

AN N N N N

2.2.6.1. Cevresel onlemler

> El Hijyeninin Saglanmasi, Koruyucu Onliik, Eldiven, Maske ve Gozliik
Takilmas:

Nazokomiyal infeksiyon etkenlerinin hastadan hastaya gecis siirecinde en 6nemli aracin
saglik personellerinin elleri oldugu goriilmiistiir. El hijyeni/dezenfeksiyonu enfeksiyon
gelisimini 6nlemede en etkili yontemdir. Ucuz ve basit bir yontem olmasina ragmen en
zor uygulanan kontrol 6nlemlerinden biridir. ’* 8. ViP’e neden olan patojenlerin gogu,
YBU’lerinde saglik personelinin el hijyenine dikkat etmemesi sonucu disaridan gelen
mikroorganizmalardan kaynaklanir. El yikama s1vi sabun ile 1lik ya da dayanilabilecek
kadar sicak su ile ez az 15 saniye silirede yikanmalidir. Eldiven kullaniminin el yikama
yerine ge¢medigi de unutulmamalidir. Hastaya dokunmadan 6nce her zaman eldiven
giyilmeli ve islem sonrasinda eller el antiseptikleri ile temizlenip kurutulmalidir.
Ventilatore bagli olarak takip edilen hastalarda saglik ¢alisanlarinin el hijyenine 6zen
gostermesi infeksiyonlarin 6nlenmesinde temel rol oynar, bunun i¢in el yikama
isleminin bes endikasyonunun uygulanmasi gerekir %1%,

Bunlar:

Hasta ile temas dncesi el yikama ya da dezenfeksiyonu

Hasta ile temas sonras1 yikama ya da dezenfeksiyonu

Aseptik islemlerden once (katater takilmasi, aspirasyon islemi vb.)
Sekresyonla bulas ya da sekresyon bulasi olmus esyalarla temas sonrasi
Hasta ¢evresiyle temastan sonra

Saglik personeli hastanin solunum sekresyonlar1 ile kirlenme riski oldugunu
saptadiginda hastaya dokunmadan once her hasta i¢in bir onliik giyinmelidir. Ayrica
endotrakeal aspirasyon gibi solunum sekresyonlarinin yayilma durumu varsa maske ve
gozliikk takmalidir. Hasta ile iglem bittikten sonra onliik, maske ve gozliik ¢cikarmali ve
eller antiseptiklerle temizlenmeli, su ve sabunla en az 15-20 saniye ytkanmalidir °7.
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» Arag, Ekipmanlarin Sterilizasyonu ve Dezenfeksiyonu, Yeterli Personel

Yogun bakim iinitelerinde (YBU) hastalar yatis siireleri boyunca bir siirii ekipman ile
temasa maruz kalmaktadir. Miimkiin oldugunca tek kullanimlik ekipmanlar tercih
edilmeli, miimkiin olmayan durumlarda sterilzasyon veya dezenfeksiyon saglandiktan
sonra malzemelerin kullanilmasina dikkat edilmelidir *’. Mekanik ventilatorlerin ig
donanimlar1 diizenli olarak dezenfekte edilmelidir. Solunum devreleri, 1s1-nem
tutucular1 ve nemlendiriciler disardan baktigimizda gozle goriiliir sekilde kirlenmedigi
siirece ya da alet bozulmadig siirece rutin bir sekilde degistirilmesi 6nerilmemektedir.
Burada dikkat edilmesi gereken ise solunum devrelerinde biriken sivilarin hastaya geri
kagmayacak sekilde ve hijyen kurallarina uyularak bosaltilmasidir. Nemlendiricilere ve
oksijen tedavisinde kullanilacak nemlendiricilere steril su kullanilmalidir. Sadece bir
kere kullanilacak nebulizatér maskeleri tavsiye edilmektedir. Her hastanin kendi
ambusunun olmasit ve ambularin kullanildiktan sonra dezenfekte edilmesi tavsiye
edilmektedir ! ", Biitiin bunlarin yaninda YBU’lerde hemsire, doktor ve diger
yardimcr saglik personelinin sayisi olduk¢a oOnemlidir. Yeterli personel olmasi
durumunda hastalarin yatis siiresi ve MV’ye bagh kaldig1 siirenin azaldigini gdsteren
calismalar mevcuttur.

2.2.6.2. Entiibasyon ve yapay solunuma yonelik onlemler

VIP’in énlenmesinde en etkili yollardan birisi hastanin entiibe edilmesinden miimkiin
oldugunca kacgmilmasidir. Bu nedenle solunum yetmezligi gelisen hastalarda
kontrendike degilse noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) denenmelidir. Hastalarda
NIMV uygulanmasinin IMV uygulanmasma gére VIP gelisime riskini azalttigs,
mortaliteyi azalttig1 ve daha kisa siirede MV den ayrildig1 bulunmustur 12, ViP gelisme
riskini arttiran  faktorlerden Dbirisi de re-entiibasyondur. Hastalarin, plansiz
ekstiibasyonlarindan kagmilmali, uygun sartlarda ekstiibe edilmeli, yeterli diizeyde
sedasyon saglanmali ve re-entiibasyonlarin miimkiin oldugunca Oniine gecilmelidir.
Ayrica endotrakeal entiibasyon tiipii iyi sabitlenmelidir. Sedasyon uygulanan hastalara
her giin diizenli olarak ara verilerek “weaning’’ (mekanik ventilatorden ayirma)
protokoliine gore planli ekstilbasyonlar Onerilmektedir. Hastaya invaziv MV
uygulanmis ise MV siiresini kisaltmak igin ¢caba harcanmalidir 192,

» Oral entiibasyon

Nazotrakeal entiibasyon ile nazal pasajin kapanmasi sonucu siniizit oranlarinda artisa
neden oldugunu gosteren caligmalar vardir. Sinilizit gelismesi sonrasinda burada
kolonize olan patojenler orofarenkse gegerek alt solunum yollarina inebilir. Boylelikle
VIP gelismesi agisindan indirek olarak risk olusturmaktadir. Nazotrakeal entiibasyonun
bu komplikasyonunun oniline ge¢mek amaci ile orotrakeal entiibasyon kontrendike
degilse tercih edilmelidir 17 18,

» Siirekli subglottik aspirasyonu saglayan endotrakeal tiip kullanimi

Endotrakeal tiip kafinin tiizerinde birikmis olan sekresyonlarin hasta tarafindan
akcigerlere aspire edilmesinin Onlenmesi i¢in subglottik bdlgenin aspirasyonunu
saglayan 06zel endotrakeal tiiplerin kullaniminin pndmoni gelisimini azalttig1
gosterilmistir. Bu amagla orofarenkste giinliik birikmekte olan 100-150 ml ye yakin
sekresyonu aspire etmek icin subglottik sekresyon drenajli endotrakeal tiip (SSD-
ETT)’leri tiretilmistir.
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Bu tilip sayesinde suglottik bolgede biriken sekresyonlar aralikli aspirasyon yontemi ile
10 ml’lik enjektorler ile her saat basi aspire edilebilir. Subglottik bdlgenin
aspirasyonunun aralikli olarak degil, miimkiin oldugunca siirekli olarak yapilmasi
onerilmektedir 17 8, Bu konuda yapilan ¢ok sayida galismada subglottik sekresyonlarin
disaridan aspirasyonu ile VIP hizlarinda %50’lere varan oranlarda dramatik azalma
saglandig belirlenmigtir 103104,

» Mekanik ventilator donanimi, degisimi, nemlendirici sistem

Mekanik ventilatorlerin i¢ donanimi, solunum devreleri (hortum, nemlendirici fitreler)
gozle goriilebilir bir kirlenme ya da mekanik fonksiyon bozuklugu olmadig siirece rutin
olarak degistirilmemelidir. Solunum devrelerinde biriken sivi, eller dezenfekte
edildikten sonra temiz eldiven giyilerek, hasta tarafindan baslanacak sekilde periyodik
olarak bosaltilmali ve devredeki sivi bosaltilirken hastaya geri kagmamasi i¢in dikkat
edilmelidir. Islem oncesinde ve sonrasinda el hijyeninin saglanmasi Onem arz
etmektedir. Mekanik ventilatorden gelen havayr nemlendirmek igin kullanilan
nemlendirici 6zellige sahip aparatlarda mutlaka steril su kullanilmalidir. Bu amagla
steril olmayan distile su, serum fizyolojik ve steril olmayan su kullanimi uygun degildir.
Nemlendirici MV aparatlari/kaplari(humidifier) i¢inde bulunan su azaldikga iizerine
ekleme yapilmamali bunun yerine temizlenip dezenfekte edilen nemlendirici kaplar,
kuruduktan sonra yerine takilarak tekrar steril su ile doldurulmalidir. Miimkiin ise
disposable nemlendirici kaplar tercih edilmelidir. Tekrar kullanilmasi gereken
durumlarda ise yeni hasta i¢in bir onceki hastadan kalan nemlendirici kap kesinlikle
kullanilmamali, her yeni hasta i¢in temizlenip dezenfekte edilmis ve kurutulmus yeni
bir nemlendirici kap kullanilmalidir 1718,

» Solunum sekresyonlarinin aspirasyonu

Aspirasyon isleminin steril sekilde yapilmasi ¢ok 6nemlidir. Islem 6ncesinde mutlaka
ellerin hijyeni saglanmali ve solunum sekresyonlarmin aspirasyonu sirasinda steril
eldiven giyilmelidir 8, YBU’lerde solunum sekresyonlarmin aspirasyon iki sekilde
yapilmaktadir. Kapali aspirasyon yontemi ile Katater bircok kez kullanilmakta ve
hastanin solunum devresinden ayrilmasma gerek duyulmamaktadir. Bu sistem ile
aspirasyon esnasinda hastanin  hemodinamik olarak etkilenmesi ve oksijen
satiirasyonlarinda diisme daha az olmaktadir. Acik aspirasyon uygulandiginda her
aspirasyon isleminden Once el hijyenine uyulmali ve tek seferlik steril katater
kullanilmalidir. A¢ik aspirasyon sistemi ile aspirasyon islemi uygulanan hastalarda her
aspirasyon i¢in yeni ve steril bir katater kullanilmalidir. Ayn1 katater kesinlikle tekrar
kullanilmamalidir. Her seferinde tek kullanimlik kataterleri kullanilarak yapilan agik
aspirasyon ile birden ¢ok kullanilabilen kapali sistem aspirasyonlar arasinda VIP
gelisim riski agisindan fark gosterilememistir °7.

Aspirasyon iglemi yapilirken sekresyonlar kat1 olmadig: siirece endotrakeal tiipiin i¢ine
stvi veya serum fizyolojik verilmemelidir. Solunum sekresyonlar1 aspire edilirken fazla
kuru olan veya solunum sekresyonlar1 ¢ok kuruyan hastalarda endotrakeal tiip igine siv1
verilmesi gerekiyorsa aspirasyon ic¢in 5-15 ml steril sivi igeren plastik ampuller
kullanilmali, ihtiya¢ duyulan miktar endotrakeal tiip igine verildikten sonra steril katater
ile endotrakeal tiip igine girilerek aspirasyon islemi yapilmalidir. Aspirasyon islemi
sonrasinda katater yikama sivisiyla temizlendikten sonra agiz i¢i temizlenip katater
atilmalidir. Her hasta i¢in birer aspiratdr ve ilgili hortumu olmalidir. Ancak bu miimkiin
olmadiginda tasinabilir aspirator kullanilacaksa ya aspirator torbasi doldugunda ya da
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24 saatte bir kez degistirilmelidir. Aspirator torbasina konulacak sivi 500 ml’lik (serum
fizyolojik veya steril su) olmalidir.

Bu yikama sivilari kirlendikge ya da en geg sekiz saatte bir degistirilmelidir. Aspirasyon
islemi 15 saniyeden uzun slirmemeli ve tamamlandiktan sonra kullanilan 5-15 ml’lik
plastik ampul i¢inde sivi kalmis ise bekletilmeden atilmalidir. Ayrica iki aspirasyon
arasinda hasta en az 20sn dinlendirilmeli ve ii¢ defadan fazla uygulanmamalidir 118,

Kapal1 aspirasyon islemi uygulanan hastalarda steril aspirasyon sivisi katater haznesine
verilerek uygun teknikle aspirasyon tamamlanmalidir. Kapali aspirasyon kataterlerinde
fonksiyon bozuklugu gelismesi, kataterin tikanmasi veya Kkatater kilifinin delinmesi
durumlarinda degistirilmeli, aksi takdirde rutin olarak degistirilmemelidir 17,

» Kaf basincinin izlenmesi

VIP patogenezinde Kirli iist hava yolu sekresyonlarinin aspirasyonu en énemli risk
faktorlerindendir. Orofarengeal sekresyonlarin aspirasyonunu Onlemek amaciyla
endotrakeal kaf basincinin 20-30 cmHO arasinda tutulmasi dnerilmektedir. Basincin bu
degerden diisiik veya yiiksek olmasi bazi sikintilar1 da beraberinde getirmektedir. Kaf
basinci 20 cmH20’nin altina diistiigiinde mikroaspirasyonlar geligebilir. Kaf basinci 30
cmMH20’nin {stiine ¢ikmasi durumunda da komsu dokulara basi yaparak dolagim
bozukluguna, kanamaya, trakeo-Ozefagial fistiillere ve nekroza sebep oldugu
gdsterilmistir. Yapilan caligmalarda kaf basmci yetersizliginin VIP  gelisiminde
modifiye edilebilir bir risk faktorii oldugu ve genelde rutin takip edilmedigi sonucuna
varilmistir 18, Kaf basmcimi 20-30 cmH20 arasinda sabit tutabilmek igin manuel ve
stirekli 0l¢lim olarak iki yontem kullanilmaktadir. Siirekli 6lctim mukozal hasara neden
olsa da daha fonksiyoneldir fakat bu da ek maliyete neden olmaktadir 1°. Aspirasyonun
onlenmesi i¢in kafin dinlendirilmesi ya da kafin havasmin sondiiriilmesi gibi islemler
yapilmamalidir. Herhangi bir nedenle kafin havasinin indirilmesi gereken durumlarda
(tiipiin seviyesinin ya da kendinin degistirilmesi gerekliligi vb.) oncelikle agiz i¢i ve
miimkiinse subglottik bolge iyice aspire edilmelidir. Arastirmanin ylritildigi
kurumdaki yogun bakimlarda kaf basinci 6l¢iimii, kaf 6lger cihaz yardimi ile her shift
degisiminde ve giinde en az 3 defa hemsireler tarafindan yapilmaktadir.

» Noninvaziv mekanik ventilasyon uygulamasi

Invaziv mekanik ventilasyonda(IMV) endotrakeal tiipiin varligi VIP gelisimine neden
olan en 6nemli risk faktdrlerinden biridir. Bu yiizden miimkiinse noninvaziv yontemler
tercih edilmelidir. Ozellikle immiin sistemi baskilanmis ve KOAH olan hastalarda
NIMV biiyiik yarar saglar. Pndmoni riskini anlamh sekilde azaltir 1718,

» Re-entiibasyonun onlenmesi

Ust solunum yollarindaki patojen mikroorganizmalarin alt solunum yollarina inmesi
VIP patogenezinde temel rol oynar. Tekrarlanan entiibasyonlar mikroorganizmalarin
aspirasyonuna sebep olarak pnomoni riskini artirmaktadir. Plansiz ekstiibasyonun
genellikle 48 saat icinde tekrar entiibasyonla sonucglanmasi Sebebiyle hastay
ventilatdorden ve tiipten ayirma islemine dikkatli karar verilmeli, re-entiibasyon orani
minimuma indirilmelidir. Ayrica self ekstiibasyonlar (tiipiin kendiliginden ¢esitli
sebeplerden Otlirii ¢ikmasi ya da hasta tarafindan ¢ikarilmasi), tiiplin tikaniklig1 ya da
fonksiyon kayb1 da entiibasyonun tekrar yapilmasina yol agarak VIP riskini artirir 1870,
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» Yeterli personel

Saglik Bakanlig1 03.04.2008 tarihli ve 11395 nolu YBU Standartlar1 Genelgesinde 3.
basamak hastaneler i¢in hastanenin personel durumu her vardiyada 3 yataga en az 1
hemsire diisecek seklinde belirlenmistir. Yeni yonergede ise 2 hastaya bir hemsire

onerilmektedir 1°. Yetersiz personelin infeksiyon gelisimini artirdig1 bilinmektedir °”.

2.2.6.3. Hasta takip ve tedavisine yonelik onlemler

» Agiz bakimi

Orofarengeal bakteri kolonizasyon VIP gelisiminde énemli risk faktdrlerinden biridir.
Agiz hijyeninin saglanmasi VIP riskinin azaltilmasinda énemli rol oynar. Hastanin
yogun bakima kabuliinden sonraki 48 saat icerisinde dis yiizeyinde normal florada
bulunan gram-pozitif streptokoklarin yerini gram-negatif bakteriler almaya baglar. Bu
yeni kolonizasyon VIP i¢in kaynak olusturdugu gibi bu yeni olusan orofarengeal
kolonizasyonun aspirasyonu ile de VIP gelisimi meydana gelebilir. MV uygulanan
hastalarda mukozal bolgelerin immiin yanitin da birtakim degisiklikler meydana
gelebilir. Dental plagin olusumu ve azalmis tiikiiriik salgisi hastalarda IgA tretiminde
azalmaya sebep olur, IgA’nin hava yollarin1 koruyucu etkisi azalir. Oral floranin
bozulmas: ve kolonizasyon gelisimi sonucunda aspirasyon yoluyla ViP’e neden olabilir.
Bu nedenle kurumlar tarafindan agiz bakim protokolleri olusturulmali ve diizenli agiz
bakimlar1 yapilmalidir 1%,

Klorheksidin ile giinliik agiz bakimz; ilk kez iskogya’da kullanilmis sonrasinda 1996°da
De Riso ve arkadaslar1 kardiyak cerrahi hastalarinda %0.12’lik Kklorheksidin
kullaniminin kolonizasyonu engelleyebildigini gostermislerdir. Saglik Gelisim Enstitiisii
tarafindan 2010°da 6nlem paketine eklenmesine karar verilmistir *°. Giinliik olarak 4-6
kez agiz iginin, dislerin, yanaklarin i¢ kismi ve dil istiiniin %0,12-%0,2 klorheksidin
iceren soliisyonlarla temizlenmesinin ve mekanik temizligin yapilmasinin orofarengeal
kolonizasyonu azalttigina dair baz1 caligmalar mevcuttur 1%, Agiz bakimi denildiginde
agz1 yikamak, disleri fircalamak, agiz i¢i aspirasyonu ve aspirasyonda kullanilan
aletlerin temizlenmesi seklinde tarif edilmektedir °’.

» Hastaya uygun pozisyon verilmesi

Semifowler (yar1 oturur) pozisyonu yatak basi elevasyonu olarak adlandirilan yatak basi
egiminin 30-45° olmasi1 ile saglanir. Hasta yatak basi elevasyonu nazofaringiyal,
orofarengeal ve gastrik sekresyonlarin aspirasyonunu azaltarak VIP oranlarini azalttig
cesitli galismalarla gosterilmistir. Sirtlistii pozisyonunun(supine) hastalarda, ozellikle
enteral beslenenlerde, aspirasyon riskini arttirdigr ve sekresyonlarin atiliminit ya da
aspirasyonunu zorlastirdig1 bilinmektedir. Aym zamanda supine pozisyonun VIP
gelismesinde risk teskil ettigi yaklagik 20 yildir bilinmekte ve yapilan arastirmalarla da
desteklenmektedir. Kollef’in farkli hasta gruplarinda VIP gelisimi ile ilgili yapmis
oldugu calismasinda; mekanik ventilasyonun ilk 24 saati boyunca hastanin supine
pozisyonda olmas1 veya bas elevasyonunun 30°’den az olmasinin VIP i¢in bagimsiz risk
faktorli oldugu, ayn1 zamanda supine pozisyonun bagimsiz mortalite ile iliskili oldugu
bulunmustur °, Bir baska calismada sirtiistii pozisyonda yatan hastalarda pndémoni
orani % 31,8 iken yatak basi egimi uyumu tam olan grupta pndmoni orant % 4,2 olarak
bulunmustur . Ayrica hastanin ventilasyonla spontan solunumunun saglanmasi ve
ventilasyon parametrelerinde ilerleme olmasi da yatak basinin elevasyonu ile miimkiin

olmaktadir 12,

37



VIP gelismesini 6nlemek igin Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (Centers for
Disease Control and Prevention-CDC)’nin yayinladig1 kilavuzda kontraendike degilse
hastanin yatak basinin 30-45° yiikseltilmesi gerektigi de onerilmektedir %. Yine; Tiirk
Yogun Bakim Dernegi Ventilatorle Iliskili Pndmonide Tani1 ve Tedavi Rehberi’nde de
hastanin supine pozisyonunda yatirilmasinin VIP gelisiminde risk faktorii oldugu
belirtilmisgtir >’

Hastalara verilen supine pozisyonun; subglottik sckresyonlari ve gastrik refliyd
arttirarak aspirasyona sebep oldugu ve buna bagli olarak da VIP’lerin gelismesinde
etkili bir faktor oldugu bilinmektedir 34,

> Beslenme

Yogun bakim {initesinde yatan hastalarda yetersiz beslenme ve artmis metabolizmanin
bir sonucu olarak malniitrisyon goriilebilmektedir. Malniitrisyon, hastalarda enfeksiyona
zemin hazirlamakta ve yara iyilesmesini bozmaktadir. Yeterli beslenemeyen hastada,
solunum kaslar1 zayiflayabilir ve zayiflamis solunum kaslar1 spontan solunumun
stirdiiriilmesini bozabilir. Solunum destegi alan hastalar entiibasyon tiipiinden kaynakli
olarak agiz yoluyla beslenememektedir. Dolayisiyla, uzun siireli mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarin enteral ya da parenteral yoldan beslenmesi saglanmalidir. Asiri
diizeyde beslenmeden kacinilmalidir. Clinkii asir1 diizeyde beslenme, oksijen tiiketimini
ve karbondioksit iiretimini artirir. Beslenme saatleri hastanin uyku ve uyaniklik
dongiistinii  etkilemeyecek sekilde ayarlanmasi gerekmektedir. Hastanin kalori
gereksiniminin  giindliz  saatlerinde tamamlanmasi, geceleri enteral beslenme
yapilmamas1 gerekmektedir. Yapay hava yolunu ¢ikarmadan en az dort saat Once,
hastanin enteral beslenmesine ara verilmeli ve yapay hava yolu ¢ikarildiktan 4-6 saat
sonra, hastanin beslenmesine baslanmalidir. Beslenmeden once kesinlikle 6giirme ve
yutkunma reflekslerinin geri gelip gelmedigi kontrol edilmelidir %2,

Yeterli beslenme desteginin verilmesi konak savunmasinin iyilestirilebilmesi ve VIP’ in
Onlenebilmesi icin gereklidir. Mekanik ventilatorde takip edilen ve hemodinamik
yonden stabil olan hastalarin 24-48 saat i¢inde enteral beslenmesine baglanmalidir. Bu
tercithin sebebi parenteral beslenmenin komplikasyonlarinin (infeksiyon, maliyet, sivi
elektrolit dengesizlikleri) daha fazla olmasidir. Ancak enteral beslenmenin de mide pH
ve vollimiinii artirarak bakteriyel kolonizasyon ve aspirasyon riskini artirmasi gibi
dezavantajlar1 unutulmamalidir. Dikkat edilmesi gereken noktalar; enteral beslenme
tiipiiniin orogastrik yoldan takilmasinin tercih edilmesi, sonlanma yerinin postpilorik
bolgede olmasidir. Siirekli inflizyon seklinde beslenme ydntemi aralikli beslenmeye
tercih edilmeli ve 4 saatte bir rezidii kontrolii yapilmalidir. Beslenme esnasinda hasta
basinin 30-45° olmasina 6zen gosterilmedir 17 8. Tiipiin tikanmamast icin rutin olarak
4 saatte bir 30 ml su ile yikanmalidir *°.

> Oksiiriik egzersizleri
Hastalara derin nefes alma ve Oksiiriik egzersizleri yaptirilarak en kisa siirede
mobilizasyonlar1 saglanmalidir 8,

» Trakeostomi bakimi
Trakeostomi invaziv islevi asepsi kurallarina uygun sekilde agilmali ve trakeostomi
kaniili miimkiin ise steril olmali ya da dezenfekte edildikten sonra takilmalidir.

Trakeostomi kaniilii gerekli olmadik¢a degistirilmemelidir. Tikanmiklik veya kafin
yirtilmasi durumlarinda degistirilmesi uygundur.
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Kaniiliin bakimi1 hijyen kurallarina uygun olarak yapilmalidir. Trakeostomi stomasinin
bakimi i¢in; steril serum fizyolojik ile bolge silinip, steril gazli bez ile kurulanmali
stoma bolgesi enfekte olmadigi siirece epitelizasyonu geciktireceg§inden bakim ig¢in
iyotlu soliisyonlar kullanilmamalidir. Bakim sonrasinda kanama, kizariklik, 6dem,
hassasiyet  degisiklikleri kaydedilmelidir. Stomanin ¢evresine gerckmedikge
antimikrobiyal pomat siiriilmemeli ve iyot igeren dezenfektanlar kullanilmadan steril
gazl1 bez ile pansuman yapilmalidir 8,

» Rasyonel antibiyotik kullanimi

YBU’ de profilaktik olarak kullamlan sistemik antibiyotikler VIP gelisme riskini
azaltmadig1 gibi ayn1 zamanda coklu ilag direnci olan mikroorganizmalarla infeksiyon
gelismesine sebep olabilir. YBU’nde gereksiz ve kontrolsiiz antibiyotik
kullanilmamasina 6zen gosterilmeli, hastalar diren¢ gelisimi agisindan takip edilmeli;
ilag degisiklikleri ve kullanim1 denetim altinda olmalidir 8,

» Saglk ¢alisanlarinin siirekli egitimi ve kalite kontrol

Hastane infeksiyonlarindan korunmada saglik ¢alisanlarina, seviyesine ve yapilan ise
uygun verilecek etkin bir egitim biiyiik 6nem tasimaktadir. Etkin ve diizenli bir egitim
programu ile VIP hizlarinda anlamli azalmalar saglandigi gosterilmistir 8 4. Bu
egitimler tekrarlanmali ve wuygulamaya yansimalari izlenmelidir. Bunun igin
multidisipliner bir ekip olusturup bu egitimin takim calismasi seklinde siirekli olarak
motivasyonu saglanmalidir. Verilecek egitim sonrasinda VIP &nlem paketi uygulamasi
ile egitimin bir takim calismasi seklinde yliriitiilerek siirekli hale getirilebilecegi ve
amaglanan VIP hizlarindaki diismenin daha kisa siirede ve daha etkili bicimde oldugu
gosterilmistir 4. Saglik personeline infeksiyon kontrolii ve ventilatdre bagli hasta takibi
konularinda verilen bir giinliik egitim sonrasinda VIP hizinda anlamli derecede azalma
oldugu da saptanmugtir %

» Klinik ve mikrobiyolojik siirveyans

Diizenli olarak yapilmasi gereken siirveyans c¢aligmalari hastane kaynakli
enfeksiyonlarin kontrolii i¢in 6nemlidir. Siirveyans alanindaki ¢alismalar her hastanenin
kendi enfeksiyon hizlarini, salginlarini saptamak ve bu enfeksiyonlarla nasil miicadele
edilecegini 6grenmek, hastaneler arasindaki enfeksiyon oranlarini karsilagtirmak
ozellikle yogun bakim iinitelerinde yatmakta olan VIP agisindan riski yiiksek olan
hastalarda enfeksiyona olan yatkinliklarini saptamak amaciyla ¢ok Onemli bir yere
sahiptir. Bu siirveyans g¢alismalari bize nasil bir patojenle karsilasacagimizi ve bunun
icin nasil 6nlem almamiz gerektigi hakkinda yol gdsterici olacaktir 114,

> Izolasyon onlemleri

Hastada bulasici hastalik sliphesi veya tanisi varsa ya da epidemiyolojik agidan 6nemli
bir etken ile enfekte ise hasta diger hastalardan izole edilmeli ve temas izolasyon
onlemleri alinarak bu énlemlere uygun davranilmalidir *’. Ote yandan ¢oklu antibiyotik
direnci olan patojenlerin yayiliminin engellenmesi i¢in de temas izolasyonu
uygulanmalidir. Miimkiin ise hasta 6zel bir odaya alinmali veya ayn1 enfeksiyona sahip
olan baska bir hasta ile ayn1 odada tutulmalidir. Kullanilan arag- gerecler miimkiinse
hastaya 6zel olmali ve birden ¢ok hastaya kullanilacaksa, kullanmadan 6nce mutlaka
dezenfekte edilmelidir *'.
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> Pnémokok ve Influenza agist

Endikasyon grubu olan hastalarda (65 yas ve tizeri) ve ayrica risk faktorii 6zelligi
tagiyan hastalarda pndmokok ve influenza asilar1 yapilmalidir. Bu hastalara bakim veren
saglik personelinin de influenza asis1 yapilmis olmalidir. Asilama ¢alismalar1 ile hem
saglik personelinden bulasan nozokomiyal enfeksiyon Onlenebilir hem de hastadan
bulas engellenerek ¢apraz bulasin Oniine gecilebilir. Ayrica saglik personelinin is ytkii
ve is kayb1 da azalir 1+ 18,

» Peptik iilser profilaksisi

Yogun bakim hastasinda, stres iilserine bagli mide kanamasi i¢in risk faktorlerinin, 48
saatten daha uzun siire Mekanik Ventilasyon(MV) uygulamasi, biiyiik travma, yaniklar,
intrakraniyal hipertansiyon ve koagiilopati oldugu gosterilmektedir. Bunlarin yani sira,
organ islev bozuklugu (6zellikle bobrek yetmezligi) olan MV uygulanan hastalarda stres
tilseri riski artmaktadir. Bu grup disindaki hastalarda, stres iilseri daha az oranda ortaya
cikmaktadir. Stres iilseri gelisme riskini azaltmak i¢in kullanilan ilaglar (H2 reseptor
blokerleri, antiasitler), gastrik asiditeyi azaltmakta ve buna bagl olarak gastrik bakteri
kolonizasyonunun artmasi yoluyla VIP gelisme riskinin de artmasina neden
olabilmektedir > 15, Uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci olan kritik hastalarda stres
iilseri ve buna bagli gastrointestinal kanama riski nedeniyle peptik iilser proflaksisi
onerilmektedir " 130, Ancak peptik iilser profilaksisi i¢in kullanilan H reseptor
blokerleri ya da proton pompa inhibitdrleri, VIP gelismesinden sorumlu olan mide
pH’sinda yiikselmeye neden olarak, patojen mikroorganizmalarin kolonizasyonuna ve
VIP gelisme riskini arttirdigi bilinmektedir. Bu yiizden peptik iilser profilaksisinde
kullanilan bu ilaglar tartisma konusudur '8, Gastrointestinal kanamay1 azaltmak amaci
ile antiasidlerin kullanimi ise VIP riskini H2 reseptdr antagonistleri veya proton pompa
inhibitorleri kadar artirmamakla birlikte gastrointestinal kanama riskini de istenilen
oranda azaltamamaktadir. Fakat antiasidlerin iyi yam ise VIP gelisme riskini diger
peptik ilser profilaksisinde kullanilan ajanlar kadar artirmamasidir. Bu ajanlar stres
tilseri ile gastrointestinal kanama risk durumu ve aspirasyon riski beraber
degerlendirilerek rutin olarak kullanmamalidir *.

Bu ilaglarin ventilatdre bagli hastalarda kullanilip kullanilmamasi gerektigi hastanin
durumuna gore degisiklik gostermekle birlikte ekstiibasyon sonrasi klinigi diizelen,
gastrik kanama riski diisen hastalarda VIP riski géz 6niine almmali ve peptik iilser
profilaksisinden kaginilmalidir. Fakat 48 saatten uzun siiredir mekanik ventilatdre bagl
olarak izlenen hastalarda ise kanama riski ve buna bagl olas1 komplikasyon riski, VIP

riskindeki artistan daha 6nemli hale gelir ve dolayli yoldan hastanin mortalitesini artirir
117

Bu gruptaki hastalarda H> reseptor antagonistleri ya da proton pompa inhibitorlerinin
kullanim stres iilseri ve gastrointestinal kanama oranini azaltmanin yaninda aspirasyon
riskini de anlamli diizeyde azaltir 1. Tek bagina etkisi olmayan ancak énlem paketinin
bileseni olarak sinerjik etki gosteren mide iilser proflaksisi mortaliteyi azaltarak hasta
bakim kalitesini artirmasi nedeniyle dnerilmektedir 118,

» Derin ven trombozu profilaksisi
YBU’ nde yatan hastalarda sedatize olmak ve mobilizasyon kisithiligi sebepleri derin
ven trombozu (DVT) gelisimi yoniinden risk olusturmaktadir. Bu nedenle yogun

bakimlarda tedavi edilen hastalar ile vendz tromboz riski tasiyan hastalarda
kontraendikasyon olmadig: siirece DVT profilaksisi uygulanmalidir *'.
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Yogun bakim hastalarinda DVT’nin asemptomatik olarak ortaya ¢ikmasi, pulmoner
emboli gelisme riskini de Onemli oranda arttirmaktadir. Bundan otiirii oncelikle,
pulmoner emboli durumu o6nlenmelidir. DVT proflaksisinde mekanik yontemler ve
antikoagiilan ilaglarla tedavi yontemleri kullanilabilir. Mekanik yontemler, kanama riski
yiiksek olan hastalara uygulanmaktadir. Bu mekanik yontemler; varis ¢orabi, aralikli
pnomotik kompresyon aleti ve vendz ayak pompalar1 olarak kullanilir. Bu yontemlerin
kullanilmas1 vendz akisi arttirir ve ayak venlerinde stazi azaltir. Antikoagiilan olarak
DVT proflaksisinde aspirin tek basina 6nerilmemekte, diisiik doz kesintisiz heparin veya
diisiik molekiil agirlikli heparin kullanimi onerilmektedir. Mekanik yontemler ilag
tedavisine ilave olarak hastalara kullamlabilir " 1%, DVT profilaksisi yogun bakimlara
kabul edilen VIP gelismesi agisindan risk olusturmasa da mekanik ventilatdre bagl
hastalarin izlemindeki olumlu etkileri sebebiyle veya mortaliteyi 6nlemesi agisindan
hasta giivenligi &nlemi olarak “ViP Onlem Paketi” parametreleri arasina alinmgtir *°,

» Giinliik sedasyon tatili ve weaning

Kas gevsetici Ozellige sahip bazi ilaglarin kullanimi, uzun siire ve derin sedasyon
uygulamalari, 6ksiiriik veya diger koruyucu refleksleri baskilayabileceginden, bunlardan
kaginilmalidir. Sedasyon uygulamasina giinlik olarak ara vermek mekanik
ventilasyonda kalma siiresini ve yogun bakimda kalis zamanini azaltir. Sedasyona,
hastanin uyanmasini saglayacak sekilde, her giin ara verilmelidir ve uygulama 6lgek
kullanilarak yapilmalidir 8,

Yogun bakim hastalarinda sedasyon uygulamasi siklikla uygulanan bir yontemdir.
Hastanin biling diizeyinin degerlendirilmesi ve sedasyon ihtiyaci olup olmadiginin
degerlendirilmesi amaciyla (Ramsey Skalasi, Richmond Sedasyon-Ajitasyon Skalasi)
cesitli dlgekler kullanilmalidir 1°. Béylece sedasyon gereginden fazla ve liizumsuz
kullanilmamig olur. Sedasyon aspirasyon riskini artirirken ayni zamanda mekanik
ventilatérden ayrilmay: giilestirerek VIP gelisimine zemin hazirlayabilir. Bu yiizden
hastanin durumu miisaitse miimkiin olan en kisa silirede sedasyonun kesilmesi ya da
azaltilmasi seklinde sedasyon tatili yapilmalidir. Boylelikle uyaniklik artirilip hastalarin
daha erken ekstiibe olmalar1 gerceklestirilebilir % 3%, YBU’ nde yatan ve ventilatore
bagli hastalara her giin uyanmasini saglayacak sekilde sedasyon tatili ile birlikte
weaning yapilmalidir. Respiratore bagli hastalarda weaning (ekstiibasyona hazir olup
olmadiginin degerlendirilmesi) uygulamas: ile hastalar ventilatdrden ayrilma Oncesi
hazir duruma getirilmeye c¢alisilir. Bu amagla hastalar gilinlik vizitlerle
degerlendirilmeli uygun olanlara weaning yapilmasina karar verilmeli ve uygulamaya
miimkiin olan en kisa siirede baglanilmalidir %3, Weaning/MV’den ayirma denemeleri T
parga denemesi veya basing destekli mod ile yapilmalidir &,

Mekanik ventilasyonda kalis siiresi VIP riskini artirir. Bu nedenle VIP énleme paketinin
onemli bilesenlerinden biri gereksiz ve siirekli sedasyon yonteminden kaginilmast;
weaning uygulamasi yapilmasi olmustur 12,
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2.2.7. VIP’in Azaltilmasi/Onlemesinde Hemsirelerin Rolii

VIP enfeksiyonlarmin énlenmesinde saglik personelinin, 6zellikle bakim islevinin temel
sorumlularindan olan hemsirelerin kanita dayali uygulamalar konusunda bilgi diizeyleri
ve farkindaliklar1 son derece onemlidir. Ayrica yogun bakim hemsireleri ventilator
iligkili enfeksiyonlarin onlenebilir oldugunun farkinda olmali, enfeksiyonun 6nlenmesi
ve kontrolii ile ilgili kanita dayali uygulamalar konusunda bilgi sahibi olmali, bu
bilgileri uygulama ile pekistirerek hastalara en etkili bakimi saglamalidir 8. Yogun
bakim hemsiresinin gorevi; karmasik veya hayati tehdit eden problemleri olan hastalar
tanilamak, siirekli gézetim ve denetim altinda tutmak, kaliteli yogun bakim hizmeti
veya tedavi girisimlerini uygulamak, hasta ve hasta yakinlariyla terapotik iliski kurmak,
koruyucu, iyilestirici ve rehabilite edici uygulamalar1 yapmaktir 2!, Giiniimiizde,
hemsirelerin saglik sistemi igerisindeki git gide artan dnemli rolleri, hemsirelikte egitim
diizeyinin dnemine dikkati gekmektedir.

Hemsirelik rollerinin etkin yerine getirilebilmesi i¢in, hemsirelerin uzmanlagsmasi ve
elestirel diigiinebilmesinin son derece dnemli oldugu ve bu yetkinligin de en az lisans
egitimi ile saglanabildigi belirtilmektedir 122,

Saglik calisanlarinin egitimi, etkin enfeksiyon onleme programlarinin temel tasidir.
YBU'de dikkat edilmesi gereken kurallar ve alinmasi gereken tedbirlerle ile ilgili olarak,
ozellikle yogun bakim hemsireleri bakim ve tedavi siirecinde hasta ile siirekli temas
halinde olduklar1 i¢in 6n plana ¢ikmaktadirlar. Calisanlarin hasta bakimi ile ilgili
egitimi ile birlikte yogun bakim hemsirelerinin iistlenecekleri anahtar roller sayesinde
VIP gelisimi azaltilabilir. Hemsireler birbirlerini ve diger ekip iiyelerinin enfeksiyon
kontrol kurallarina uyumlarini izleyebilir bunun sonucunda da enfeksiyon kontrol
onlemlerine uygun davraniglarda bulunmayan ekip iiyelerine uyarilarda bulunabilir.
Yogun bakim hemsireleri VIP'i 6nlemeye yonelik gelistirilen standartlara uygun sekilde
calisir ve kanita dayali gelistirilen rehberlere gore standartlarin yeniden diizenlenmesini
saglar. Calisanlarin enfeksiyon kontrol kurallarma uyumunun izlenmesi ve YBU'lerinde
diizenli siirveyans programlarinin uygulanmasi gereklidir ¥ %8, VIP’in énlenmesinde
belirli bir yaklasim net olmamakla birlikte calismalarda saglik c¢alisanlarinin
yetersizliginin hastane enfeksiyonlarini arttirdigi, saglik c¢alisanlarinin egitiminin ise
VIP’i azalttig1 yapilan calismalarda gosterilmistir 12,

Yogun bakimda tedavi goren hastalarda yetersiz beslenme ve artmis metabolizmanin bir
sonucu olarak malniitrisyon goriilebilmektedir. Malniitrisyon, enfeksiyona uygun
zemini hazirlamakta ve yara iyilesmesini bozmaktadir. Yeterli beslenmesi yapilmayan
hastada, solunum kaslar1 zayiflayabilir ve zayiflamig solunum kaslar1 spontan
solunumun siirdiiriilmesini bozabilmektedir. Solunum destegi alan hastalar entiibasyon
tiiplinden dolay1 agiz yoluyla beslenememektedir. Dolayisiyla, uzun siireli mekanik
ventilasyon destegi saglanan hastalarin enteral ya da parenteral yoldan beslenmesi
sirdiiriilmelidir. Asirt beslenmeden kag¢imilmalidir. Ciinkii asir1 beslenme, oksijen
tiiketimini ve karbondioksit iiretimini artirir. Beslenme saatlerinin uyku ve uyaniklik
dongiistinii etkilemeyecek sekilde ayarlanmasi, hastanin kalori gereksiniminin giindiiz
saatlerinde tamamlanmasi, geceleri enteral beslenme yapilmamasi gerekmektedir.
Yapay hava yolunu ¢ikarmadan en az dort saat once, hastanin enteral beslenmesine ara
verilmelidir ve yapay hava yolu ¢ikarildiktan 4-6 saat sonra, hastanin beslenmesine
baglanilmalidir. Beslenmeden 6nce mutlaka 6giirme ve yutkunma reflekslerinin geri
geldigi kontrol edilmelidir 2,
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Ventilator iliskili pndmoni gelismesinde birden ¢ok risk faktorii olmakla birlikte bu risk
faktorlerine karsin etkili hemsirelik uygulamalarinin yapilmas: VIP’in  goriilme
durumunu onemli Ol¢iide azaltabilmektedir. Bu Onlemler; gereksiz entiibasyon
yapmaktan kag¢inma, orofarengeal bolgeyi dis patojenlerden koruma, subglottik
sekresyonlarin dikkatli bir sekilde aspirasyonu, solunum devresini kirlenmeden koruma,
bas bolgesinin 30°°den ve daha yukarida tutulmasi, peptik iilser olusumunun 6nlenmesi,
kinetik tedavi ve solunum fizyoterapisinin yapilmasidir. Koruyucu onlemlere dikkat
edilse dahi, yogun bakimlardaki yatis siiresi ve entiibasyon siiresi uzadik¢a VIP gelisme
ihtimali de artmaktadir ** 2!, Dolayisiyla, yogun bakimda calisan yogun bakim
hemsgirelerine VIP patofizyolojisi, risk faktorleri ve bu hastaligin gelisiminin &niine
gegme gibi konularda egitimler verilmeli, verilen bu egitimler belirli zamanlarda tekrar
edilmeli ve giincel kilavuzlar esliginde bilgiler taze tutulmalidir 24, Yapilan bir
calismada da yogun bakim hemsirelerine verilen egitimin, VIP gelisimini, ventilatorde
kalma siiresini, hasta ve hastaneye olan maliyeti oldukca azalttig1 belirtilmektedir 14°.
Yogun bakim birimlerinde mekanik ventilasyon destegi alan entiibe olmus hastalarda
vaktinde alinacak Onlemlerle pnomoni gelisiminin Oniine gegilebilir, mortalite ve
morbidite oranlari azaltilabilir. VIP gelisiminin 6nlenmesinde, farmakolojik ve
farmakolojik olmayan koruyucu girisimler nerilmektedir 2.

VIP’in énlenmesine yonelik farmakolojik olmayan yaklasimlarin birgogu hemsirelerin
aldig1 ve onlara verilen egitim ile ilgilidir. Bu durumda ventilator iligkili pnomoniyi
onlemeye yonelik girisimler kapsami dahilinde yogun bakim hemsiresine diisen
gorevler asagida siralanmustir 4 126,

Bunlar:

v" Yogun bakimda galisan yogun bakim hemsiresi, hastasi ile kurdugu
her temas Oncesi ve sonrasinda en az 10-15 saniye el
hijyeni/dezenfeksiyonunu saglamali.

v Yogun bakimda ¢alisan diger saglik personellerini hastane ile iligkili
pnomoninin  dnlenmesi  ve enfeksiyon kontrol uygulamalari
konusunda bilgilendirmeli.

v" Solunum yolu sekresyonlariyla bulas olmasi ihtimaline karsin
eldiven giymeli. Kolay ve etkili bir yontem olarak eldiven giyilmeli,
eller yikanmali gibi uyari tabelalar1 da hasta odasina asilmali.

v" Koruyucu onliigin giyilmesi her durumda ve her zaman gerekli
olmasa da ozellikle antibiyotige direngli patojenler iirediginde daima
koruyucu 6nliik kullanilmali.

v" Endotrakeal tiip hastadan ¢ikarilmadan veya kaf balonunun havasi
indirilmeden once subglottik aspirasyon yapmali.

v’ Kaf balonunun i¢indeki hava basinci diizenli araliklarla izlenerek, 20-
30 cmH20 araliginda olmasina dikkat edilmeli.

v’ Hasta i¢in kontraendikasyon bulunmadig: siirece hasta baginin 30-45°
yiikseklik de olmas1 saglamali.

v' Agzin temizligi i¢in en az 8 saatte bir defa dis, dil ve yanaklar
kapsayan mekanik temizlik yapilmali, bu siklik hastanin agiz i¢i
degerlendirmesine gore gerektigi durumlarda artirilmali.

v" Solunum devrelerinin ve nemlendirici filtrelerin daima hasta degisimi
oldugunda ya da solunum devrelerinde gozle goriiliir bir kirlenme
olmasi durumunda degistirilmesini saglamali.

v’ Trakeostomi kaniilii, yalnizca ihtiyag duyulmas: halinde
degistirilmeli.
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v Trakeostomiye bagli gelisen stomanin bakimi yapilirken; stoma
cevresi serum fizyolojik ile silinir, steril gazli bez ile dezenfekte
edilir. Stoma bolgesi enfekte olmadigi silirece epitelizasyonu
geciktireceginden iyotlu bilesikler tercih edilmemelidir. Trakeostomi
bakimindan sonra stoma alaninda goriilen kanama, kizariklik, 6dem,
koku, hassasiyet ve sicaklik degisiklikleri hemsire bakim planina
kayit edilmelidir. Trakeostomi kaniiliiniin baglar1 kirlendikge
yenilenmelidir. Trakeostomi kaniil ¢evresine antimikrobiyal topikal
pomat kullanilmamalidir.

v" Enteral beslenen hastalarda, enteral tiipiin yerinde olup olmadigi her
4 saatte bir kez ve gastrik rezidiiel voliim miktar1 ise en az 8 saatte
bir kez kontrol edilmeli.

v" Yogun bakim hemsiresi yogun bakimdaki diger saglik personelleri
ile ekip anlayist igerisinde uyumlu olmali ve enfeksiyon kontrol
komitesi ile igbirligi icerisinde ¢aligmali.

v" Postop hastalara, derin nefes alma ve oksiirme egzersizi yaptirilmal
ve tibbi kontraendikasyon yoksa hastanin yatak i¢i ve disi hareket
etmesi veya mobilize olmasi saglanmalr ** 126,

Enfeksiyon kontrol programlanin etkin uygulanabilmesi i¢in saglik personellerinin
egitiminin gerekli oldugu goriilmiistiir. Yogun bakim hemsireleri, hizmet i¢i egitim
programlar1 ile VIP'in &nlemesine yonelik uygulamalar konusunda egitilmelidir. Bu
egitimler belli araliklarla tekrarlanmali ve egitimin calisma hayatina yansimalari
izlenmelidir. Yogun bakimdaki hemsireler ayn1 zamanda VIP ile ilgili gelistirilen
rehberleri dikkatlice takip etmelidirler. VIP'i 6nlemeye ydnelik stratejileri belirlemek
icin multidisipliner bir ekip olusturulmalidir. Bu takimin igerisinde yer alan iyeler
kanita dayali uygulamalar1 iceren giincel arastirmalari takip etmeli ve gorislerini
paylasmalidirlar 3 64 70,109,

2.3. Bakim Paketi (Care Bundle)

Bilimsel olarak etkin oldugu kanitlanmig parametrelerin bir paket seklinde birlikte
uygulanmasiyla ortaya cikan uygulamalardir. Ulkemizde c¢ok fazla bilinmemesine
karsin uluslararasi alanda kullanim1 glinden giine artan bir bakim yontemidir. Bugiin
Amerika, Ingiltere, Iskogya vb. birden fazla iilkede ve uluslararas: literatiirde
infeksiyonlarin ve mortalitenin Onlenmesi, gereksiz yatak kullaniminin azaltilmasi
amaciyla bakim paketleri uygulanmakta ve 6nerilmektedir ?’. Saglik hizmetiyle alakali
enfeksiyonlarin  Onlenmesine yonelik bircok kanit temelli uygulama kilavuzu
bulunmaktadir 8 % 128 Ancak saglik calisanlarinin bireysel bilgi diizeyi, motivasyon
durumu ve yetenegi hastalara verilen bakimin kalitesini etkilemektedir. Bu nedenle
literatiirde hastalarin yalnizca yarisinin giincel bilimsel kanitlar 1s1ginda 6nerilen tibbi
bakimu alabildikleri belirtilmektedir % 2L, Ayrica son yillarda yapilan ¢alismalar saglik
hizmetiyle iligkili enfeksiyonlarin 6niine gecilmesinde etkinligi kanitlanmis yalnizca bir
girisimin uygulanmasinin yeterli olmadigim1 gostermektedir. Bu sebeple hasta bakimi
verilirken istenilen sonuglara ulasmak ve daima ayni sekilde uygulanmasi gereken
islemlere uyumu artirmak amaciyla Amerika Birlesik Devletleri'nde bulunan Saglik
Bakimimi Gelistirme Enstitiisii (Institute for Healthcare Improvement/IHI) tarafindan
bakim paketi(demet paketi) kavrami giindeme getirilmistir 2. Bakim Paketi (Care
Bundle), etkinligi bilimsel olarak kanitlanmis her bir uygulamanin birlikte uygulanmasi
ile sinerjik etki olusturacak 4-5 paremetrenin es zamanli olarak uygulanmasi
onerilmektedir .
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Bu Onlem paketi saglik hizmetleri ile iligkili enfeksiyonlarin 6nlenmesini miimkiin hale
getirmigtir. Onlem paketi icindeki hangi parametrelerin segilmesi konusunda kurumdan
kuruma farkliliklar bulunmaktadir. Ancak kilavuzlarda belirtilen parametrelerden
bilimsel olarak kanita dayali en Onemlilerden bazilart Onlem paketi olarak
olusturulmalidir. Bu O6nlem paketinin hastalara kolay uygulanabilmesi ve kolay
denetlenebilir olmasi1 avantaj saglamaktadir. Ve tabi ki 6nlem paketleri kesin olarak
uygulanmak zorunda degildir. Bakim paketi parametrelerinden herhangi birisi
uygulandiginda kontrendikasyon gelisirse ilgili parametre uygulanmayabilir. Her klinik
ve her merkez kendine uygun Onlem paketi parametreleri ekleyebilir ya da ¢ikarabilir.
Bu tamamen klinige 6zgiidiir 7. Bir dnlem paketine uyum ne kadar artarsa enfeksiyon
hizlarmnin da o kadar azaldig1 gdsterilmistir 12°.

Boylece bakim paketleri, hastane kaynakli enfeksiyonlarin tibbi hata oldugunun kabul
edilmesiyle ortaya ¢ikan en 6nemli ¢oziim yollarindan birisi olmustur. Ayrica bakim
paketi, "her biri tek basina ayri ayr1 uygulandiginda hastanin iyilesme siirecini ve
sonuclarint olumlu yonde etkileyen; hepsi beraber uygulandiginda ise tek tek
uygulanmalarina oranla daha iyi bir sonuca ulagilmasini saglayan birka¢ parametrenin
birlikte uygulanmasindan" olusmaktadir 2% 124 131,

Bakim paketi uygulamasi ile miimkiin olan en iyi bakimin verilmesi amac¢lanmaktadir.
Bakim paketleri kanit temelli klinik uygulama kilavuzlarini uygulamanin bir yontemidir
118 Bakim paketlerinin uygulanmasi ile hasta bakim siireci ve sonuglarinin kanita
dayal1 uygulamalarla gelistirilmesi saglanabilmektedir °.

Bakim paketlerinin, etkin oldugu kanitlanmis, ancak her seferinde tutarli ve kararli bir
sekilde uygulamaya gegirilemeyen ii¢ ila bes parametreyi icermesi 6nerilmektedir. Bu
uygulamalar bir araya getirilerek bakim paketi olusturulmakta ve kriterleri karsilayan
her hastaya belli bir zaman diliminde uygulanmaktadir 1. Bakim paketi bilesenlerinden
herhangi bir tanesinin uygulanmadigi durumda herhangi bir 6nlem alinmamis kabul
edilmesi gereklidir (www.ihi.org). Bu 6zelliklerinden otiirii bakim paketi; “ya hep ya
hi¢” uygulama yontemiyle bilinir ve adimlar “evet” ve “hayir” seklinde kontrol listeleri
hazirlanarak kullanilir 2. Amerika Birlesik Devletleri'nde bulunan Saglik Bakimini
Gelistirme Enstitiisii, bakim paketinde yer alacak maddeler belirlenirken bazi kurallarin
g6z dniinde bulundurulmas: gerektigini belirtmistir 124 31,

Bunlar;

v Bakim paketinin etkin oldugu, uzmanlar tarafindan kanitlanmus {i¢ ila bes
parametreyi i¢erecek sekilde olusturulmalidir.

v' Bakim paketinin her bir maddesi birbirlerinden kismen bagimsiz
olmalidir.

v' Bakim paketi bir kurumda tanimlanmis hasta popiilasyonunda
kullanilmalidir.

v' Bakim paketi multidisipliner ekip anlayigsina sahip bakim elemanlar
tarafindan olusturulmalidir.

v Bakim paketi igeresinde yer alan maddeler bolgesel diizenlemelere ve

uygun klinik yargiya izin vermek icin kurallardan c¢ok tanimlayici

parametrelerden olusmalidir.

Uyumun 6l¢iilmesi ya hep ya hi¢ yontemi ile yapilmalidir.

Pakette mevcut olan parametrelerden birine uyumsuzluk saptanmasi

durumunda digerlerine de uyulmamis oldugu kabul edilmelidir.

v' Paket bilesenlerine uyum orani %95 ya da daha fazla olmalidir

AN

19,131
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Bakim paketi ilk olarak yogun bakim birimlerinde mekanik ventilatdre bagli hastalarda
goriilmesi muhtemel olan komplikasyonlart azaltmak, hasta bakiminda istenilen
sonuglara varmak ve her zaman ayni girisimler yapilarak uygulanmasi gereken
islemlere uyumu artrmak amaciyla ABD'de bulunan Saglik Bakimi lyilestirme
Enstitiisit (IHI) tarafindan 2001 yilinda; Goniillii Hastaneler Birligi’nin (Voluntary
Hospital Associaton-VHA) “YBU’lerin Ideal Dizayn™ bashikli bir girisim
baslatmalarini istemesi ile bakim paketi kavrami giindeme getirilmistir. Bu calisma
kapsaminda olusturulan ilk bakim paketleri, Ventilator Bakim Paketi ve Santral Katater
Bakim Paketidir 3% 132,

2.3.1. Ventilator Bakim Paketi (Ventilator iliskili Pnémoni Onleme Paketi)

Yogun bakim birimlerinde mekanik ventilasyon ile solunum destegi alan entiibe
hastalarda vaktinde alinacak onlemler ile pnomoni gelisiminine engel olunabilir,
mortalite(6lim nedeni) ve morbidite oranlar1 azaltilabilir. VIP  gelisiminin
onlenmesinde, farmakolojik ve farmakolojik olmayan koruyucu girisimler
onerilmektedir **3. VIP insidans1 saglik bakim sisteminde bir kalite gostergesi olarak
goriildiigiinden, 2002 yilinda “ventilatdr bakim paketi” tanimlanmistir 1%°,

Bu nedenle Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri tarafindan (Centers for Disease
Control and Prevention, CDC) VIP onleme paketi gelistirilmistir. VIP bakim paketi
kritik hasta bakiminda giivenligin énemli bir bileseni olarak kabul edilmektedir 124,
Literatiir 1s181nda gelistirilen ‘Ventilatdr bakim paketinin gelistirilme amacinin VIP’i
azaltmak degil mekanik ventilatore (MV) bagiml hastalarda gelisebilen peptik iilser ve

derin ven trombozu vb. gibi komplikasyonlarin 6niine gegmek oldugu bildirilmektedir
132

Arastirmamizin yapildigi kurumda, yogun bakim {initelerinde bakim paketleri 2014
yilinda kalite birimince kullanima sunulmustur. Bakim paketleri bugiine kadar 5 kez
revize edilmis olup son sekliyle kullanimima devam edilmektedir. Eyliil 2021 yilindan
itaberen de bu bakim paketlerinin kullanim1 kurumda zorunlu hale getirilmistir.

CDC tarafindan ilk gelistirilen paketlerden olan bu ventilatér bakim paketi kapsaminda,
yatak basinin 35-45° yiikseltilmesi, gilinlik olarak sedasyona ara verilmesi ve
ekstlibasyona hazirligin degerlendirilmesi, peptik iilser profilaksisi, derin ven trombozu
(DVT) profilaksisi olmak tizere dort girisim yer almistir. Ventilatér bakim paketine
2010 yilinda besinci girisim olan klorheksidin glukonat ile giinliik agiz bakim1 verilmesi
eklenmistir 12 133, Saglik Hizmetleri Epidemiyoloji Dernegi (Society of Healthcare
Epidemiology- SHEA) ve Amerika Enfeksiyon Hastaliklart Dernegi (Infectious
Diseases Society of America-IDSA) 2014 yilinda, VIP gelisimini énlemek amaciyla
koruyucu dnlem paketini (Tablo 4 ) yaymlamugtir 128132,

Tablo 4. Ventilator iliskili Pnémoni Onleme Paketi

Bakim paketinin bilesenleri

1 | Yatak bagimin 30°-45° yiikseltilmesi

2 | Ginlik olarak sedasyona ara verilmesi ve ekstiibasyona hazirhiginin
degerlendirilmesi,
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3 | Peptik iilser profilaksisinin uygulanmasi

4 | Derin ven trombozu profilaksisinin yapilmasi

5 | Klorheksidin glukonat ile giinliik ag1z bakimi verilmesi

» Yatak basmin 30°-45° yiikseltilmesi (yatak basi elevasyonu)

Ventilator bakim paketi bilesenlerinin igerisinde mevcut 6gelerden biri olan yatak basi
elevasyonu, mekanik ventilasyon destegi alan hastanin yatak basinin 30°-45° agida
tutulmasini igermektedir. Hastalarin yatak basmin yiikseltilmesinin saglanamamasi ve
sirtiistli pozisyon verilmesinin gastrik reflii ve subglottik sekresyonlar1 arttirarak
aspirasyona sebep oldugu, bu faktorlerin ise VIP’nin gelismesinde etkili oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle YBU’nde ventilator destegine bagl hastalarm yatak bagmin
30-45° yiikseltilmesi ve Ozellikle enteral beslenen hastalarin semi fowler pozisyonda
tutulmasi gerektigi bildirilmistir 1%, Altan’m yogun bakim birimlerinde yatan hastalarda
VIP ile gastrodzofageal reflii ve trakeabronsial aspirasyon arasindaki baglantiyi
inceledigi arastirmasinda, gastrodzafageal refliiniin VIP gelisimine etkisinin bulundugu
saptanmustir 14,

Yapilan bir metaanalizde, bas elevasyonunun VIP’i énlemede yeterli diizeyde olmadigi,
semi fowler pozisyon verilen hastalarda sirtiistii pozisyon verilenlere gére VIP gelisme
insidaninin daha diisiik oldugu, sirtiistii veya yiiziistii pozisyon arasinda VIP insidansi
acisindan fark olmadigi belirlenmistir %,

Hastanelerin VIP 6nleme girisimlerinin degerlendirildigi ¢ok merkezli bir ¢alismada,
hastanelerin %83’iiniin VIP’in 6niine ge¢gmek amaciyla entiibe olan hastalarni semi
fowler pozisyonunda takip ettikleri belirlenmisgtir 136137,

» Giinliik olarak sedasyona ara verilmesi ve ekstiibasyona hazirhgin

degerlendirilmesi

Ventilator bakim paketi igerisinde mevcut olan bir diger 6gedir. Yogun bakim
birimlerinde hastanin gaz degisimini saglamak, solunum diizeyindeki gii¢liigii azaltmak,
anestezi ve sedasyon durumunu kolaylastirmak ya da torasik alani stabil hale getirmek
amacityla mekanik ventilasyon uygulamasi saglanmaktadir ¥,

Gaz degisim bozukluklari, kan glikoz diizeyi anormallikleri ve sepsis gibi altta yatan
hastaliklarin ~ varhi@inda, = mekanik  ventilasyonun  kolaylastirilmasi,  hiicre
metabolizmasinin azaltilmasi ve amnezinin saglanmasi i¢in hastalara farmakolojik
sedasyon gereklidir 24, Sedatif ve narkotik ila¢ kullanimimnin olmasi merkezi sinir
sistemi fonksiyonlarin1 baski altina alarak hastanin biling diizeyini azaltmaktadir.
Bilinglilik durumu azalan hastada Oksiirilk ve 6glirme refleksleri yok olacagindan
aspirasyon riski artmaktadir. Bu durum VIP risk diizeyinin artmasina sebep olmaktadir.
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Sedasyona ara verilmesi ve erken donemde ekstiibasyonun VIP insidansii azalttig
saptanmistir. Bunun yaninda olmasi gerekenden uzun ve sik uygulanan sedasyonun
mekanik ventilatorden ayrilmay1 zorlastirdigi bilinmektedir.

Yapilan arastirmalarda, ¢ok fazla sedasyon uygulanmasmin gastrointestinal (GI)
motiliteyi bozdugu ve hastay1 ventilatorden ayirmayi giiclestirdigi; entiibasyon siiresini
uzatarak enfeksiyon, mikroaspirasyon, GI motilite ve mikrosirkiilasyonda bozulma
seklinde komplikasyonlarin olusma riskini artirdigi belirlenmistir %, Mekanik
ventilatorden aymrma igleminin  gecikmesi ise mekanik ventilatore baglh
komplikasyonlarin artmasina, maliyet miktarmin artisina ve YBU’de daha fazla
kalmaya dolayisiyla VIP riskinin artmasina neden olmaktadir. Bu nedenle sedasyon
uygulamasina ara verilip hastayr zamaninda mekanik ventilasyondan ayirmak ve
ekstiibe edebilmek igin her giin diizenli olarak sedasyon durumunun ve ekstiibasyon

hazirhiginin  degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu uygulama ile hastanin mekanik

ventilatérden ayrilmadan 6nce hazir hale getirilmesine galigilir 124 13,

» Peptik iilser profilaksisi

Bakim paketi bilesenlerinin igerisinde yer alan bir diger 6gedir. Solunum yetersizligi
olan hastalarda mekanik ventilasyonun 48 saatten uzun siire uygulanmasi peptik iilser
riskini arttiran 6nemli faktorlerdendir.

Bu hastalarin biiyiik bir bolimiinde yogun bakim {initesine yatigtan sonraki birkag¢ saat
icinde mukozal kan akiminin azalmasi, intramukozal pH’1in diismesi ve gastrik savunma
mekanizmalarinin - bozulmast nedenleriyle mukoza erozyonlart ve subepitelyal
kanamalar meydana gelmektedir 2.

Boylece kritik hastalarda olusan stres yanit, kortikosteroidlerin saliniminin artmasina,
bikarbonat salimiminin ve gastrik kan akiginin azalmasina yol acarak GI kanama riskini
artiran peptik ilser olusumuna neden olmaktadir. Ek olarak, ventilator destegi
uygulanan kritik hastalarda reflitye bagli aspirasyon goriilme riski artmakta; mide
iceriginin endotrakeal tlip boyunca aspirasyonu bakterilerin bronglar igerisinde
kolonizasyonuna neden olabilmektedir. Bu nedenle, YBU nde yatan hastalara peptik
iilser profilaksisi onerilmektedir 126 136 Ancak peptik iilser profilaksisinde kullanilan ve
gastrik pH’t notralize eden ilaglar oOzellikle duedonum kaynakli gram negatif
bakterilerin midede ¢ogalmasina neden olabilmektedir *°. Nazogastrik ya da orogastrik
tip gastroozefajial sfinkterin kapanmasmi engelleyerek reflii gelisme riskini
arttirmaktadir. Bu durumda kolonize mide igeriginin reflilye bagli aspirasyon ile
solunum yollarni kontamine etmesi sonucu hastalarda VIP gelisebilmektedir 53,
Hastalarda olusabilecek gastrointestinal sistem komplikasyonlarinin &niine gegmek
amaci ile gastrik asit sekresyonunu baskilayan (Ha-reseptor antagonistleri, proton pompa
inhibitorleri (PPI), prostaglandin analoglar1), gastrik limen igerisindeki asiti notralize
eden (antiasidler) ve asit sekresyonundan ayri olarak mukozayr koruyucu ajanlar
(sukralfat) olarak ii¢ gruba ayrilan farmakolojik ajanlar kullanilmaktadir. Mide pH'in1
arttiran ajanlar, midede bakteri ¢cogalmasini, 6zellikle de duodenumdan kaynaklanan
gram-negatif basilleri destekleyebilir 1*. Bu nedenle peptik iilser profilaksisinde gastrik
pH'1 noétralize etmeyen ve bakterisidal etkisi bulunan ajanlarin  kullanilmasi
onerilmektedir 57124,
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» Derin ven trombozu (DVT) profilaksisi

Yogun bakim iinitesinde yatan ve mekanik ventilasyon destegi uygulanan hastalarin
mobiliteleri kisitlanmistir. Sedatize edilmis ve santral vendz katater acilmis MV’lu
hastalar DVT agisindan risk altindadirlar ve bu durum pulmoner emboli (PE) riskini
arttirmaktadir.

Bununla beraber hastalarda tromboprofilaksi uygulanmamasi da ven6z tromboemboli
(VTE) riskini artirmaktadir. Bu hastalar damar duvari hasari, kan akimindaki
degisiklikler ve hiperkoagiilabilite nedenleriyle DVT gelisimi agisindan yiiksek risk
altindadirlar. Bu nedenle YBU hastalarma ve vendz tromboz riski yiiksek hastalara
kontrendikasyon bulunmadig1 siirece elastik basingli corap, aralikli pnomatik
kompresyon aleti ya da farmakolojik yontemler ile DVT profilaksisi &nerilmektedir 124
1% DVT profilaksi VIP gelisimi acisindan risk olusturmasa da mekanik ventilatorde
olan hastalarin izlemindeki olumlu etkileri sebebiyle DVT profilaksisi genel bir hasta
giivenligi 6nlemi olarak “VIP Bakim Paketi” parametreleri arasina alinmistir 1% 124,

» Klorheksidin glukonat ile giinliik agiz bakim

Klorheksidinli agiz bakimi, bakim paketi bilesenlerinin icerisine daha sonra eklenmis
bir 6gedir 132, Normalde agiz florasinda agiz mukozasinin gesitli béliimlerinde kolonize
olmaya egilimi olan 350 g¢esit bakteri bulunmaktadir '**. Hastalarin yogun bakim
birimlerine yatirilmalarindan bir siire sonra beslenme durumunun bozulmasi, ilaglarin
yan etkisi, kusma, oksijen tedavisi, hareket kisitlilig1 ve mekanik ventilatérde olma gibi
sebeplerden dolayr oral floranin degistigi ve Dbakterilerin tiremeye basladigi
belirtilmektedir .

Dolayis1 ile mekanik ventilatore bagli olan hastalarda agzin mukoza sagligi
bozulmaktadir. Endotrakeal tiip varligi sebebiyle agzin daimi olarak agik kalmast,
tedavide kullanilan ilaglar, agiz yoluyla sivi ve besin alimamamasi, agiz kurulugu,
mekanik ¢igneme fonksiyonunun olmamasi gibi nedenler dis plaklarinin olusmasina ve
orofarengeal kolonizasyonun artmasina yol agmaktadir. Bunun yaninda entiibasyon tiip
tespiti i¢in kullanilan baglar veya flasterlerin agiz cevresindeki doku biitiinligiini
bozmas: da koruyucu bir protein olan fibronektin kaybina neden olmaktadir 124 140, By
sorunlar periodontal hastaliklar, dis plaklarinin olusmasi, agiz kokusu, agiz kurulugu,
dudak c¢atlaklari, stomatitis gibi agiz sorunlariin gelismesine sebep olmaktadir. Ayni
zamanda endotrakeal tiip varligi yukarida saydigimiz sebeplerden oOtiirii solunum
yollarina bakterilerin girisini kolaylastirarak VIP riskini artirmaktadir. Bu nedenle
kanita dayali olarak uygulanacak olan etkin bir agiz bakimi akcigerlere ulagabilecek ve
yerlesebilecek mikroorganizmalarin sayisin1 azaltmak icin onemlidir 2. Bu yiizden
yogun bakim birimlerinde yatan ve mekanik ventilatére bagli hastalarin en 6nemli
ihtiyaglarindan biri agiz bakimi olarak varsayilmaktadir. Bu nedenle, MV’de olan
hastalarda VIP gelisiminin oniine gegilmesinde klorheksidin ile agiz bakim
onerilmektedir 1?8, Agiz bakimi icin birgok soliisyon kullamlmaktadir ¥, Kayis’in
(2014)

YBU’nde yatan hastalara agiz bakimi yaparken farkli konsantrasyonlarda klorheksidin
glukonat kullaniminin agiz florasina etkisini inceledigi arastirma sonucunda,
klorheksidin glukonat sollisyonunun tiim konsantrasyonlarda (%0.12, %0,2, %2)
%0,9’lik NaCl ile karsilastirildiginda daha etkili oldugu, bunun yaninda %?2’lik ve
%0,2’lik konsantrasyonunun %0.12 orana gore agiz floras1 iizerine daha etkili oldugu
tespit edilmistir 14,
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Zamora’nin 2012 yilindaki meta analiz caligmasinda ise, tek basina dis firgalamanin
VIP’i azaltmadig1, ancak klorheksidinle yapilan agiz bakimmin VIP’i énlemede etkin
oldugu belirlenmis fakat agiz bakimi yaparken klorheksidin kullaniminin ViP oranini
azaltmada etkili oldugu ancak tek basma yeterli olmadig1 belirtilmistir 2. Yirmi alt
calismanin incelendigi bir sistematik derlemede, hemsire egitim programlar1 ve agiz
bakim protokolleri ile VIP insidansmin azaldig: goriilmiistiir 1*3. Bu yiizden oral yolla
beslenemeyen, bilinci kapali, sivi kisitlamasi olan, nazogastrik sonda uygulanan,
komadaki ve mekanik ventilatore bagli olan hastalarin agiz bakimimin ve hijyeninin
saglanmasidan sorumlu olan hemsirelerin VIP oranlarinin azaltilmasindaki rolii de
oldukea dnemlidir 44,

» Kaf basincinin degerlendirilmesi

VIP patogenezinde kontamine {ist hava yolu sekresyonlarinin aspirasyonu en dnemli
risk faktorlerindendir. Orofarengeal sekresyonlarin aspirasyonunu onlemek amaciyla
endotrakeal kaf basincinin 20-30 cmHO arasinda tutulmasi dnerilmektedir. Basincin bu
degerden diisiik veya yliksek olmasi bazi sikintilart da beraberinde getirmektedir. Kaf
basinct 20 cmH20’nin altina diistiigiinde mikroaspirasyonlar gelisebilir. Kaf basinct 30
cMH20’nin {stiine ¢ikmasi durumunda da komsu dokulara basi yaparak dolagim
bozukluguna, kanamaya, trakeo-Ozefagial fistiillere ve nekroza sebep oldugu
gdsterilmistir. Yapilan c¢aligmalarda kaf basmci yetersizliginin VIP  gelisiminde
modifiye edilebilir bir risk faktorii oldugu ve genelde rutin takip edilmedigi sonucuna
varilmistir 18,

Kaf basimncini 20-30 cmH20O arasinda sabit tutabilmek i¢in manuel ve siirekli 6l¢iim
olarak iki yontem kullanilmaktadir. Siirekli 6l¢iim mukozal hasara neden olsa da daha
fonksiyoneldir fakat bu da ek maliyete neden olmaktadir 1. Aspirasyonun dnlenmesi
icin kafin dinlendirilmesi ya da kafin havasinin sondiiriilmesi gibi islemler
yapilmamalidir.

Her hangi bir sebeple kafin sondiiriilmesi gereken durumlarda (tiipiin seviyesinin ya da
kendinin degistirilmesi gerekliligi, vb.) Oncelikle agzin i¢ kismi ve miimkiinse
subglottik bolge olabildigince aspire edilmelidir.

Son yillarda yapilmis olan arastirmalar, etkinligi bilimsel olarak kanitlanmig 6nlemlerin
es zamanh olarak (bundle=6nlem paketi yaklasimi) uygulamaya konulmas: ile ¢ogu
saglik hizmeti iliskili infeksiyonun 6nlenmesinin miimkiin oldugunu gostermistir. Hasta
giivenligine yonelik uygulanan Onlem paketleri sayesinde IHI yaptigi kampanya
sonunda Aralik 2004-Haziran 2006 arasinda yaklagik 122.300 hayat kurtarmustir. %8 130,

VIP 6nleme paketi kurumlar/merkezler tarafindan kanita dayali olarak gelistirilmeli ve
hazirlanmalidir. VIP bakim paketinin kullanilmasi, VIP gelisimini azaltmaktadir. MV'de
izlenen hastalara giinliik olarak yapilacak islemler, kontrol edilerek bakim paketine
kayit edilmekte ve bdylece VIP gelisimi azaltilmaya calistimaktadir 5 199 145 yogun
bakim birimlerinde mekanik ventilasyon destegi saglanan entiibe hastalarda vaktinde
alinacak oOnlemlerle pndmoni gelisiminin Oniine gecilebilir, mortalite ve morbidite
oranlar1 azaltilabilir 2.

VIP gelismesinde birden fazla risk faktorii olmakla beraber bu risk faktdrlerine karsin
etkili hemsirelik uygulamalarnin yapilmasi VIP gériilme oranmi 6nemli dlgiide
azaltabilmektedir. Bu 6nlemler; gereksiz entiibasyondan kaginma, orofarengeal bolgeyi
eksojen patojenlerden koruma, subglottik sekresyonlarin dikkatli aspirasyonu, solunum
devresini kontaminasyondan koruma, basin 30°’den yukarida tutulmasi, peptik iilserin
onlenmesi, kinetik tedavi ve solunum fizyoterapisidir.
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Koruyucu o6nlemlere dikkat edilse dahi, yogun bakim birimlerinde yatis siiresi ve
entiibasyon siiresi uzadik¢a VIP gelisme riski de artmaktadir 2. Dolayisiyla, yogun
bakim hemsirelerine VIP patofizyolojisi, risk faktdrleri ve bu hastaligin gelisimini
engelleme gibi konularda egitimler verilmeli, bu egitimler diizenli araliklarla tekrar
edilmeli ve giincel kilavuzlar esliginde bilgiler taze tutulmalidir 24, Yapilan bir
calismada da yogun bakim hemsirelerine verilen egitimin, VIP gelisimini, ventilatore
bagl kalma siiresini ve maliyeti oldukga azalttig1 belirtilmektedir 4°.

VIP diinyada ve iilkemizde ciddi bir saglik sorunu olmay1 halen siirdiirmektedir. Bu
yiizden ¢esitli VIP onleme paketleri gelistirilmekte ve VIP gelisimi 6nlenmeye
calisilmaktadir. Hasta bakimmin 6ncelikli sorumlusu olan hemsirelerin de VIP ve klinik
sonuglarina iliskin yeterli bilgi diizeyi ile farkindaligina sahip olmalar1, VIP insidansinin
azalmasi bakimindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu nedenle, yogun bakim hemsireleri
i¢in kanita dayali protokollerin ve siirekli egitim programlarinin olmast VIP oranimin
azalmasi, morbidite ve mortalitenin azalmasi, hasta bakim kalitesinin artmasi, bilimsel
bilgi ve klinik uygulama arasindaki farkin kapatilabilmesi agisindan oldukg¢a 6nemlidir.
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3.GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu calisma Diizce Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde, Ventilator
Mliskili Pnémoni(VIP) Onleme Paketinin kullanildig1 yogun bakimlarda yatmakta olan
hastalara uygulanan, ventilator iliskili pnémoni 6nleme paketi kullaniminin VIP
gelisimine etkisinin degerlendirilmesi ve yogun bakim hemsirelerinin ventilator iliskili
pnomoni dnleme paketine iliskin bilgi diizeyleri arasindaki iliskinin incelenmesi amaci
ile prospektif-tanimlayici olarak planlanmstir.

3.2. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin siirdiiriilmesinde bilimsel ilkelere ve evrensel ilkelere uyulmus olup
arastirmada; Ozerklik, bireye ve hastaya saygi, mahremiyet ve sir saklama, adalet ve
es1t11k zarar vermeme/yararlilik ilkeleri dikkate alinmistir. Arastirma oncesi Diizce
Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi Etik Kurulundan arastirmanin
yapilmasinda etik ve bilimsel agidan sakinca bulunmadigina dair 2019/221 sayili kararla
Etik Kurul onayr alinmistir. Arastirma kapsamina alinan yogun bakim hemsirelerine,
katilim i¢in goniilliiliik ilkesinin esas alindigi, arastirmanin amaci ve yarari sdzel olarak
bildirilmigtir. Arastirmaya katilmayr kabul eden hemsirelere verdikleri bilgilerin
yalnizca bilimsel amagla kullanilacagi belirtilmistir.

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Aragtirma Diizce Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde bulunan,
liclincli basamak yogun bakim hizmeti veren ve Ventilator iliskili Pnémoni Onleme
Paketini kullanan Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi, Dahiliye Yogun
Bakim Unitesi ve Beyin Cerrahi Yogun Bakim Unitesinde gergeklestirildi. Veriler
Aralik 2019-Mayis 2020 tarihleri arasinda bu yogun bakimlarda yatan hastalarin
prospektif verileri toplanarak yiiriitiilmiis ve bu tarihler arasinda belirtilen yogun bakim
tinitelerinde calisan hemsire verileri de arastirmaci tarafindan olusturulan anket
yardimiyla toplanmistir.

Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi (ARYBU) genellikle cerrahi operasyon
oncesi ve sonrasi hastalarin yatirildigr 9 yatakli bir yogun bakim olup 9 yatak da aktif
olarak kullanilmaktadir. Dahiliye Yogun Bakim Unitesi (DYBU) genellikle dahili
branslarin hastalar1 ve bakim hastalarin yatirildig1 9 yatak kapasiteli olup 9 yatak da
aktif kullanilmaktadir. Arastirmanin yapildigi bir diger yogun bakim olan Beyin Cerrahi
Yogun Bakim Unitesi (BCYBU) 3 yatak kapasitesine sahip olup 3 yatak da aktif
kullanilmaktadir. Aragtirmanin yiiriitiildiigli yogun bakim {initelerinde glindiiz vardiyasi
(08.00-16.00) ve gece vardiyasi(16.00-08.00, 08.00-08.00) seklindedir. Arastirmaya
dahil edilen tim yogun bakim {initelerinde gece ve giindiiz vardiyasinda calisan bir
hemsire basina diisen hasta sayis1 3’tiir.
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3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Diizce Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde
bulunan Ventilator iliskili Pndmoni Onleme Paketini kullanmakta olan Yogun Bakim
Unitelerinde (Anestezi ve Reanimasyon YBU, Dahiliye YBU, Beyin Cerrahi YBU)
Aralik 2019-Mayis 2020 tarihleri arasinda entiibe olarak takip edilen hastalar ile bu
yogun bakim iinitelerinde ¢alisan hemsireler olusturmustur.

Ormeklem hesaplama yontemine gidilmemis olup evrende yer alan calismaya dahil
edilme kriterlerine uygun ve belirlenen tarihler arasinda yogun bakim {initelerinde yatan
tiim hastalar ile bu yogun bakimlarda ¢alisan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden tiim
hemsireler ¢alisma kapsamina alinmistir. Bu ii¢ yogun bakimda yatan(N=300), 6 ay
stiresince tedavi gereksinimi olan ve ¢aligmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 63
hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Calismada goniilliilik esas alinarak yogun bakimdaki
tiim hemsirelere ulasilarak 41 hemsire ¢alisma kapsamina dahil edilmistir.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri: Yogun bakim {initesinde yatiyor olmak, 18 yas ve
tizerinde olmak, en az 48 saat mekanik ventilatore bagli olmak, yogun bakima yattig1
giin pnémoni tanis1 almamig olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Cahismaya Dahil Edilmeme Kriterleri: 18 yas ve alt1 hastalar, mekanik vantilatore 48
saatten daha kisa silire baglanan hastalar, immiinsupressif ve malignitesi olan, yogun
bakima yattig1 glin pnomoni tanisi almig olan hastalar, yatisinda pnémoni tanisi alan ya
da 48 saatten once pndmoni tanisi almis olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

3.5. Veri Toplama Yontemi ve Araclari

Aragtirma tarihi boyunca hastalarin yatiglarindan itibaren rutin olarak uygulanan VIP
onleme paketinin dogru uygulanip uygulanmadig: ile 1ilgili degerlendirme formu
hazirlandi. VIP &nleme paketi igeriginde yer alan 6 maddenin giinliik olarak uygulanma
derecesi hazirlanan bu degerlendirme formuna kaydedildi. Her hasta 7 giinliik siirecte
giinliik degerlendirilip, bu siiregte VIP gelisimleri kaydedildi. Bu amagla literatiire gore
arastirmada VIP onleme paketinin tiim parametrelerinin uygulandigi hasta grubunda
(Aralik 2019- May1s 2020 tarihindeki hastalarda VIP Onleme Paketi igeriginde yer alan
6 maddenin tamaminin etkili olarak uygulandigi grup) pndmoni gelisme insidansi
agisindan farkliligin olup olmadigi degerlendirilmistir.

Aragtirma verilerini toplama araci olarak; Yogun Bakim Unitelerinde kullanilan
“Ventilator liskili Pnomoni Onleme Paketi” (EK-1), arastirmaci tarafindan ilgili
literatiir taranarak gelistirilen “Hemsirelere Ait Tamitici Ozellikler” ve “Hemsirelerin
Ventilator Iligkili Pnémoni Onleme Paketi Hakkindaki Bilgi Diizeyleri” (EK-2) baslikli
iki boliimden ve toplam 36 adet sorudan olusan anket kullanilarak toplanmuistir.
Arastirmada ’Hemsirelere Ait Tanitic1 Ozellikler’” ve <’Hemsirelerin Ventilator iliskili
Pndmoni Onleme Paketi Hakkindaki Bilgi Diizeyleri’® bashikli iki boliimden olusan
anket katilimcilarin  yazili izinleri alinarak, yliz yiize goriisme yontemi ile
doldurulmustur. Etkilesimi 6nlemek amaciyla ayni klinikte ¢alisan hemsireler ile bir
giin icerisinde ayr1 bir odada goriisiilerek anket formunu doldurmasi saglanmustir.

Anket formu yalnizca hemsirelere uygulanmistir. Hemsirelere uygulanan anketin
cevaplanmasi kisiye gore degismis olmakla birlikte genel olarak ortalama 10-15dk arasi
surmustur.
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> Ventilator iliskili Pnomoni Onleme Paketi (EK-1)

Bakim paketinde yer alacak parametreler belirlenirken Amerika Saglik Bakimi
Iyilestirme Enstitiisii (Institute for Healthcare Improvement) tarafindan belirlenen
ilkeler g6z oniinde bulundurulmustur '°. Enstitii VIP’e yonelik bakim paketinde “agiz
bakimi, yatak bas1 elevasyonu, peptik iilser profilaksisi, DVT profilaksisi, sedasyona ara
verilmesi ve mekanik ventilatorden ayirmaya calismanin yer almasi gerektigini
onermektedir. Bu calismada ise yukaridaki oOnerilere ek olarak “kaf basincinin
izlenmesi” parametresi de bakim paketine eklenmistir. VIP’in &nlenmesinde kaf basinci
izleminin 6nemi kanita dayali uygulama kilavuzlarinda yer almaktadir & 213,
Arastirmanin yiritildiigii kurumda da kaf basinct 6l¢timii her shift degisiminde kaf
basing 6lger cihazlar ile giinde en az ii¢ kez yapilmaktadir. Bakim paketleri her biri tek
tek uygulandiginda hastanin iyilesme siirecini ve sonuglarin1 olumlu yonde etkileyen,
hepsi birlikte uygulandiginda ise teker teker uygulanmalarina oranla daha iyi sonuglar
elde edilebilen birkag girisimin veya miidahalenin bir araya gelmesinden olusur. VIP
onleme paketi de bu bakim paketlerinden bir tanesidir ve birden ¢ok alt baglik bir araya
getirilerek  ventilatér iliskili pnomoni olusmasinin  Onlenmesi amaglanmistir.
Degerlendirdigimiz yogun bakim iinitelerinde kullanilan VIP énleme paketinde bulunan
alt bagliklar soyle siralanmustir;

1-Bagin 30°-45° yiikseltilmesi

2-Cuff basicinin degerlendirilmesi(20-30cmH20)
3-Klorheksidinli ag1z bakimi

4-Peptik/Gastrik tilser profilaksisi (kontraendike degilse)
5-Derin ven trombozu (DVT) profilaksisi (kontraendike degilse)
6-Giinliik sedasyona ara verilmesi konusunda degerlendirilmesi

» Anket Formu (EK-2)

Arastirmada kullanilacak olan hemsire tanitic1 6zellikleri ve hemsirelerin VIP Onleme
Paketi hakkindaki bilgi diizeylerine iligskin anket formu giincel literatiir bilgilerinden
faydalanilarak arastirmaci tarafindan hazirlanmigtir. Anket formu, hemsirelerin tanitici
ozellikleri ile hemsirelerin ventilator iliskili pndmoni risk faktdrlerine ve VIP énleme
paketine iliskin bilgi diizeylerinin sorgulandig iki boliimden olusmaktadir. Hemsirelere
ait tanitic1 6zellikler baslikli ilk boliim (yas, cinsiyet, egitim diizeyi, ¢alistig1 kurum, kag
yildir calistigi, hangi klinikte calistigi, VIP 6nleme paketi ile ilgili egitim alip almadig1
vb.) olmak iizere 9 sorudan olusmaktadir. Hemsirelerin VIP ve VIP énleme paketine
iliskin bilgi diizeylerinin sorgulandig: ikinci boliim toplam 27 sorudan olugmaktadir.
Hazirlanan anket formu uygulanmadan 6nce en az bilim uzmani iinvani olan 5 kisiden
uzman goriisii alinmastir.
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3.6. Verilerin Analiz Yontemi

Aragtirma verileri IBM SPSS Statistics 26 programina aktarilarak analizler
tamamlanmistir.  Veriler degerlendirilirken kategorik degiskenler icin frekans
dagilimlari, sayisal degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler (ortxss) verilmistir.
Bagimsiz iki kategorik degisken arasinda iliski olup olmadigina ise Ki-Kare Testi ile
bakilmustir.

Hemsirelerin VIP bakim paketine iliskin farkindaliklarin1 6lgmek igin uygulanan 20
soru tizerinden farkindalik diizeyleri hesaplanmistir (Her bir soru 5 puan olarak
belirlenmistir ve tiim sorularin dogru cevaplanmasi durumunda toplamda 100 puan
alimacaktir). Hemsirelerin farkindalik diizeyi puanina uygulanacak analizlere karar
verebilmek i¢in Oncelikle Shapiro Wilk normallik testine (n<50) bakilmuistir.

Testin sonucunda puanlarin normallik varsayimini sagladigi goriilmiis (p>0,05) ve bu
nedenle karsilastirmalarinda parametrik testler kullanilmustir. 1ki bagimsiz grup arasinda
puan ortalamalarina gore farklilk olup olmadigi Bagimsiz Orneklem T Testi ile
incelenmis iken ikiden fazla bagimsiz grup arasinda puan ortalamalarma gore farklilik
olup olmadig1 ise Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) ile incelenmistir.

Bagimsiz iki kategorik degisken arasinda iliski olup olmadigi Ki-Kare Testi ile
incelenmis olup Ki-Kare Testi varsayimlari saglanamadigi durumlarda ise 2x2
tablolarda Fisher’in Kesin Ki-Kare Testi (Fisher’s Exact Test) ve nxm tablolarda ise
Freeman-Halton Fisher’in Kesin Ki-Kare Testi (Freeman-Halton Fisher’s Exact Test)
kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Arastirmaya dahil edilen hastalarin (n=63) demografik 6zellikleri ve ventilator iliskili
pndmoni (VIP) dnleme paketi ile ilgili bilgileri asagidaki tablolarda frekans, yiizdelik
degerleri ve tanimlayici istatistikleri ile sunulmustur.

Tablo 5. Hastalarin Demografik Ozelliklerinin Dagilimlar

Kisi Sayis1
Yiizde (%)

(n=63)
Yas (Ort+SS) (69,05£15,03)
62 yas ve alti 19 30,2
63-75 yas 20 31,7
76 yas ve lstii 24 38,1
Cinsiyet
Kadin 27 429
Erkek 36 57,1
Yattig1 Servis
Beyin Cerrahi Yogun Bakim 2 3,2
Dahiliye Yogun Bakim 30 47,6
Anestezi Yogun Bakim 31 49,2
Hemsire Basima Diisen Hasta
Sayisi
3 63 100,0

Ort=0Ortalama SS=Standart Sapma

Tablo 5 incelendiginde; arastirmaya dahil edilen hastalarin %30,2’si 62 yas ve altinda
iken %31,7’si 63-75 yas aralifinda, %38,1°’1 76 yas ve lstiindedir. Hastalarin yas
ortalama ve standart sapmasi ise 69,05+15,033’tiir. Hastalarin %42,9’u kadin iken
%357,1°1 erkektir. Hastalarin %3,2’si beyin cerrahi yogun bakim, %47,6’s1 dahiliye

yogun bakim, %49,2’s1 ise anestezi yogun bakim servisinde yatmaistir.
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Tablo 6. Hasta Tamilarinin Dagilimlari

VIP Gelisimi

IS<2:§711 } Yiizde Pozitif Negatif

(n=63) () n % n %
ABY, GIS kanama 1 1,6 0 0,0 1 100,0
Akut Kolesistit 1 1,6 0 0,0 1 100,0
ALS, Solunum Yetmezligi 1 1,6 0 0,0 1 100,0
Amfizem, Kolesistit 1 1,6 1 1000 O 0,0
Aritmi, Hipotiroidi 1 1,6 0 0,0 1 100,0
Barsak Perforasyonu 1 1,6 1 1000 O 0,0
Dekompanse Kalp Yetmezligi 1 1,6 0 0,0 1 100,0
GDB, Malniitrisyon 2 3,2 0 0,0 2 100,0
GIS Kanama 1 1,6 0 00 1 100,0
Guillioin Boirre Sendromu 1 1,6 0 0,0 1 100,0
Hemorajik SVO 2 3,2 0 0,0 2 100,0
_I}_I:ér)nerus, Ileus Fraktiirii (Ara¢ Disi 1 16 0 0.0 1 100,0
Intraserebral Hemoroji 1 1,6 0 0,0 1 100,0
Iskemik SVO 4 6,3 1 25,0 3 75,0
Kalga Dislokasyonu 1 1,6 0 0,0 1 100,0
Karm Agrisi 1 1,6 0 0,0 1 100,0
KBY Zeminde ABY 1 1,6 0 0,0 1 100,0
KOAH 4 6,3 0 0,0 4 100,0
Kolon CA 1 1,6 0 0,0 1 100,0
Ludwing Anjini 1 1,6 0 0,0 1 100,0
MI, KBY, DM 1 1,6 1 10000 O 0,0
Nefes Darligi, GDB 5 7,9 0 0,0 5 100,0
Plevral eflizyon 1 1,6 1 1000 O 0,0
Pons Kanama, GDB 1 1,6 0 0,0 1 100,0
Post CPR 3 4,8 0 0,0 3 100,0
Sag-Sol Femur Fraktiiri 5 79 2 40,0 3 60,0
SAK (Subaraknoid kanama) 1 1,6 0 0,0 1 100,0
Sepsis 4 6,3 0 0,0 4 100,0
Sepsis, Meme CA 1 1,6 0 0,0 1 100,0
Septemi, Diyabetik Ketoz 1 1,6 0 0,0 1 100,0
Sol Dizaltt Amputasyon 1 1,6 0 0,0 1 100,0



VIP Gelisimi

IS(;:§711 ) Yiizde Pozitif Negatif

(n=63) (%) n % n %
Solunum Arresti 1 1,6 1 1000 O 0,0
Solunum yetmezligi

8 12,7 5 62,5 3 37,5
(Solunum sikintist)
Trafik kazasi (Travma) 1 1,6 0 0,0 1 100,0
Urosepsis 1 1,6 0 00 1 100,0

Tablo 6 incelendiginde; arastirmaya dahil edilen hastalarin %1,6’s1 ABY, GIS kanama
tanist almis iken %1,6’s1 akut kolesistit, %1,6’s1 ALS, solunum yetmezligi, %1,6’s1
amfizem, kolesistit, %1,6’s1 aritmi, hipotiroidi, %1,6’s1 barsak perforasyonu, %1,6’s1
dekompanse kalp yetmezligi, %3,2’si GDB, malniitrisyon, %1,6’s1 GIS kanama,
%1,6’s1 Guillioin Boirre sendromu, %3,2’si hemorajik SVO, %]1,6’s1 humerus, ileus
fraktiirii (ara¢ dis1 TK), %1,6’s1 intraserebral hemoroji, %6,3’1 iskemik SVO, %1,6’s1
kalca dislokasyonu, %1,6’s1 karin agrisi, %1,6’s1t KBY zeminde ABY, %6,3’1i KOAH,
%1,6’s1 kolon CA, %1,6’s1 Ludwing anjini, %1,6’s1t MI, KBY, DM, %7,9’u nefes
darligi, GDB, %]1,6’s1 plevral efiizyon, %1,6’s1 pons kanama, GDB, %#4,8’1 post CPR,
%7,9’u sag-sol femur fraktiirii, %1,6’s1 SAK (Subaraknoid kanama), %6,3’l sepsis,
%1,6’s1 sepsis, meme CA, %1,6’s1 septisemi, diyabetik ketoz, %1,6’s1 sol dizalti
amplitasyon, %1,6’s1 solunum arresti, %12,7’s1 solunum yetmezIligi (solunum sikintisi),

%1,6’s1 trafik kazas1 (travma), %1,6’s1 ise lirosepsis tanis1 almigstir.

Amfizem, kolesistit tanis1 almis hastalarin (n=1) tamami VIP pozitif iken barsak
perforasyonu tanisi alan hastalarin (n=1) tamam VIP pozitif, iskemik SVO tanis1 almis
hastalarin (n=4) %25,0’i (n=1) VIP pozitif, MI, KBY, DM tanis1 almis hastalarin (n=1)
tamami1 VIP pozitif, plevral efiizyon tanis1 almis hastalarin (n=1) tamam1 VIP pozitif,
sag-sol femur fraktiirii tanis1 almis hastalarin (n=5) %40,0’1 (n=2) VIP pozitif, solunum
arresti tanis1 almis hastalarin (n=1) tamami VIP pozitif, solunum yetmezligi(solunum

sikintist)  tamist  almis  hastalarin(n=8)  %62,5’i(n=5)  VIP  pozitiftir.
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4.2. Hastalara Ventilator iliskili Pnémoni(ViP) Onleme Paketinin Uygulanmasi ve Ventilator iliskili Pnémoni Gelismesine Yonelik

Bulgular

Tablo 7. Ventilator iliskili Pnémoninin Onlenmesinde Ventilator iliskili Pnémoni (VIiP) Onleme Paketinin Uygulanmasi

Giin Sayisi
1 2 3 4 5 6 7
n=63 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
\égiTsilI&é"lfs(")lRDE KALDIGI | 1(1,6) 6 (9,5) 6 (9,5) 5(7,9) 3(4,8) 42 (66,7)
YBU KALDIGI GUN SAYISI | - 1(1,6) 2(3,2) 2(3,2) 4 (6,3) 3(4,8) 51 (81,0)
VIP Onleme Paketinin Uygulanmasi
Evet Evet Evet Evet Evet Evet Evet
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
;iii‘l‘;lmesi 30-45 derece | g3 (100,0) 63 (100,0) 62 (98,4) 60 (95,2) 58 (92,1) 54 (85,7) 51 (81,0)
2 Kaf basincinin
degerlendirilmesi (20- | 63 (100,0) 63 (100,0) 62 (98,4) 56 (88,9) 50 (79,4) 45 (71,4) 42 (66,7)
30cmH20)
3 Klorheksidinli oral bakim 63 (100,0) 63 (100,0) 62 (98,4) 60 (95,2) 58 (92,1) 54 (85,7) 51 (81,0)
4.Peptik/Gastrik ulser
profilaksisi (kontraendike | 63 (100,0) 63 (100,0) 62 (98,4) 60 (95,2) 58 (92,1) 54 (85,7) 51 (81,0)
degilse)
?I;E))z;la—lendike degﬂse)pmﬁ'akSiSi 63(100,0) | 63(1000) |62 (98.4) 60 (95.2) 58 (92,1) 54 (85,7) 51 (81,0)
E N/A | E N/A | E N/A | E N/A |E N/A | E N/A |E N/A
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6.Glinliik sedasyona ara | 4o

verilmesi
degerlendirilmesi

konusunda (28.6)

45 18
(71,4) | (28,6)

45
(71,4)

18
(28,6)

44 17
(69,8) | (27,0)

43
(68,3)

17
(27,0)

41 |15 |39
(65,1) | (23,8) | (61,9)

15
(23,8)

36
(57,1)

E=Evet N/A=Uygulanmayan

Tablo 7. Devam

. L ) - Test Istatistigi
VIP GELISIMI Negatif Pozitif 5
X5 p
Aralik 2019-Mayis 2020 50 (79,4) 13 (20,6) 0,560; 0,454

x2=Ki-Kare Testi

p=Anlamlilik Diizeyi
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Tablo 7 incelendiginde; arastirmaya dahil edilen hastalarin %1,6’simnin  (n=1)
ventilatorde kaldig: giin sayis1 2 giin iken %9,5’inin (n=6) 3 giin, %9,5’inin (n=6) 4
giin, %7,9’unun (n=5) 5 giin, %4,8’inin (n=3) 6 giin, %66,7’sinin (n=42) ise 7 giindiir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin %1,6’sinm (n=1) YBU kaldig1 giin sayis1 2 giin
iken %3,2’sinin (n=2) 3 giin, %3,2’sinin (n=2) 4 giin, %6,3’linlin (n=4) 5 giin,
%4,8’inin (n=3) 6 giin, %81,0’1n1n (n=51) ise 7 giindiir.

Ventilator iligkili pnémoninin 6nlenmesinde;

“Basin 30-45°yiikseltilmesi” 1.glin ve 2.glin tiim hastalara uygulanmis iken 3.giin
hastalarin %98,4’iline (n=62), 4.giin %95,2’sine (n=60), 5.glin %92,1’ine (n=58), 6.giin
%85,7’sine (n=54), 7.glin ise %81,0’1na (n=51) uygulanmistir.

“Kaf basmcinin degerlendirilmesi (20-30cmH20)” 1.giin ve 2.glin tiim hastalara
uygulanmis iken 3.giin hastalarin %98,4’line (n=62), 4.giin %88,9’una (n=56), 5.giin
%79,4’line  (n=50), 6.glin %71,4’line (n=45), 7.gliin ise %66,7’sine (n=42)
uygulanmigtir.

“Klorheksidinli oral bakim” 1.giin ve 2.glin tiim hastalara uygulanmis iken 3.giin
hastalarin %98,4’tine (n=62), 4.giin %95,2’sine (n=60), 5.glin %92,1’ine (n=58), 6.giin
%85,7’sine (n=54), 7.glin ise %81,0’1na (n=51) uygulanmistir.

“Peptik/Gastrik iilser profilaksisi (kontraendike degilse)” 1.glin ve 2.giin tim
hastalara uygulanmis iken 3.giin hastalarin %98,4’line (n=62), 4.giin %95,2’sine (n=60),
5.giin %92,1’ine (n=58), 6.giin %85,7’sine (n=54), 7.glin ise %81,0’ma (n=51)
uygulanmstir.

“DVT profilaksisi (kontraendike degilse)” 1.giin ve 2.giin tiim hastalara uygulanmis
iken 3.glin hastalarin %98,4’line (n=62), 4.glin %95,2’sine (n=60), 5.giin %92,1’ine
(n=58), 6.giin %85,7’sine (n=54), 7.giin ise %81,0’ma (n=51) uygulanmastir.

“Giinliikk sedasyona ara verilmesi konusunda degerlendirilmesi” 1.giin ve 2.giin
hastalarin %28,6’sima (n=18) uygulanmis iken %71,4’line (n=45) uygulanmamus, 3.giin
hastalarin %28,6’sina (n=18) uygulanmis iken %69,8’ine (n=45) uygulanmamuis, 4.giin
%27,0’ma (n=17) uygulanmis iken %68,3’line (n=45) uygulanmamis, 5.giin %27,0’1na
(n=17) uygulanmis iken %65,1’ine (n=45) uygulanmamis, 6.giin %23,8’ine (n=15)
uygulanmig iken %61,9’una (n=45) uygulanmamis, 7.glin ise %23,8’ine (n=15)
uygulanmis iken %57,1’ine (n=45) uygulanmamustir.

Aragtirmaya dahil edilen 2019 yili verilerinde hastalarin %79,4’iiniin (n=50) VIP
gelisimi negatif iken %20,6’s1 (n=13) ise pozitiftir. Kurumdan alinan resmi verilere gore
2018 yilma ait son 6 ay VIP oran1 %25,2'dir. Arastirmamizda VIP oran1 %20,6 olarak
bulunmustur. Calismamizda bir dnceki yila gore VIP oraninda %4,6'ik bir diisiis
yasanmistir fakat bu diisiis uygulanan Ki-Kare testi sonucunda anlamli bulunmamaistir
(p>0,05). VIP oranindaki bu diisiis istatiksel olarak anlamli bulunmasa da VIP bakim
paketi etkili bir sekilde uygulandiginda ventilator iliskili pndmoni oraninda azalmanin
olabilecegi saptanmistir.
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Tablo 8. Yas Grubu ile VIP Gelisimi Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Yas Grubu
2.
i 76 yas ve roplam x%p
62 yas ve alt1 63-75 yas st
. 16 18 16 50
Negatif
ViP % 84,2 90,0 66,7 79,4 3,663
Gelisimi n 3 2 8 13 0,174
Pozitif
% 158 10,0 33,3 20,6
n 19 20 24 63
Toplam
% 100,0 100,0 100,0 100,0

x?=Freeman-Halton Fisher in Kesin Ki-Kare Testi p=Anlamlilik Diizeyi

Tablo 8 incelendiginde; 62 yas ve altinda olan hastalarin %15,8’inde VIP pozitif iken
63-75 yas araliginda olanlarin %10,0’nunda, 76 yas ve istiinde olan hastalarin ise
%33,3’iinde VIP pozitiftir. Uygulanan Ki-Kare testi sonucunda yas grubu ile VIP

gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 9. Cinsiyet ile VIP Gelisimi Arasidaki Iliskinin Incelenmesi

Cinsiyet
Toplam x?; p
Kadin Erkek
_ 20 30 50
Negatif
VIP % 741 83,3 79,4 0,808:
Gelisimi n 7 6 13 0,369
Pozitif
% 259 16,7 20,6
n 27 36 63
Toplam
% 100,0 100,0 100,0

x?=Ki-Kare Testi p=Anlamlilik Diizeyi

Tablo 9 incelendiginde; kadin hastalarin %25,9’unda VIP pozitif iken erkek hastalarin
ise %16,7’sinde VIP pozitiftir. Uygulanan Ki-Kare testi sonucunda cinsiyet ile VIP

gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriilmemistir (p>0,05).
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Tablo 10. Hastamin Yattigx Servis ile VIP Gelisimi Arasindaki iliskinin incelenmesi

Hastalarin Yattig1 Servis

Anestezi/Beyin  Toplam X% p

Dahiliye Cerrahi  Yogun
Yogum Bakim  Bakim
) 28, 22y 50
Negatif
VIP % 933 66,7 79,4 6,823:
Gelisimi n o 2 11p 13 0,009"
Pozitif
% 6,7 33,3 20,6
n 30 33 63
Toplam
% 100,0 100,0 100,0

*p<0,01  a-b=Iki grup arasinda farklilik var
x°=Ki-Kare Testi p=Anlamlilik Diizeyi

Tablo 10 incelendiginde; dahiliye yogun bakimda yatan hastalarin %6,7 sinde VIP
pozitif iken anestezi yogun bakimda yatan hastalarin ise %33,3’iinde VIP pozitiftir.
Uygulanan Ki-Kare testi sonucunda hastanin yattig1 servis ile VIP gelisimi arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir iligki oldugu goriilmiistiir (p<0,01). Buna gore; anestezi
yogun bakimda yatan hastalarin VIP pozitif olma oram (%33,3), dahiliye yogun
bakimda yatan hastalarin pozitif olma oranindan (%6,7) anlamli derecede daha

yiiksektir.

Tablo 11. Hastamin Yattigx Servis ile VIP Gelisimi Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Hastalarin Yattig1 Servis

Beyin Dahilive Anestezi ,
Cerrahi iy Cerrahi Toplam X% p
Yogun Yogum Yogun
Bakim Bakim Bakim
n lab 28p 214 50
Negatif
VIP % 50,0 93,3 67,7 79,4 7,764:
Geligimi N lap 2 10, 13 0,021"
Pozitif
% 50,0 6,7 32,3 20,6
n 2 30 31 63
Toplam
% 100,0 100,0 100,0 100,0

*p<0,05 a-b=Iki grup arasinda farklilik var —a-alb-b=Iki grup arasinda farklilik yok
x*=Freeman-Halton Fisher in Kesin Ki-Kare Testi p=Anlamhilik Diizeyi
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Tablo 11 incelendiginde; beyin cerrahi yogun bakimda yatan hastalarin %50,0’1inda
(n=1) VIP pozitif iken dihiliye yogun bakimda yatan hastalarin %6,7’sinde (n=2),
anestezi yogun bakimda yatan hastalarin ise %32,3’iinde (n=10) VIP pozitiftir. Beyin
cerrahi yogun bakimda yatan hastalarin sayis1 2’dir ve bu hastalardan sadece 1
tanesinde (%50,0) VIP pozitiftir. Uygulanan Ki-Kare testi varsayimma gore tablodaki
her bir gézde en az 5 kisi olmasi beklenmektedir. Bu kisi sayis1 saglanamadigi
durumlarda ise gruplar1 birlestirme yoluna gidilir. Tablo 7°de beyin cerrahi yogun
bakimda yatan hastalar ayr1 degerlendirilmek istendigi i¢in 2 hasta ayr1 olarak tabloya
dahil edilmistir. Tabloda %50,0 VIP pozitif olarak goriinen hasta sayis1 1’dir ve bu

nedenle, karsilastirma sonucunda bir farkliliga neden olmamustir.

Uygulanan Ki-Kare testi sonucunda hastanin yattig1 servis ile VIP gelisimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu goriilmiistiir (p<0,01). Buna gore; anestezi
yogun bakimda yatan hastalarin VIP pozitif olma oram1 (%32,3), dahiliye yogun
bakimda yatan hastalarin pozitif olma oranindan (%6,7) anlamli derecede daha
yiiksektir.

Tablo 12. Hastamin Ventilatorde Kaldigi Giin Sayis1 ile VIP Gelisimi
Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Ventilatorde Kaldig1 Giin Sayis1
Toplam X2, p

6 giin ve alt1 7 glin
. 21, 29 50
Negatif
VIP % 100,0 69,0 79,4 8.190:
Gelisimi n  0s 13, 13 0,003"
Pozitif
% 00 31,0 20,6
n 21 42 63
Toplam
% 100,0 100,0 100,0

*p<0,01 a-b=Iki grup arasinda farklilik var
X?=Fisher in Kesin Ki-Kare Testi p=Anlamlilik Diizeyi

Tablo 12 incelendiginde; 6 giin ve altinda ventilatérde kalan hastalarda VIP pozitif
gelisimi goriilmemis iken 7 giin ventilatdrde kalan hastalarn %31,0’inda ise VIP
pozitiftir. Uygulanan Ki-Kare testi sonucunda hastanin ventilatorde kaldigi giin sayisi
ile VIP gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir
(p<0,01). Buna gore; 7 giin ventilatorde kalan hastalarin VIP pozitif olma orani
(%31,0), 6 giin ve altinda ventilatérde kalan hastalarin pozitif olma oranindan (%0,0)
anlamli derecede daha yiiksektir.
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Tablo 13. Hastanm YBU Kaldigi Giin Sayisi ile VIP Gelisimi Arasindaki
Iliskinin Incelenmesi

YBU Kaldig1 Giin Sayist
Toplam x?; p
6 giin ve alt1 7 giin
. 12, 38 50
Negatif
Vip % 100,0 745 94 3854
Geligimi n 0. 13, 13 0,045"
Pozitif
% 0,0 25,5 20,6
n 12 51 63
Toplam
% 100,0 100,0 100,0

*p<0,05 a-b=Iki grup arasinda farklilik var
X?=Fisher in Kesin Ki-Kare Testi p=Anlamlilik Diizeyi

Tablo 13 incelendiginde; 6 giin ve altinda YBU kalan hastalarda VIP pozitif gelisimi
gdriilmemis iken 7 giin YBU kalan hastalarin %25,5’inde ise VIP pozitiftir. Uygulanan
Ki-Kare testi sonucunda hastanin YBU kaldig1 giin sayisi ile VIP gelisimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Buna goére; 7 giin
YBU kalan hastalarn VIP pozitif olma oran1 (%25,5), 6 giin ve altinda YBU kalan

hastalarin pozitif olma oranindan (%0,0) anlaml1 derecede daha ytiksektir.
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4.3. Hemsirelerin Sosyo-Demografik Ozellikleri ve Hemsirelerin Ventilator Iliskili
Pnomoni Onleme Paketi Hakkindaki Bilgi Diizeylerine iliskin Bulgular

Aragtirmaya katilan hemsirelerin (n=41) demografik Ozellikleri ve ventilator iligkili
pnémoni 6nleme paketi hakkindaki bilgi diizeyleri ile ilgili bilgileri asagidaki tablolarda

frekans ve yiizdelik degerleri ile sunulmustur.

Tablo 14. Hemsirelerin Demografik Ozelliklerinin Dagihmlar

Kisi Sayisi

Yiizde (%)

(n=41)
Yas (n=41)
18-24 yas 10 24 4
25-29 yas 20 48,8
30-35 yas 7 171
36-45 yas ve lsti 4 9,8
Cinsiyet (n=41)
Kadin 21 51,2
Erkek 20 48,8
Gorev (n=41)
Hemsire 36 87.8
Saglik Memuru 5 12,2
Egitim Durumu (n=41)
Lise 12 29.3
On Lisans 5 122
Lisans 22 537
Yiiksek Lisans 2 4,9
Calstigimz yogun bakimda yatak sayis1 kactir?
(n=41)
5 yatak ve alt1 6 14,6
5-9 yatakli 35 85,4
9 yatak ve istii 0
Yogun bakimda cahsma siireniz kac¢ yildir?
(n=41)
1 y1l ve alt1 4 9,8
1-5yl 25 61,0
6-10 y1l 5 12,2
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Kisi Sayisi

Yiizde (%)

(n=41)
10 y1l ve tstii 7 17,1
Daha énce VIP ve VIP énleme paketi hakkinda
egitim aldimiz m1? (n=41)
Evet 20 48,8
Hayir 21 51,2
Calstigimz yogun bakim iinitesinde ventilator
iliskili pnémoni (ViP) 6nleme paketi kullaniliyor
mu? (n=41)
Evet 35 854
Hayir 6 14,6
Cahstigimiz yogun bakim iinitesi hangisidir?
(n=41)
Anestezi ve Reanimasyon 18 43,9
Dahiliye 17 41,5
Beyin Cerrahisi 6 14,6

Tablo 14 incelendiginde; aragtirmaya katilan hemsirelerin %24,4°{i 18-24 yas araliginda
iken %48,8’1 25-29 yas araliginda, %17,1°1 30-35 yas araliginda, %9,8’1 ise 36-45 yas
ve lstiindedir. Hemsirelerin %51,2’s1 kadin iken %48,8°1 erkektir. %87,8’1 hemsire iken
%12,2’si saglik memurudur. Hemsirelerin %29,3’1 lise mezunu iken %12,2’si 6n lisans,
%353,7’s1 lisans ve %4,9’u ise yliksek lisans mezunudur. Hemsirelerin %14,6’s1 5
yatakli ve altinda olan yogun bakimda ¢aligmakta iken %85,4’i 5-9 yatakli yogun
bakimda caligmaktadir. Hemsirelerin %9,8’1 1 yildir ve altinda yogun bakimda
calismakta iken %61,0°1 1-5 yildir, %12,2’s1 6-10 yildir, %17,1°1 ise 10 ve {istli yildir
yogun bakimda ¢alismaktadir. Hemsirelerin %48,8’si daha 6nce VIP ve VIP 6nleme
paketi hakkinda egitim almig iken %51,2°si ise egitim almamistir. Hemsgirelerin
%85,4’ii calistigi yogun bakim iinitesinde VIP 6nleme paketi kullanmakta iken
%14,6’s1 ise kullanmamaktadir. Hemsirelerin %43,9°u anestezi ve reanimasyon yogun
bakim iinitesinde ¢alismakta iken %41,5’1 dahiliye, %7,30 kalp damar cerrahisi ve

%7,3’1i ise beyin cerrahisi yogun bakim iinitesinde ¢aligmaktadir.
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Tablo 15. Hemsirelerin Ventilator Iliskili Pnémoni Onleme Paketi Hakkindaki

Bilgi Diizeyleri

Kisi Sayis1
Yiizde (%)
(n=41)

1.Ventilator iliskili pnomoni hastaneye yatistan ka¢ saat
sonra meydana gelir?
Entiibe eder etmez gelisir 3 7,3
Ventilatore baglandiktan en az 24 saat sonra geligir 17 415
Ventilatore baglandiktan en az 48 saat sonra gelisir 18 43,9
Bilmiyorum 3 7,3
2.Ventilator iligkili pnomoni gelismesini etkileyen Evet Hayrr
faktorler nelerdir? Birden fazla isaretleyebilirsiniz. n % n %
Invaziv girisimler, ileri yas ve altta yatan kronik hastaliklar 22 53,7 19 46,3
Mide bosalmasini ve pH'imn1 degistiren ilaglarin kullanimi1 10 244 31 756
Gastirik igerigin aspirasyonu ve hastanin yatig pozisyonu 25 61,0 16 39,0
Uzam.l.s mekanik ventilasyon ve sik endotrakeal tlip degisimi 36 878 5 122
(reentiibasyon)
Bilmiyorum 1 24 40 97,6
3.Ventilator iliskili pnomoni gelismesi acisindan
endotrakeal entiibasyon yontemleri arasindan hangisi
daha fazla risklidir?
Oral entiibasyon daha risklidir 22 53,7
Nazal entiibasyon daha risklidir 7 17,1
Her iki yol da az risklidir 6 14,6
Higbiri 0 0,0
Bilmiyorum 6 14,6
4.Ventilator iliskili pnomoni riskini azaltmak ic¢in
ventilator devresi degistirme sikhigi ne olmahidir?
Her 48 saatte bir degistirilmesi tavsiye edilir (veya klinik

. . 7 17,1
endikasyonuna gore)
Hafta da bir degistirilmesi tavsiye edilir (veya klinik

. .. 14 34,1
endikasyonuna gore)
Her yeni hasta yattig1 zaman degistirilmesi tavsiye edilir 15 36,6
Kirlenmedikge degistirilmez 4 9,8
Bilmiyorum 2,4
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Kisi Sayis1

Yiizde (%)
(n=41)
S5.Ventilator iliskili pnomoni riskini azaltmak i¢in
ventilatore takilan filtreler nasil olmahdir?
Isitmali filtreler kullanilmal: 0 0,0
Nemlendirici olan filtreler kullanilmali 32 78,0
Her iki tip filtreler de kullanilmali 8 19,5
Ikisi de kullanilmamali 1 2,4
Bilmiyorum 0 0,0
6.Ventilator iliskili pnomoni riskini azaltmak icin bakteri
filtresi degistirme sikhig1 ne kadar olmahdir?
24 ya da 48 saatte bir tavsiye edilir (veya klinik endikasyonu
- 39 95,1

oldugu zaman)
72 saatte bir tavsiye edilir (veya klinik endikasyonu oldugu 0 0.0
zaman) ’
96 saatte bir tavsiye edilir (veya klinik endikasyonu oldugu 0 0.0
zaman) ’
Haftada bir degistirilmesi tavsiye edilir (veya klinik

. 5 2 4,9
endikasyonu oldugu zaman)
Bilmiyorum 0 0,0
7.VIP riskini azaltmak i¢in acik (mobil) ya da kapah
(sabit) aspirasyon sistemlerinden hangisi onerilir?
Acik aspirasyon sistemi Onerilir 2 4,9
Kapali aspirasyon sistemi Onerilir 28 68,3
Her iki aspirasyon sistemi de 6nerilir 8 19,5
Higbir aspirasyon sistemi onerilmez 0,0
Bilmiyorum 7,3
8.VIP riskini azaltmak icin hangi tip Endotrakeal tiipler
daha uygundur?
Klasik entiibasyon tiipii 7 17,1
Subglottik aspirasyon yapilabilen 6zel entiibasyon tiipii 17 415
Spiralli entiibasyon tiipii 22,0
Biitlin entiibasyon tiipleri 9,8
Bilmiyorum 9,8
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Kisi Sayis1

(n=a1) Yiizde (%)

Evet Hayir
9.Ventilator iliskili pnomoni de goriilen klinik bulgular
nelerdir? Birden fazla isaretleyebilirsiniz.

n % n %
Atesin 36,5-37,5 derece arasinda olmasi 1 24 40 97,6
Atesin 38 derece ve tistiinde olmasi 34 829 7 17,1
kst (ko sorsn, 10000 5 ) v 34 g5 57 a1
gztr?ll;i Iﬁirgiaiﬁniﬁl;fsyon ve akciger grafisinde infiltrasyon 36 878 5 122
Bilmiyorum 2 49 39 951
10.VIP de hangisi 6nlenebilir risk faktériidiir?
fleri yas (65 yas ve iizerinde olmak) 0 0,0
Beslenme bozuklugu 49
Akciger hastaliginin olmasi 4 9,8
Yetersiz el hijyeni 22 53,7
Bilmiyorum 13 31,7
11.Ventilator iliskili pnomoni onleme paketi hangi EVet Hayrr
parametreleri icerir? Birden fazla isaretleyebilirsiniz. n % n %
Yatak baginin 30-45° olmasi 36 878 5 12,2
Peptik iilser profilaksisi 17 415 24 58,5
Derin ven trombozu (DVT) profilaksisi 21 512 20 488
Klorheksidinli agiz bakimi 32 780 9 22,0
zzg::licr)lré?rﬂ nellzesli verilmesi ve glinliik ekstlibasyonun 19 463 22 537
Bilmiyorum 1 24 40 97,6
12.VIP 6nleme paketinde yatak bas1 ka¢ derece olmahdir?
Yatak bas1 20-30° olmalidir 0 0,0
Yatak bas1 30° olmalidir 2 49
Yatak bas1 30-45° olmalidir 33 80,5
Yatak bas1 45-90° olmalidir 5 12,2
Bilmiyorum 1 2,4
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Kisi

Sayisi Yiizde
(%)
(n=41)

13.Cahstiginiz yogun bakim iinitesinde peptik/gastrik
iilser profilaksisi yapiliyor mu?
Evet 31 75,6
Hayir 8 19,5
Cevap yok 2 4,9
14.VIP 6nlemede DVT 6nlemeye yonelik bir 6nleminiz var
mi?
Evet 35 85,4
Hayir 5 12,1
Cevap yok 1 2,4
15.Ventilator iliskili pnomoni 6nleme paketinde derin ven Evet Hayir
trombozu profilaksisi olarak hangi onlemler alnabilir? . .
Birden fazla isaretleyebilirsiniz. n % n %
K_or_ltraer}dlke degilse elastik bandajli antiembolik corap 35 854 6 14,6
giyilmesi
Aralikli pndmatik kompresyon uygulamast 31 756 10 244
Farmakolojik ajanlarin uygulanmasi (clexane, coraspirinvb.) 33 80,5 8 195
Her hastaya kan sulandirici ilaglarin uygulanmasi 10 24,4 31 756
Bilmiyorum 2 49 39 0951
16.Kurumunuzda VIP 6nleme de agiz bakimi hakkinda
bilgilendirme yapildi mi1?
Evet 29 70,7
Hayir 7 17,1
Bilmiyorum 5 12,2
17.VIP gelisimini 6nlemek icin agiz bakimim giinde kac
kez yapiyorsunuz?
En az bir defa 0 0,0
En az iki defa 4,9
En az ii¢ defa 9 22,0
En az {i¢ defa ve hastanin ihtiyacina gore 29 70,7
Gerekmedikce yapilmiyor 0 0,0
Cevap yok 2,4
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18.Aspirasyon islemini hangi sikhikta yapiyorsunuz?

Sabah ve aksam bir kez 0,0
Giinde en az ii¢ kez 9,8
Hastanin ihtiyacina gore 32 78,0
Saat basi 0,0
Gerekmedikce yapilmiyor 0,0
Cevap yok 12,2
19.VIP énleme paketine gore agiz bakimimi hangi bakim

iiriinii ile yapmak daha etkilidir?

Sodyum bikarbonat soliisyonu ile 13 31,7
%0.9'luk sodyum kloriir (SF) ile 1 2,4
Klorheksidinli agiz bakim soliisyonu ile 18 439
Hazir olarak kuruma alinan soliisyonlar ile 2 49
Bilmiyorum 7 17,1
20.VIP o6nleme paketi yogun bakimlarda nasil
uygulanmahdir?

Her hastaya bakim paketi 6zel uygulanmalidir 32 78,0
Yogun bakimdaki tiim hastalara bakim paketi ortak 5 129
uygulanmalidir ’
Ikiserli hasta gruplarina bakim paketi uygulanmalidir 1 2,4
Higbir hastaya bakim paketi uygulanmamalidir 0,0
Bilmiyorum 7,3
21.Cahstigimz  yogun bakim iinitesinde cuff basinc

olciimii yapiliyor mu?

Evet 37 90,2
Hayir 4 9,8
22.Cahstigimz yogun bakim iinitesinde mekanik

ventilatore bagh (MV) hastalarin cuff basinclarini ne

siklikla olciiyorsunuz?

Giinde bir kez 12,2
Ginde iki kez 4 9,8
Giinde ii¢ kez 17,1
Her shift degisiminde 20 48.8
Bilmiyorum 5 12,2
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23.VIP onleme paketinde bulunan cuff basmnc1 optimal
simirlar: ka¢ olmahdir?

Cuff sisirilmemelidir 0 0,0
Cuff basinci 10-20 cm H20 olmalidir 12,2
Cuff basinci 20-30 cm H20 olmalidir 31 75,6
Cuff basinc1 30-40 cm H20 olmalidir 4 9,8
Bilmiyorum 2,4
24 Kliniginizde hangi beslenme yontemini
kullaniyorsunuz?

Siirekli Enteral Beslenme 25 61,0
Aralikli Enteral Beslenme 12,2
Parenteral Beslenme 0,0
IV mayi ile beslenme 0,0
Bilmiyorum 11 26,8
25.VIP gelismesinde hangi beslenme yontemi daha

risklidir?

Stirekli enteral beslenme yontemi 24 58,5
Aralikli enteral beslenme yontemi 4 9,8
Parenteral beslenme yontemi 7,3
Higbiri 0 0,0
Bilmiyorum 10 24,4
26.Mide rezidii kontrolii yapiyor musunuz? Yapiyorsaniz

giinde ka¢ kere yapiyorsunuz?

Evet 37 90,2
Hayir 3 7.3
Cevap yok 1 2,4
27.Rezidii kontroliinii giinde ka¢ kez yapiyorsunuz?

(n=37)

Glinde bir defa 1 2,7
Gilinde iki defa 11 29,7
Giinde ti¢ defa 19 51,4
Ginde dort defa 16,2
Bilmiyorum 0 0,0
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Tablo 15 incelendiginde;
Soru 1; Ventilator iliskili pnomoni hastaneye yatistan kac saat sonra meydana

gelir?

Arastirmaya katilan hemsirelerin %7,3’li (n=3) ventilator iliskili pndmoninin hastay1
entiibe eder etmez gelistigini belirtmis etmis iken %41,5’i (n=17) ventilatore
baglandiktan en az 24 saat sonra gelistigini, %43,9’u (n=18) ventilatore baglandiktan en
az 48 saat sonra gelistigini, %7,3’1i (n=3) ise bilmedigini belirtmistir. Hemsirelerin
%43,9’u bu soruya dogru yanit vermistir. Buna gore; “Ventilator iligkili pnémoni
hastaneye yatistan ka¢ saat sonra meydana gelir?” sorusu i¢in hemsirelerin bilgi

diizeyinin diisiik oldugunu sdyleyebiliriz.

Soru 2; Ventilator iliskili pnomoni gelismesini etkileyen faktorler nelerdir? Birden

fazla isaretleyebilirsiniz.

Hemsirelerin %53,7’si (n=22) ventilator iliskili pndmoni gelismesini invaziv girisimler,
ileri yag ve altta yatan kronik hastaliklarin etkili oldugunu belirtmis iken %24,4’1
(n=10) mide bosalmasin1 ve pH'in1 degistiren ilaglarin kullaniminin, %61,0’1 (n=25)
gastirik igerigin aspirasyonu ve hastanin yatis pozisyonunun, %87,8’1 (n=36) uzamis
mekanik ventilasyon ve sik endotrakeal tiip degisiminin (reentiibasyon) etkili oldugunu,
%2,4’{i (n=1) ise bilmedigini belirtmistir. Hemsirelerin “Invaziv girisimler, ileri yas ve
altta yatan kronik hastaliklar” ifadesi i¢in %53,7°si, “Mide bosalmasimni ve pH'mi
degistiren ilaglarin kullanim1” ifadesi i¢in %24,4°l, “Gastirik icerigin aspirasyonu ve
hastanin yatis pozisyonu” ifadesi i¢in %61,0’1, “Uzamis mekanik ventilasyon ve sik
endotrakeal tiip degisimi (reentiibasyon)” ifadesi i¢in %87,8’1 dogru yanit vermistir.
Buna gore; ilk ifade i¢in hemsirelerin bilgi diizeyinin diisiik, ikinci ifade igin diistik,

ticiincii ifade icin orta ve dordiincii ifade i¢in yiiksek oldugunu sdyleyebiliriz.

Soru 3; Ventilator iliskili pnomoni gelismesi acisindan endotrakeal entiibasyon

yontemleri arasindan hangisi daha fazla risklidir?

Hemsirelerin  %53,7’si  (n=22) ventilatér iligkili pnomoni gelismesi agisindan
endotrakeal entiibasyon yontemleri arasindan oral entiibasyonun daha riskli oldugunu
belirtmis iken %17,1’i (n=7) nazal entiibasyonun daha riskli oldugunu, %14,6’s1 (n=6)
her iki yolun da az riskli oldugunu, %14,6’s1 (n=6) ise bilmedigini belirtmistir.
Hemsirelerin sadece %17,1°1 bu soruya dogru yanit vermistir. Buna gore; “Ventilator

iligkili pndmoni gelismesi agisindan endotrakeal entiibasyon yontemleri arasindan
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hangisi daha fazla risklidir?” sorusu i¢in hemsirelerin bilgi diizeyinin diisiik oldugunu

sOyleyebiliriz.

Soru 4; Ventilator iliskili pnomoni riskini azaltmak icin ventilator devresi

degistirme siklig1 ne olmahdir?

Hemsirelerin %17,1°1 (n=7) ventilator iliskili pndmoni riskini azaltmak i¢in ventilator
devresi degistirme siklig1 icin “her 48 saatte bir degistirilmesi tavsiye edilir (veya klinik
endikasyonuna gore)” ifadesine katildigini belirtmis iken %34,1°1 (n=14) “hafta da bir
degistirilmesi tavsiye edilir (veya klinik endikasyonuna gore)” ifadesine, %36,6’s1
(n=15) “her yeni hasta yattig1 zaman degistirilmesi tavsiye edilir” ifadesine, %9,8’1
(n=4) “kirlenmedikce degistirilmez” ifadesine katildigini, %2,4’l (n=1) ise bilmedigini
belirtmistir. Hemsirelerin %36,6’s1 bu soruya dogru yanit vermistir. Buna gore;
“Ventilator iligkili pndmoni riskini azaltmak icin ventilator devresi degistirme sikligi ne

olmalidir?” sorusu i¢in hemsirelerin bilgi diizeyinin diisiik oldugunu sdyleyebiliriz.

Soru 5; Ventilator iligkili pnomoni riskini azaltmak i¢in ventilatore takilan filtreler

nasil olmahdir?

Hemsirelerin %78,0’1 (n=32) ventilator iliskili pndmoni riskini azaltmak i¢in ventilatore
nemlendirici olan filtrelerin takilmasi gerektigini belirtmis iken %19,5°1 (n=8) her iki tip
filtrelerinde takilmasi gerektigini, %2,4’i (n=1) ise ikisinin de takilmamas1 gerektigini
belirtmistir. Hemsirelerin sadece %19,5’1 bu soruya dogru yanit vermistir. Buna gore;
“Ventilator iliskili pndmoni riskini azaltmak icin ventilatdre takilan filtreler nasil

olmalidir?” sorusu i¢in hemsirelerin bilgi diizeyinin diisiik oldugunu séyleyebiliriz.

Soru 6; Ventilator iliskili pnomoni riskini azaltmak i¢in bakteri filtresi degistirme

siklig1 ne kadar olmahdir?

Hemsirelerin %95,1’1 (n=39) ventilator iligskili pndmoni riskini azaltmak i¢in bakteri
filtresi degistirme sikligr icin “24 ya da 48 saatte bir tavsiye edilir (veya klinik
endikasyonu oldugu zaman)” ifadesine katildigimmi belirtmis iken %4,9’u (n=2) ise
“haftada bir degistirilmesi tavsiye edilir (veya klinik endikasyonu oldugu zaman)”
ifadesine katildigini belirtmistir. Hemsirelerin %95,1°1 bu soruya dogru yanit vermistir.
Buna gore; “Ventilator iliskili pndmoni riskini azaltmak i¢in bakteri filtresi degistirme
siklig1 ne kadar olmalidir?” sorusu i¢in hemsirelerin bilgi diizeyinin yiiksek oldugunu

sOyleyebiliriz.
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Soru 7; VIP riskini azaltmak icin acik (mobil) ya da kapah (sabit) aspirasyon

sistemlerinden hangisi onerilir? (n=39)

Hemsirelerin %4,9’u (n=2) VIP riskini azaltmak icin ag¢ik (mobil) ya da kapal1 (sabit)
aspirasyon sistemlerinden acgik aspirasyon sisteminin Onerildigini belirtmis iken
%68,3’1i (n=28) kapali aspirasyon sisteminin Onerildigini, %19,5’i (n=8) her iki
aspirasyon sisteminin Onerildigini, %7,3’i (n=1) ise bilmedigini belirtmistir.
Hemsirelerin %68,3’li bu soruya dogru yamit vermistir. Buna goére; “VIP riskini
azaltmak icin agik (mobil) ya da kapali (sabit) aspirasyon sistemlerinden hangisi

oOnerilir?” sorusu i¢in hemsirelerin bilgi diizeyinin orta oldugunu sdyleyebiliriz.

Soru 8; VIP riskini azaltmak icin hangi tip Endotrakeal tiipler daha uygundur?
(n=39)

Hemsirelerin %17,1’i (n=7) VIP riskini azaltmak i¢in klasik entiibasyon tiipiiniin daha
uygun oldugunu belirtmis iken %41,5’1 (n=17) subglottik aspirasyon yapilabilen 6zel
entiibasyon tiipiiniin, %22,0’1 (n=9) spiralli entiibasyon tiipiiniin, %9,8’1 (n=4) biitiin
entiibasyon tiiplerinin, %9,8’1 (n=2) ise bilmedigini belirtmistir. Hemsirelerin %41,5’1
bu soruya dogru yanit vermistir. Buna gore; “VIP riskini azaltmak igin hangi tip
Endotrakeal tiipler daha uygundur?” sorusu i¢in hemsirelerin bilgi diizeyinin diisiik

oldugunu soyleyebiliriz.

Soru 9; Ventilator iliskili pnomoni de goriilen klinik bulgular nelerdir? Birden

fazla isaretleyebilirsiniz.

Hemsirelerin %2,4’ (n=1) ventilator iliskili pndmoni de goriilen klinik bulgulardan
viicut 1sisinin 36,5°-37,5° arasinda olmasi gerektigini belirtmis iken, %82,9’u (n=34)
viicut 1sisinin 38° ve {istiinde olmasi gerektigini, %58,5’1 (n=24) l6kositoz (lokosit
sayisinin 10.000 ve iizerinde) veya lokopeni (16kosit sayisinin 4000 ve altinda olmasi)
olmasini, %87,8’si (n=36) artmis piiriilan sekresyon ve akciger grafisinde infiltrasyon
alanlariin  bulunmasi1 gerektigini, %4,9’u (n=2) ise bilmedigini belirtmistir.
Hemsirelerin “Viicut 1sisiin 38° ve iistiinde olmas1” ifadesi i¢in %82,9’u, “Lokositoz
(Lokosit sayisinin 10.000 ve iizerinde) veya Iokopeni (16kosit sayisinin 4000 ve altinda
olmas1)” ifadesi i¢in %58,5’1, “Artmis piiriilan sekresyon ve akciger grafisinde
infiltrasyon alanlarinin bulunmasi” ifadesi i¢in %87,8’1 dogru yanit vermistir. Buna
gore; ilk ifade i¢in hemsirelerin bilgi diizeyinin yiiksek, ikinci ifade igin diisiik, ligiincii

ifade i¢in yliksek oldugunu sdyleyebiliriz.
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Soru 10; VIP de hangisi énlenebilir risk faktoriidiir? (n=29)

Hemsirelerin %4.,9’u (n=2) VIP’de beslenme bozuklugunun onlenebilir risk faktorii
oldugunu belirtmis iken %9,8’1 (n=4) akciger hastalifinin olmasi, %53,7’si (n=22)
yetersiz el hijyeninin 6nlenebilir risk faktorii oldugunu, %31,7’si (n=13) ise bilmedigini
belirtmistir. Hemsirelerin %53,7’si bu soruya dogru yanit vermistir. Buna gére; “VIP de
hangisi Onlenebilir risk faktoriidiir?” sorusu i¢in hemsirelerin bilgi diizeyinin diisiik

oldugunu soyleyebiliriz.

Soru 11; Ventilator iliskili pnomoni onleme paketi hangi parametreleri icerir?

Birden fazla isaretleyebilirsiniz.

Hemsirelerin %87,8’1 (n=36) ventilator iligkili pndmoni 6nleme paketinin yatak baginin
30-45° olmasi parametresini igerdigini belirtmis iken %41,5’i (n=17) peptik iilser
profilaksisi, %51,2°si (n=21) derin ven trombozu (dvt) profilaksisi, %78,0’1 (n=32)
klorheksidinli agiz bakimi, %46,3’ii (n=19) sedasyona ara verilmesi ve giinliik
ekstlibasyonun degerlendirilmesi parametresini igerdigini, %2,4’l (n=1) ise bilmedigini
belirtmistir. Hemsirelerin “Yatak basimin 30-45° olmas1” ifadesi i¢in %87,8’i, “Peptik
iilser profilaksisi” ifadesi i¢in %41,5°1, “Derin ven trombozu (DVT) profilaksisi” ifadesi
icin %51,2°s1, “Klorheksidinli agiz bakimi” ifadesi i¢in %78,0’1, “Sedasyona ara
verilmesi ve giinliik ekstiibasyonun degerlendirilmesi” ifadesi i¢in %46,3°1i dogru yanit
vermistir. Buna gore; ilk ifade igin hemsirelerin bilgi diizeyinin yiiksek, ikinci ifade igin
diisiik, ti¢lincii ifade icin diisiik, dordiincii ifade i¢in yiiksek, besinci ifade i¢in diisiik

oldugunu soyleyebiliriz.
Soru 12; VIP 6nleme paketinde yatak bas1 ka¢ derece olmahdir?

Hemgirelerin %4.,9’u (n=2) VIP &nleme paketinde yatak basmin 30 derece olmasi
gerektigini belirtmis iken %80,5’1 (n=33) 30-45 derece olmasi gerektigini, %12,2’si
(n=5) 45-90 derece olmasi1 gerektigini, %2,4’i (n=1) ise bilmedigini belirtmistir.
Hemsirelerin %80,5’i bu soruya dogru yanit vermistir. Buna gore; “VIP 6nleme
paketinde yatak basi ka¢ derece olmalidir?” sorusu i¢in hemsirelerin bilgi diizeyinin

yiiksek oldugunu sdyleyebiliriz.
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Soru 13; Cahstiginiz yogun bakim iinitesinde peptik/gastrik iilser profilaksisi
yapiliyor mu? (n=39)

Hemsirelerin %75,6’sininn (n=31) calistiginiz yogun bakim {initesinde peptik/gastrik
iilser profilaksisi yapilmakta iken %19,5’inin (n=8) yapilmamaktadir, %4,9’u ise soruyu

cevapsiz birakmustir.
Soru 14; VIP 6nlemede DVT 6nlemeye yonelik bir 6nleminiz var mi? (n=40)

Hemsirelerin %85,4’iiniin (n=35) VIP 6nlemede DVT &nlemeye yonelik bir énlemi var
iken %12,1’inin (n=5) herhangi bir Onlemi yoktur, %2,4’i ise soruyu cevapsiz

birakmustir.

Soru 15; Ventilator iliskili pnomoni onleme paketinde derin ven trombozu

profilaksisi olarak hangi onlemler alinabilir? Birden fazla isaretleyebilirsiniz.

Hemsirelerin %85,4’1i (n=35) ventilator iliskili pndmoni 6nleme paketinde derin ven
trombozu profilaksisi olarak kontraendike degilse elastik bandajli antiembolik c¢orap
giyilmesi Onleminin alinmasi gerektigini belirtmis iken %75,6’s1 (n=31) aralikli
pnomatik kompresyon uygulamasi, %80,5°1 (n=33) farmakolojik ajanlarin uygulanmasi
(clexane, coraspirin vb.), %24,4’ti (n=10) her hastaya kan sulandiric1 ilaglarin
uygulanmas1 gerektigini, %4,9’u (n=2) ise bilmedigini belirtmistir. Hemsirelerin
“Kontraendike degilse elastik bandajli antiembolik ¢orap giyilmesi” ifadesi i¢in
%85,4°1, “Aralikli pnomatik kompresyon uygulamast” ifadesi i¢in %75,6’s1,
“Farmakolojik ajanlarin uygulanmasi (clexane, coraspirin vb.)” ifadesi i¢in %80,5’1
dogru yanit vermistir. Buna gore; hemsirelerin bilgi diizeylerinin birinci, ikinci ve

ticlincii ifade i¢in de yiiksek oldugunu soyleyebiliriz.

Soru 16; Kurumunuzda VIP 6nleme de agiz bakimi hakkinda bilgilendirme yapildi
m?

Hemsirelerin %70,7’sinin (n=29) kurumunda VIP &nleme de agiz bakimi hakkinda
bilgilendirme yapilmis iken %17,1’inin (n=7) kurumunda yapilmamais, %12,2’s1 (n=5)
ise yapilip yapilmadigini bilmemektedir.

Soru 17; VIP gelisimini 6nlemek icin agiz bakimim giinde kac kez yapiyorsunuz?
(n=40)

Hemsirelerin %4,9’u (n=2) VIP gelisimini énlemek icin agiz bakimini giinde en az iki

defa, %22,0’1 (n=9) giinde en az li¢ defa, %70,7’s1 (n=29) giinde en az ii¢ defa ve
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hastanin ihtiyacina gore yapmaktadir, %2,4’ii (n=1) ise soruyu cevapsiz birakmistir.
Hemsirelerin %70,7’si bu soruya dogru yamit vermistir. Buna gore; “VIP gelisimini
Oonlemek i¢in agiz bakimini giinde kag kez yapiyorsunuz?” sorusu i¢in hemsirelerin bilgi

diizeyinin yliksek oldugunu sdyleyebiliriz.
Soru 18; Aspirasyon islemini hangi siklikta yapiyorsunuz? (n=36)

Hemsirelerin %9,8’1 (n=4) aspirasyon islemini giinde en az ii¢c kez yapmakta iken
%78,0’1 (n=32) hastanin ihtiyacina gore yapmaktadir, %12,2’si (n=5) iSe soruyu
cevapsiz birakmistir. Hemsirelerin %78,0°1 bu soruya dogru yanit vermistir. Buna gore;
“Aspirasyon islemini hangi siklikta yapiyorsunuz?” sorusu i¢in hemsirelerin bilgi

diizeyinin yliksek oldugunu soyleyebiliriz.

Soru 19; ViP énleme paketine gore agiz bakimini hangi bakim iiriinii ile yapmak

daha etkilidir? (n=34)

Hemsirelerin %31,7’si (n=13) VIP 6nleme paketine gore agiz bakimmin sodyum
bikarbonat soliisyonu ile yapmanin daha etkili oldugunu belirtmis iken %2,4’l (n=1)
%0,9’luk sodyum kloriir (SF) ile %43,9°u (n=18) klorheksidinli agiz bakim soliisyonu
ile %4,9’u (n=2) hazir olarak kuruma alinan soliisyonlar ile yapmanin etkili oldugunu
belirtmis, %17,1°1 (n=7) ise bilmedigini belirtmistir. Hemsirelerin %43,9’u bu soruya
dogru yanit vermistir. Buna gore; “VIP onleme paketine gore agiz bakimimi hangi
bakim {irlinii ile yapmak daha etkilidir?” sorusu i¢in hemsirelerin bilgi diizeyinin diisiik

oldugunu sdyleyebiliriz.
Soru 20; VIP 6nleme paketi yogun bakimlarda nasil uygulanmahdir? (n=39)

Hemsirelerin %78,0’1 (n=32) VIP bakim paketinin her hastaya &zel uygulamasi
gerektigini belirtmis iken %12,2’1 (n=5) yogun bakimdaki tiim hastalara ortak
uygulanmas1 gerektigini, %24’ (n=1) ikiserli hasta gruplarima uygulanmasi
gerektigini, %7,3’1 (n=3) bilmedigini belirtmistir. Hemsirelerin %78,0’1 bu soruya
dogru yanit vermistir. Buna gore; “VIP oOnleme paketi yogun bakimlarda nasil
uygulanmalidir?” sorusu i¢in hemsirelerin bilgi diizeyinin yiikksek oldugunu

sOyleyebiliriz.
Soru 21; Cahstigimz yogun bakim iinitesinde cuff basinci 6l¢iimii yapiliyor mu?

Hemsirelerin %90,2’sinin (n=37) calistig1 yogun bakim iinitesinde cuff basinci dl¢ltimii
yapilmakta iken %9,8’inin (n=4) ise yapilmamaktadir.
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Soru 22; Cahstigimiz yogun bakim iinitesinde mekanik ventilatére bagh (MV)

hastalarin cuff basinclarimi ne siklikla 6l¢iiyorsunuz? (n=36)

Hemsirelerin %12,2’si (n=5) ¢alistig1 yogun bakim {initesinde mekanik ventilatére bagh
(MV) hastalarin cuff basinglarini giinde bir kez 6l¢gmekte iken %9,8’1 (n=4) giinde iki
kez, %17,1’1 (n=7) giinde ¢ kez, %48,8’1 (n=20) her shift degisiminde 6l¢mektedir,
%12,2’s1 (n=5) ise bilmedigini belirtmistir.

Soru 23; VIP énleme paketinde bulunan cuff basinci optimal smirlar1 kac

olmahdir?

Hemsirelerin %12,2’si (n=5) VIP &nleme paketinde bulunan cuff basinci optimal
siirlarinin 10-20 cm H20 olmas1 gerektigini belirtmis iken %75,6’s1 (n=31) 20-30 cm
H20, %9,8’1 (n=4) 30-40 cm H20O olmas1 gerektigini, %2,4’i (n=1) ise bilmedigini
belirtmistir. Hemsirelerin %75,6’s1 bu soruya dogru yanit vermistir. Buna gore; “VIP
onleme paketinde bulunan cuff basinci optimal sinirlar1 ka¢ olmalidir?” sorusu igin

hemsirelerin bilgi diizeyinin yiiksek oldugunu sdyleyebiliriz.

Soru 24; Kliniginizde hangi beslenme yontemini kullaniyorsunuz? Birden fazla

isaretleyebilirsiniz. (n=30)

Hemsirelerin %61,0’1 (n=25) kliniginde siirekli enteral beslenme yontemini kullanmakta
iken %12,2’s1 (n=5) aralikli enteral beslenme yontemini kullanmaktadir, %26,8’1 (n=11)
ise bilmedigini belirtmistir.

Soru 25; VIP gelismesinde hangi beslenme yontemi daha risklidir? (n=39)

Hemsirelerin %58,5’i (n=24) VIP gelismesinde siirekli enteral beslenme yonteminin
daha riskli oldugunu belitmis iken %9,8’1 (n=4) aralikli enteral beslenme yonteminin,
%7,3’1 (n=3) parenteral beslenme yonteminin daha riskli oldugunu, %24,4’ti (n=10)
bilmedigini belirtmistir. Hemsirelerin %58,5’1 bu soruya dogru yanit vermistir. Buna
gore; “VIP gelismesinde hangi beslenme yontemi daha risklidir?” sorusu igin

hemsirelerin bilgi diizeyinin orta oldugunu soyleyebiliriz.

Soru 26; Mide rezidii kontrolii yapiyor musunuz? Yapiyorsaniz giinde ka¢ kere

yapiyorsunuz? (n=40)

Hemsirelerin %90,2’si (n=37) mide rezidii kontrolii yapmakta iken %7,3’i (n=3)

yapmamakta, %2,4’1 (n=1) ise soruyu cevapsiz birakmustir.
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Soru 27; Rezidii kontroliinii giinde ka¢ kez yapiyorsunuz? (n=37)

Hemgirelerin %2,7’si (n=1) mide rezidii kontroliinii glinde bir defa yapmakta iken
%29,7’s1 (n=11) giinde iki defa, %51,4’1 (n=19) giinde {i¢ defa, %16,2’si (n=6) giinde
dort defa yapmaktadir. Hemsirelerin %51,4’ii bu soruya dogru yanit vermistir. Buna
gore; “Rezidii kontroliinii glinde kag¢ kez yapiyorsunuz?” sorusu i¢in hemsirelerin bilgi

diizeyinin diisiik oldugunu soyleyebiliriz.

Tablo 16. Hemsirelerin VIP Bakim Paketine Iliskin Bilgi Diizeylerinin
Tamimlayic Istatistikleri

N Min. Maks. Ort. Std. Sapma
Hemsirelerin
Bilgi Diizeyi 41 25 90 64,63 14,071
Puani

Min.=Minimum Maks=Maksimum
Ort.=Ortalama Std. Sapma=Standart Sapma

Tablo 16 incelendiginde; hemsirelerin VIP bakim paketine iliskin bilgi diizeyleri puan
100 puan iizerinden ortalama 64,63 puandir. Hemsireler formdan minimum 25 puan
maksimum 90 puan almistir. Bilgi diizeyleri puani ortalama deger olan 50 puana yakin
oldugu i¢in hemsirelerin bilgi diizeylerinin de orta oldugu sdylenebilir.

Tablo 17. Hemsirelerin Bilgi Diizeyleri Puanlarina Gore Yas Gruplan
Arasindaki Farklihgin incelenmesi

Hemsirelerin .
o ] Test Istatistigi
Bilgi Diizeyi Puani
Yas Grubu N Ort. Std. Sapma  F p
18-24 yas 10 59,50 14,804
25-29 yas 20 67,75 13,810 1,195 0,314
30 yas ve lsti 11 63,64 13,618

Tablo 17 incelendiginde; uygulanan tek yonlii varyans analizi (ANOVA) sonucunda,
hemsirelerin yas gruplari arasinda bilgi diizeyleri puan ortalamalarina gore istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0,05).
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Tablo 18. Hemsirelerin Bilgi Diizeyleri Puanlarma Gore Kadinlar ile Erkekler
Arasindaki Farklihigin Incelenmesi

Hemsirelerin .
o ) Test Istatistigi
Bilgi Diizeyi Puani
Cinsiyet N Ort. Std. Sapma 't p
Kadin 21 65,00 16,432
0,169 0,867
Erkek 20 64,25 11,502

Tablo 18 incelendiginde; uygulanan Bagimsiz Orneklem T Testi sonucunda, kadinlar ile
erkekler arasinda bilgi diizeyleri puan ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 19. Hemsirelerin Bilgi Diizeyleri Puanlarina Gore Egitim Durumlari
Arasindaki Farkhhigin incelenmesi

Hemsirelerin .
r ) Test Istatistigi
Bilgi Diizeyi Puani
Egitim Durumu N Ort. Std. Sapma  t p
Lise/ On Lisans 17 59,12 14,495
-2,213  0,033"
Lisans/ Yiiksek Lisans 24 68,54 12,639

Tablo 19 incelendiginde; uygulanan Bagimsiz Orneklem T Testi Sonucunda,
hemsirelerin egitim durumlar1 arasinda bilgi diizeyleri puan ortalamalarina gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu goriilmistiir (p<0,05). Buna gore; lisans/
yiiksek lisans mezunu olan hemsirelerin bilgi diizeyleri puan ortalamasinin (ort=69,13),
lise/ on lisans mezunu olan hemsirelerin bilgi diizeyleri puan ortalamasindan
(ort=59,12) anlaml1 derecede daha yiiksektir.

Tablo 20. Hemsirelerin Bilgi Diizeyleri Puanlarina Gore Yogun Bakimda Calisma
Yillar1 Arasindaki Farklih@in incelenmesi

Hemsirelerin .
L ) Test Istatistigi
Bilgi Diizeyi Puani
Yogun Bakimda
Calisma Y1l N Ort. Std. Sapma 't p
5 yil ve alt1 29 64,83 14,298
0,135 0,893
6 yil ve iistii 12 64,17 14,115
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Tablo 20 incelendiginde; uygulanan Bagimsiz Ormeklem T Testi sonucunda,
hemsirelerin yogun bakimda calisma yillar1 arasinda bilgi diizeyi puan ortalamalarina
gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 21. Hemsirelerin Bilgi Diizeyi Puanlarina Gore VIP ve VIP Onleme Paketi
Hakkinda Egitim Alma Durumlar1 Arasindaki Farklihgin incelenmesi

Hemsirelerin .
. . Test Istatistigi
Bilgi Diizeyi Puani
VIP ve VIP Onleme Paketi Std
Hakkinda  Egitim Alma N  Ort. ' t p
Sapma
Durumu
Evet 20 66,75 12,169 0oss 0354
Hayir 21 62,62 15,702 ' ’

Tablo 21 incelendiginde; uygulanan Bagimsiz Omeklem T Testi sonucunda,
hemsirelerin VIP 6nleme paketi hakkinda egitim alma durumlari arasinda bilgi diizeyi

puan ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir

(p>0,05).

Tablo 22. Hemsirelerin Bilgi Diizeyi Puanlarina Goére VIiP Onleme Paketi
Kullanma Durumlar1 Arasindaki Farklihgin incelenmesi

Hemsirelerin .
o ) Test Istatistigi
Bilgi Diizeyi Puani
ViP Onleme Paketi Std.
Kullanilma Durumu N~ ort Sapma t P
Evet 35 67,29 11,779 N
Hayir 6 4917 17,440 3,242 0,002

Tablo 22 incelendiginde; uygulanan Bagimsiz Orneklem T Testi Sonucunda,
hemgirelerin VIP 6nleme paketi kullanilma durumlari arasinda bilgi diizeyi puan
ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklihik oldugu goriilmiistiir
(p<0,05). Buna gore; VIP &nleme paketi kullanan hemsirelerin bilgi diizeyi puan
ortalamasinin (ort=67,88), VIP &nleme paketi kullanmayan hemsirelerin bilgi diizeyi

puan ortalamasindan (ort=49,17) anlamli derece daha yiiksek oldugunu sdyleyebiliriz.
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Tablo 23. Hemsirelerin Bilgi Diizeyi Puanlarina Gore Calisilan Yogun Bakim

Uniteleri Arasindaki Farkhligin Incelenmesi

Hemgsirelerin .
o ) Test Istatistigi
Bilgi Diizeyi Puani
< - Std.
Calistigt YBU N Ort. Sapma F p
Anestezi ve Reanimasyon 18 63,61 13,912
Dahiliye 17 66,18 15,055 0,168 0,846
Kalp _I_Damar ve Beyin 6 6333 13,663
Cerrahisi

Tablo 23 incelendiginde; uygulanan Bagimsiz Ormneklem T Testi sonucunda,

hemsirelerin ¢alistig1 yogun bakim {iiniteleri arasinda bilgi diizeyi puan ortalamalarina

gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Arastirmadan elde edilen bulgular hastalarin sosyo-demografik o6zelliklerinin VIP
gelisimine iliskin etkileri ile VIP &nleme paketi parametrelerinin VIP gelisimi {izerine
etkileri ve hemsirelerin sosyo-demografik 6zellikleri ile VIP dénleme paketi hakkindaki
bilgi diizeylerinin tartisilmasi olmak {izere {i¢ baslik altinda sunulmustur.

5.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ve VIP Gelisimi Arasindaki

Iliskinin Tartisilmasi

Degistirilemeyen risk faktorlerinin VIP olgularindaki mortalite iizerine etkisiyle ilgili
literatiirde bilgiler mevcuttur . Bu risk faktorleri arasindan ileri yasin tek basma VIP
riskini artirdigina dair baz1 calismalar karsimiza ¢ikmaktadir 147 148199 ViP gelisimi ile
yas arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismalar mevcuttur. Ornegin Blot ve ark’nin VIP
gelisen yash hastalari inceledikleri arastirmalarinda; VIP oranlari orta yas grubunda
(45-64 yas aras1) %15,4, yash grupta (65-74 yas arasi) %18,9 ve ileri yash grupta ise
(75 yas ve iizeri) %14,1 olarak bulunmustur **°. Kahn ve ark’nin 2016 yilindaki
aragtirmasinda da mekanik ventilatdre bagli olan yash hastalarin %45,2’sinde VIP
gelistigi gdzlenmistir . Ozdemir ve ark’nin 2013 yilinda yaptiklar1 calisma
sonuglarma gore ise yasl hastalarda VIP oram %19,8’dir 2. ileri yas pnémoni igin risk
artisina neden olmaktadir ¥4 153, ATS/IDSA (American Thorasic Society Consensus)
kilavuzunda, 60 yas ve iistiinde olmak VIP igin risk faktdrii olarak tanmimlanmistir ¢
17 Ancak yasin VIP gelismesi iizerine etkinligi konusunda degisik sonuglar vardur.
Bununla birlikte yasin VIP gelisiminde etkisiz oldugunu bildiren c¢alismalarda
mevcuttur 79158159,

Bazi ¢aligmalarda ise arastirmamizda oldugu gibi anlaml bir iligki gdsterilememistir '
154,15 Aragtirmamizda ¢alismaya dahil edilen hastalarin %30,2’si 62 yas ve altinda iken
%31,7’s1 63-75 yas araliginda, %38,1°1 76 yas ve istiindedir. Hastalarin yas ortalama ve
standart sapmasi ise 69,05+15,033’tiir. Literatiir 1s181nda ¢alismamiz incelendiginde
VIP gelisenlerde yas medyam: daha yiiksek olmasina karsin istatistiksel olarak
anlamlilik bulunmadi. 62 yas ve altinda olan hastalarin %15,8’inde VIP pozitif iken 63-
75 yas araliginda olanlarin %10,0’nunda, 76 yas ve istiinde olan hastalarin ise
%33,3’iinde VIP pozitiftir. Uygulanan Ki-Kare testi sonucunda yas grubu ile VIP
gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriilmemistir (p>0,05).

VIP gelisimi ile cinsiyet arasinda iliskinin incelendigi ¢aligmalarda farkli sonuglar elde
edilmistir. ATS/IDSA (American Thorasic Society Consensus) kilavuzunda erkek
cinsiyet, hasta ile iliskili degistirilemeyen risk faktorii olarak karsimiza ¢ikmaktadir 17,
Erkek cinsiyetin VIP icin risk faktorii oldugunu gosteren ¢alismalarla birlikte 149 160,
kadinlarda daha ¢ok VIP gelisimi oldugunu gosteren galismalar da vardir %. Rello ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada erkek cinsiyet &, Cook ve arkadaslarmin calismasinda
ise kadin cinsiyet risk faktorii olarak degerlendirilmistir 162,
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Bununla beraber hastalarin cinsiyetinin VIP gelisimi iizerinde etkisinin olmadigini
gbsteren yayinlar da mevcuttur 192 18 Calismamizda arastirmaya dahil edilen hastalarin
%42,9’u kadin iken %57,1°i erkektir. Kadin hastalarin %25,9’unda VIP pozitif iken
erkek hastalarmn ise %16,7’sinde VIP pozitif olarak bulunmustur. Uygulanan Ki-Kare
testi sonucunda cinsiyet ile VIP gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
goriilmemistir (p>0,05). Bu verilerden anlasildig1 iizere ¢alismamizda da cinsiyet VIiP
gelisimi igin risk faktorii degildir. Bunun sebebi degerlendirdigimiz hasta grubunun yas
ortalamalarinin ve altta yatan kronik hastaliklarinin benzer olmasindan kaynakli oldugu
sOylenebilir.

Hastalarim yattig1 servis ile VIP gelisimi arasinda farkliliklar mevcuttur. Yogun bakimda
izlenen, 6zellikle cerrahi ve postoperatif hastalarm, diger YBU hastalarina oranla VIP
gelisiminin daha sik oldugu bildirilmistir. Bu durum o6zellikle bas, boyun, toraks ve
batin operasyonu sirasinda solunum yollarina yapilan girisimlere, uygulanan anestezi
veya sedatiflerin yogun kullaniminin normal yutma ve solunumsal mekanizmalari
bozmasina baglanmustir .

Calismamizdaki YBU’lerinden olan anestezi ve reanimasyon YBU’nde agirlikli olarak
KBB cerrahisi, genel cerrahi, ortopedi ve travma hastalarinin preoperatif ve postoperatif
hasta takibi yapilmakta olup; dahiliye YBU’ nde dahili hastalar ve uzun donem bakim
hastalar1 takip edilmekte iken beyin cerrahisi YBU’nde beyin cerrahisi postoperatif
hastalari ile trafik kazas1 gibi travma hastalari takip edilmektedir.

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin %3,2’si beyin cerrahi yogun bakim, %47,6’s1
dahiliye yogun bakim, %49,2’s1 ise anestezi ve reanimasyon yogun bakim iinitelerinde
yatmstir. VIP hizimiz ise dahiliye yogun bakimda yatan hastalarin %6,7’sinde ViP
pozitif iken anestezi ve reanimasyon yogun bakimda yatan hastalarin %33,3’linde,
beyin cerrahi yogun bakimda yatan hastalarin %50,0’1da VIP pozitiftir. Beyin cerrahisi
yogun bakimda VIP oraninin %50 cikmasmin sebebi yogun bakimda yatan ve
calismaya alman 2 hasta olmasi bununla birlikte hastalardan birinde VIP gelisip
digerinde gelismemis olmasindandir. Uygulanan Ki-Kare testi sonucunda hastanin
yatti1 servis ile VIP gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
goriilmiistiir (p<0,01). Buna gore; anestezi yogun bakimda yatan hastalarin VIP pozitif
olma orani (%33,3), dahiliye yogun bakimda yatan hastalarin pozitif olma oranindan
(%6,7) anlamli derecede daha yiiksektir. Bu farklilik cerrahi tinitelerdeki ko-morbit
(eslik eden hastalik) faktorlerin 6nlem paketinin uygulanmasini ve basarisini etkilemesi
ile agiklanabilir.

Hastalarin mekanik ventilatérde kaldigi giin ile yogun bakimlar arasinda ve VIP
gelisimi acisindan farkli sonuglar mevcuttur. ABD’de 112 YBU’de hastalarin 550.800
ventilatdr giinii boyunca takip edildigi bir ¢alismada; en az VIP olgusu kardiyoloji
YBU’ nde gozlenmis ve medikal-dahili YBU’de bu oran %4 fazla iken, cerrahi
YBU’lerde %59 daha fazla bildirilmistir 154, Bir diger ¢alismada dahili YBU’ sinde VIP
hiz1 1,7 iken cerrahi YBU’ nde 19,3 olarak gdzlenmis ve nlem paketi uygulamasi
sonrast VIP hizinda %34-84 azalma saptanmustir. En fazla azalmanin dahili ybii’lerde
oldugu, cerrahi iinitelerde ise azalma oraninin daha diisiik oldugu gdzlenmistir *2°,
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Ulkemizde ise, Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans raporuna (2011) gore
{iniversite hastanelerinde Anestezi YBU’lerinde VIP hizi 17,9 iken Néroloji
YBU’lerinde 20,0 olarak gdzlenmistir. Bu durum anestezi {initelerinde siklikla dahili
hastalarin ve postop kisa siireli hastalarin yatmasi ile agiklanabilir.

Ulkemizde en son yaymlanan 2019 USHIESA (Ulusal Saghk Hizmeti iliskili
Enfeksiyonlar Siirveyans Agi) verilerine gore Tiirkiye genelindeki tiim hastanelerde
VIP insidanslar1; Beyin Cerrahi YBU’de(10,9), Gogiis Cerrahi YBU’de(9,9), Gogiis
Hastaliklar1  YBU’de(9,3), Noroloji YBU’de(7,4), Anestezi ve Reanimasyon
YBU’de(5,3) ve Dahiliye YBU’de(5,1) olarak bulunmustur °.

Tiirkiye genelinde dzellikle Gogiis Cerrahi YBU, Gogiis Hastaliklar1 YBU ve Dahiliye
YBU gibi akciger hastaliklari nedeniyle yogun bakim gereksinimi olan hastalarin
izlendigi YBU’lerinde VIP insidansi yiiksek izlenmektedir. Beyin Cerrahi YBU,
Néroloji YBU ve Anestezi ve Reanimasyon YBU gibi uzun siireli sedasyon
uygulamalariin yapildig1 bu yogun bakim iinitelerinde de VIP hizlarinin yiiksek oldugu
goriilmektedir °.

Hugonnet ve ark. nin 2007 yilinda yaptig1 calismalarinda hastalarin yogun bakim
birimlerinde yatis zamanlarinin enfeksiyon gelisiminde etkili oldugu gosterilmistir °,
Meri¢ ve arkadaslarinin arastirmasinda 7 giinden uzun siiren yatislarda enfeksiyon
riskinin arttig1, ilk enfeksiyonun ortalama hastada olusma giiniiniin 8 giin oldugu
belirtilmistir °°. Agarwall’in vaka-kontrol ¢alismasinda VIP gelisen hastalarda ortalama
yatis zamani 13 giin, gelismeyen hastalarda ise 8,49 giin olarak bulunmustur 2, Erbay
ve arkadaslarinin yaptig1 arastirmada ise VIP gelisen hastalarda ortalama yatis siiresi 8
giin, gelismeyenlerde 2 giin olarak belirtilmistir ’°.

Calismamizda ise 6 giin ve altinda YBU’de kalan hastalarda VIP pozitif gelisimi
goriilmemis iken 7 giin YBU’de kalan hastalarin %25,5’inde ise VIP pozitif olarak
bulunmustur. Uygulanan Ki-Kare testi sonucunda hastalarin YBU’de kaldig1 giin sayisi
ile VIP gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir
(p<0,05). Buna gore; 7 giin ve iizerinde yogun bakimda kalan hastalarin VIP pozitif
olma oranm (%25,5), 6 giin ve altinda yogun bakim iinitesinde kalan hastalarin pozitif
olma oranindan (%0,0) anlamli derecede daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Boylece
aragtirmamizda VIP gelisen hastalarin ortalama yogun bakimda yatis siiresi, VIP
gelismeyenlere gore yiiksek saptanmis olup yogun bakimda kalma siiresinin uzamasinin
VIP gelisme riskini artirdign sdylenebilir. Ayrica VIP’in, hastalarin hastanede yatis
siiresini ortalama 5-9 giin arasinda degisen siirelerde uzattigi degisik ¢alismalarda da
bildirilmigtir %% 162 165 166 Hagtalarda solunum desteginin MV ile yapilmasi ViP
gelismesi i¢in en 6nemli risk faktorlerindendir. Mekanik ventilasyon siiresinin uzunlugu
da VIP gelisiminde etkilidir. Mekanik ventilatdrde gegen her giiniin VIP riskini artirdig
bir calisma da iilkemizde yapilmustir 6.

Calismamizda ortalama mekanik ventilasyon giinii VIP gelisen hastalarda belirgin
olarak daha uzun saptanmistir. Calisma verilerimizde 6 giin ve altinda ventilatérde
kalan hastalarda pozitif VIP gelisimi goriilmemis iken 7 giin ventilatérde kalan
hastalarin %31,0’mda ise VIP gelisimi pozitif olarak bulunmustur.
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Uygulanan Ki-Kare testi sonucunda hastanm ventilatérde kaldig1 giin sayis1 ile VIP
gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu goriilmiistiir (p<0,01).
Buna gore; 7 giin ventilatdrde kalan hastalarm VIP pozitif olma oran1 (%31,0), 6 giin ve
altinda ventilatdrde kalan hastalarin pozitif olma oranindan (%0,0) anlamli derecede
daha yiiksektir. Bu sebeple ¢alismamiz igin hastalarin mekanik ventilatérde kalma
siiresinin uzunlugunun VIiP gelisimini artirdigin1 sdyleyebiliriz.

5.2. VIP Onleme Paketi Parametrelerinin VIP Gelisimi Uzerine Etkilerinin

Tartisilmasi

Arastirmada kullanilan bakim paketinde; yatak basinin 30-45° yiikseltilmesi,
klorheksidin glukonat ile agiz bakimi, peptik iilser profilaksisi, derin ven trombozu (dvt)
profilaksisi, giinlilk sedasyona ara verilmesinin degerlendirilmesi ve kaf basincinin
degerlendirilmesi(20-30 cmH20) kriterleri ile VIP gelisimi incelenmistir. Bu bilgiler
1s181nda paket kapsaminda yer alan girisimler ve etkilerinin tartigilmasi;

1. Yatak basimin 30°-45° yiikseltilmesi: Yapilan bir meta analiz ¢alismasinda, bas
elevasyonunun VIP’i dnlemede yeterli olmadigi, semi fowler(yar1 oturur) pozisyon
verilen hastalarda supine(sirtiistii) pozisyon verilenlere gore VIP gelisme insidanmin
daha az seviyede oldugu, supine ya da prone(yiiziistii) pozisyonu arasinda VIP insidansi
acisindan fark olmadigi belirlenmistir *°, Hastanelerin VIP onleme girisimlerinin
degerlendirildigi ¢ok merkezli bir calismada, hastanelerin %83 iiniin ViP’in &niine
gecmek amaciyla entiibe hastalarint semi fowler pozisyonunda takip ettikleri
belirlenmistir 8.

Ozellikle enteral beslenen hastalarda, semi fowler pozisyonun (yatak basi egimi 30°-45°
olmas1) nozokomiyal pndmoni riskini azalttig1 ilk olarak Drakulovic ve arkadaslar
tarafindan bildirmistir ', Orozko-Levi, supine pozisyon ile yar1 oturur pozisyonu
karsilastirmis ve yar1 oturur pozisyonun gastrodzofageal reflii ve VIP olusumunu
azalttigin1 gostermistir 1%,

Aragtirmamizda  “basin  30°-45° yiikseltilmesi” 1.glin ve 2.giin tiim hastalara
uygulanmis iken 3.giin hastalarin %98,4’line (n=62), 4.glin %95,2’sine (n=60), 5.giin
%92,1’ine (n=58), 6.glin %85,7’sine (n=54), 7.giin ise %81,0’1na (n=51) uygulanmstir.
Yatak basi elevasyonu hastalara YBU’de vyattiklar1 siire boyunca uygulanmistir.
Boylece arastirmamizda tiim hastalara yatak basi elevasyonu yogun bakimda ve MV’de
kaldig1 giin boyunca aktif olarak uygulanmis olup buna bagli VIP gelisim riski en aza
indirgenmeye c¢alisilmigtir. Bu parametre tiim hastalara etkin olarak uygulandig: icin
istatistiksel farklilik bulunamamastir.

2 Klorheksidin glukonat ile giinliik agiz bakimi: 14 calismanin degerlendirildigi bir
metaanalizde, tek basina dis fircalamanmn VIP’i azaltmadigi, ancak klorheksidinle
yapilan agiz bakiminin VIP’i énlemede etkin oldugu belirlenmistir 142,

18 randomize kontrollii ¢alismanin dahil edildigi ve 1 meta analizin kullanilarak
incelendigi benzer bir ¢alismada, %0,12’lik klorheksidinin VIP insidansmni anlamli
olarak azalttig1, 3 ¢aligmada ise %?2’lik klorheksidinin daha etkin oldugunun belirlendigi
bildirilmistir 1. Baska bir ¢alismada ise eriskin hastalarda yiiksek kalitede agiz
bakiminin  VIP gelisimi {izerine etkisinin incelendigi, standart VIP gelisimini
Onleyici/azaltict Onlemlerin yam1 sira, %1 ’lik klorheksidin glukonat ile yiiksek
standartlarda agiz bakim protokolii hazirlanmistir.
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Yeni agiz bakim protokoliiniin hemsireler tarafindan uygulanma diizeyi ve VIP
insidans1 izlenmistir. Hemsirelerin bakim protokoliine uyum diizeyinde ¢ok az bir
yiikkselme olurken, VIP insidansinda istatistiksel olarak onemli oranda azalma
saptanmustir 1'%,

Caligmamizda “klorheksidinli oral bakim” 1.glin ve 2.giin tim hastalara uygulanmis
iken 3.glin hastalarin %98,4’line (n=62), 4.glin %95,2’sine (n=60), 5.giin %92,1’ine
(n=58), 6.glin %85,7’sine (n=54), 7.glin ise %81,0’mna (n=51) uygulanmistir. Bdylece
tiim hastalara yogun bakimda ve MV de kaldig1 giin boyunca klorheksidinli agiz bakimi
tam olarak uygulanarak VIP gelisimi 6nlenmeye calisildig1 sdylenebilir. Bu parametre
de her hastaya uygulandigi i¢in istatistiksel bir fark bulunamamuistir.

3. Peptik iilser profilaksisi: Calismalarda peptik iilser proflaksisinin VIP iizerine direk
etkisi olmadig1 6zellikle yogun bakim hastalarinda stres iilserine bagli kanama riskini
azaltarak mortaliteyi azaltmasi nedeniyle Onlem paketinin bir bileseni olarak
kullanildig1 goriilmiistiir 118130,

Yapilan bir diger calismada, mekanik ventilasyona bagli hastalara verilen Ranitidin’in
GI kanama oraninin Sukralfat verilenlere gére anlamli olarak daha diisiik oldugu,
YBU’nde kalis siiresi, VIP ve mortalite oranlarinda ise anlamli fark olmadig
saptanmistir e

Arastirmamizda “Peptik/Gastrik iilser profilaksisi (kontraendike degilse)” 1.glin ve
2.glin tiim hastalara uygulanmis iken 3.giin hastalarin %98,4’line (n=62), 4.gilin
%95,2’sine (n=60), 5.glin %92,1’ine (n=58), 6.giin %85,7’sine (n=54), 7.giin ise
%81,0’ma (n=51) uygulanmistir. Boylece arastirmada Onlem paketinin bileseni olan
peptik {ilser profilaksisi tiim hastalara yogun bakimda ve MV’de kaldig1 giin boyunca
tam olarak uygulanmistir. Bu yiizden ¢alismamizda peptik iilser profilaksisi ile VIP
gelisimi arasinda istatiksel olarak anlam bulunmamastir.

4. Derin Ven Trombozu(DVT) Profilaksisi: Literatiir incelendiginde DVT profilaksisi
ile VIP’in gelismesi arasinda anlamli bir iliski gdsterilmistir. DVT profilaksisinin VIP
gelismesinde direk etkisi bulunmamaktadir. Ancak iilser profilaksisi gibi VIP 6nlem
paketinin bir bileseni olmasi durumunda morbidite ve mortaliteye olumlu etkilerinden
dolay1 DVT profilaksisi olduk¢a dnemli bulunmusgtur 118 130172,

Bloos ve ark.’nin 2009’da yaptiklari ¢alismada MV uygulanan cerrahi hastalarinda,
semi-fowler pozisyon verilmesi, peptik iilser ve DVT profilaksisi girisimlerinden olusan
VIP bakim paketinin MV siiresini kisalttig1 saptanmgtir 77

Diger yandan zit gortsler de literatiirde yer almaktadir. Bu literatiir Ornek
taramalarindan Li, Wang, Wang, Liu, Wang ve Li’nin (2018) caligmasinda bakim paketi
bilesenlerinden peptik iilser profilaksisi, DVT profilaksisi ve sedasyona ara verilmesi
uygulanmadan VIP oranmin, 14.48/1000VG’den 5.47/1000VG’ne diisiiriildiigii
goriilmektedir 2*°. Benzer bir durum olarak Jadot, Huyghens, Jaeger, Bourgeois,
Biarent,, Higuet ve ark.’nin (2018) arastirmalarinda da bakim paketi bilesenlerinden
peptik iilser profilaksisi, DVT profilaksisi ve sedasyona ara verilmesi uygulanmadan
VIP oranimin %44.8’den %28.7’ye diisiiriildiigii belirtilmektedir 214,
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Aragtirmamizda onlem paketinin bileseni olarak kanama riski olmayanlarda heparin
proflaksisi, kanama bozuklugu olanlarda ise antiembolik/varis ¢orab1 ya da trombolitik
pnomotik kompresle hastalarin biiyiik bir kismma DVT proflaksisi uygulanmistir.
Ayrica ¢alismada “DVT profilaksisi (kontraendike degilse)” 1.glin ve 2.glin tim
hastalara uygulanmis iken 3.giin hastalarin %98,4’{ine (n=62), 4.giin %95,2’sine (n=60),
5.giin %92,1’ine (n=58), 6.glin %85,7’sine (n=54), 7.glin ise %81,0’ma (n=51)
uygulanmistir. Yogun bakimda yatan tiim hastalara DVT profilaksisi uygulandigi i¢in
calismamizda VIP gelisimi acisindan istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir.

5. Giinliik olarak sedasyona ara verilmesi ve ekstiilbasyona hazirhgin
degerlendirilmesi: Bazi calismalarda sedasyona ara verilmesi ve erken donemde
ekstiibasyonun VIP insidansini azalttig: saptanmustir 1% ® 173, Yapilan bir ¢aligmada,
¢ok fazla sedasyon uygulanmasinin gastrointestinal (GI) motiliteyi bozdugu ve hastay:
mekanik ventilatérden ayirmayi giiclestirdigi; entiibasyon siiresinin uzamasina yol
acarak enfeksiyon, mikroaspirasyon, GI motilite ve mikrosirkiilasyonda bozulma gibi

komplikasyonlarin gelisme riskini artirdig1 belirlenmistir 2,

Girard ve ark. (2008), YBU nde MV uygulanan hastalara uygulanan giinliik spontan
uyandirma ve solunum denemelerinin mevcut standart yaklasimlara gore hasta
sonuclarint iyilestirmede daha etkin oldugunu belirlemis ve bu girisimlerin rutin
uygulanmasini énermistir *4°.Giin icinde sedasyona ara vermenin veya doz azaltiminin
yapilmas1 mekanik ventilasyonda kalma ve yogun bakimda yatis zamanini azalttigi
cesitli calismalarda gosterilmistir 174,

Arastirmamizda  “Gilinliik  sedasyona ara verilmesi konusunda hastalarin
degerlendirilmesi” 1.glin ve 2.glin hastalarin %28,6’sma (n=18) uygulanmis iken
%71,4’line (n=45) uygulanmamais, 3.giin hastalarin %28,6’sina (n=18) uygulanmis iken
%069,8’ine (n=45) uygulanmamis, 4.giin %27,0’ma (n=17) uygulanmis iken %68,3’iine
(n=45) uygulanmamis, 5.glin %27,0’ma (n=17) uygulanmis iken %65,1’ine (n=45)
uygulanmamis, 6.giin  %23,8’ine (n=15) uygulanmig iken %61,9’una (n=45)
uygulanmamis, 7.giin ise %23.,8’ine (n=15) uygulanmis iken %57,1’ine (n=45)
uygulanmamustir.

Arastirmamizda tiim hasta grubu igerisinden toplamda 18 hastaya sedasyon tatili
verilmistir. Her hastanin sedasyon endikasyonu bulunmadigi i¢in ¢ogu hastaya sedasyon
uygulanmamistir. Bu yiizden sedasyona ara verilmesi durumu yogun bakimda yatan tiim
hastalar i¢in gegerli olmamistir. Hastalara uygulanmakta olan Richmond Sedasyon-
Ajitasyon Skalas1 (RSAS) ile hastalarin giinliik sedasyon durumlari yogun bakim
sorumlu hekimi tarafindan degerlendirilmis olup RSAS skalasi sedasyonun kesilmesine
miisaade eden hastalarda sedasyon tatili verilmistir. Ozellikle RSAS skalas1 sedasyonun
kesilmesine miisaade etmeyen, vital bulgular1 stabil olmayan, sabah muayene bulgulari
ve weaning(mekanik ventilasyondan ayirma) parametreleri uygun olmayan hastalara
hekimin karar1 ile sedasyon tatili yapilmamistir. Bu nedenle 6nlem paketinin bu bileseni
hastalarin tamamina uygulanamamuistir. Ciinkii hastalarin ko-morbid(eslik eden hastalik)
durumlar1 buna engel olmustur. Ancak sedasyon tatiline uygun olan hastalara tatil
uygulanabilmistir.
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Calismamizda sedasyon tatilinin  VIP  gelisimi {izerine etkisi tek basma
degerlendirilmemis olup tiim parametrelerin tam olarak uygulanmasiyla genel olarak
VIP gelisimi degerlendirilmistir.

6. Kaf Basincinin Degerlendirilmesi (20-30 cmH20): Literatiirde endotrakeal kaf
basincinin yeterli basingta olmasi VIP gelisiminin &nlenmesi agisindan etkili bir
parametre olarak bildirilmektedir ®. Kaf basmcmin 20 cmH20’nun altinda oldugu
durumlarda aspirasyonun onlenemedigi; 30 cmH20’un iizerinde oldugunda ise trakeal
duvarda hasar olusturdugu belirtilmistir & 1%, Bazi calismalarda endotrakeal tiip
balonunun kaf basincinin  20-30 cmH20 arasinda olmasmin sekresyonlarin
mikroaspirasyonlarini énleyerek VIP gelisimini azalttigi saptanmistir 1%

Seyed Siamdoust ve arkadaslari tarafindan 2015 yilinda yapilan bir calismada kaf
basinglarinin sadece %24,2’sinin literatiirde Onerilen giivenli sinir araliginda oldugu
belirlenmistir 1"

Bakim paketi ile ilgili yapilan ¢alismalarda kaf basinci izlemi uyumuna iliskin verilere
rastlanamamistir. Ancak iilkemizde yapilan bir ¢aligmada bakim paketi uygulamasina
yonelik verilen egitim ile kaf basinci 6l¢iimiine uyum oraninin %86’dan %96,3°¢
yiikseldigi, aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir 2.

Calismamizda “kaf basincinin degerlendirilmesi (20-30 cmH20)” 1.giin ve 2.glin tiim
hastalara uygulanmis iken 3.giin hastalarin %98,4’line (n=62), 4.giin %88,9’una (n=56),
5.giin %79,4lne (n=50), 6.glin %71,4’line (n=45), 7.giin ise %66,7’sine (n=42)
uygulanmistir. Boylece ¢alismamizda literatiire paralel olarak hastalarin tiimiine yogun
bakimda yattig1 giin ve MV’de kaldig1 giin boyunca ve her shift degisiminde giinde en
az 3 defa olmak iizere tiim hastalara uygulanmistir. Bu yiizden VIP gelisimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadigi degerlendirilememistir. Ayrica kaf
basimct dl¢limii ¢alismanin yiiriitiildiigii kurumdaki yogun bakimlarda bulunan kaf 6lger
cihazlar ile kontrollii bir sekilde yapilmaktadir.

Bakim paketi yaklasimmi VIP’in onlenmesi amaciyla kullanan ¢ok sayida calisma
yapilmigtir. Bu ¢alismalarda VIP bakim paketinin uygulanmasiyla VIP hizlarinda
onemli bir azalma saglamanin miimkiin oldugu gosterilmistir 2223,

Birgok calismada arastirmacilar kendilerine uygun 6nlem paketlerini uygulayarak VIP
oranlarinda anlamli diisiisler saglamislardir. Bunlar;

Hawe ve arkadaslar1 2009 yilinda yaptiklari ¢alismalarda 6 parametreyi VIP bakim
paketi olarak tanimlamislardir. Bu parametreler yatak basinin yiikseltilmesi, giinliik
olarak sedasyona ara verilmesi, subglottik aspirasyon, agiz bakimi, ventilatdrden ayirma
yonetimidir. Bu calisma ile VIP bakim paketi uygulamasi ile VIP hizinin 19.2/103
ventilator giiniinden 7.5/103 ventilator giiniine diistiigii belirlenmistir 2°.

Lawrence ve arkadaslarinin 2010 yilinda, VIP gelisimini dnlemek adina yapilan 10 tane
Bundle uygulamasini karsilastirdigi bir c¢alismada; inceledikleri hemen hemen her
calismada VIP insidanslarinda %34 ile %85 arasinda bir azalma gdzlenmistir 12,
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Berriel ve arkadaslarinin 2006 yilinda ABD’ de yaptiklar1 galismada VIP hizinda
%350’nin lizerinde azalma gozlenmistir.

Berriel ve arkadaslari bakim paketi uygulamasiyla VIP hizim1 8.2/103 ventilator
giintinde 3.3/103 ventilator giiniine dustrdiiklerini ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugunu belirtmislerdir 2.

Cok merkezli ¢alismalardan elde edilen kanitlarda bu anlamda ikna edici olmaktadir.
Resar ve arkadaslar tarafindan yiiriitilen ABD ve Kanada’dan 35 merkezin katildigi
cok merkezli bir calismada VIP 6nlem paketi ile %59 azalma saglanmistir 2,

Unahalekhaka ve arkadaglarinin Tayland’daki 18 merkezde yirittiikleri(ikinci ve
liciincii basamak hastanelerde) cok merkezli bir c¢alismada VIP bakim paketi
uygulanmasi ile VIP hizinda azalma, antibiyotik kullanimi ve buna bagli harcamalarda
da %50’ye varan oranda diisme saglandig1 belirtilmistir 7°,

Bloos ve arkadaglar1 tarafindan yapilan yatak basi elevasyonu, peptik iilser ve derin ven
trombozu profilaksisi girisimlerinin yani1 sira akciger koruyucu ventilasyon girisimlerini
iceren bir calismada VIP hizindaki azalisin istatistiksel olarak anlamli olmadigini
belirlenmistir 17’

Onlem paketinin uygulanmasinda sifir hastane infeksiyonun hedef alindig1 Youngquist
ve arkadaslarmin ¢alismasinda VIP hiz1 2,7 ‘den 0’a gerilemistir .

Kilingalp’in 2010 yilinda iilkemizde yapti1 bir calismada ise VIP bakim paketine
%92.3 tam uyum ile VIP hizimin 14.7/10° ventilatér giiniinden 3.28/10° ventilator
giinline diistiigli belirlenmistir. Bu ¢alismada peptik iilser ve derin ven trombozu
profilaksisi, yatak basmin yiikseltilmesi, subglottik aspirasyon, agiz bakimu,
ventilatorden ayirma, aspirasyonun aseptik teknikle yapilmasi, kaf basincinin izlemi,
ventilatdr devrelerinin temiz olmasi/sivi birikiminin énlenmesi parametreleri VIP bakim
paketini olusturmaktadir 2.

Sungur’un 2011°de yaptigi galismada ise bakim paketi kullanimmin VIP hizinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir azalma saglamadig1 belirlenmistir 178,

Aybar’m 2002°de yaptig1 bir calismada bakim paketinin VIP insidansini etkilemedigini
belirtmistir 17°.

Sedwick ve arkadaslarinin 2012°de yaptiklar1 ¢alismada VIP bakim paketi (peptik iilser
ve derin ven trombozu profilaksisi, el yikama, subglottik aspirasyon, agiz bakimi,
elektronik geribildirim) uygulamastyla VIiP hizinin 9.47/103 ventilatér giiniinden 1.9/10°
ventilatér giiniine indirmislerdir. Ayrica VIP hizinin azalmasiyla yaklasik olarak 1,5
milyon dolar tasarruf edildigini belirlemislerdir 84,

Al-Dorzi ve arkadaglarinin 2012°de yaptiklar1 ¢calismada peptik iilser profilaksisi, yatak
bas1 elevasyonu, sedasyona ara verilmesi ve mekanik ventilatdrden ayirmaya g¢aligma,
DVT profilaksisi parametreleri ile olusturduklari bakim paketine uyumun %49’dan
%99’a ¢ikarilmasi ile VIP hizinin 19.1/10° ventilatér giiniinden 6.3/10° ventilator
giinline diistiigiini saptamiglardir. Al-Dorzi ve arkadaslar1 bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugunu belirtmislerdir .
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Al-Thagafy ve arkadaglarinin 2014’de yaptiklar1 ¢alismada yatak basmin 30-45°
yiikseltilmesi, giinliik sedasyona ara verilmesi ve ekstiibasyon denemeleri, peptik iilser
ve derin ven trombozu profilaksisinin yer aldigi dortlii bakim baketi(bundle)
uygulamasmin VIP insidanst ve bakim paketine uyum iizerine etkisini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, bakim paketine uyum diizeyinin arttig1 (%90’dan
%97’ye), VIP insidansinin (3.6/10% den 1.0/10%¢) diistiigii saptanmistir 18,

Lim ve arkadaslarmin 2015°de yaptiklar1 ¢alismada Cerrahi YBU’de VIP gelisimini
Oonlemek icin alti maddeden olusan bir bakim paketinin etkinligini inceledikleri
aragtirmada, VIP insidansmin azaldigi, bu basarinin da multidisipliner ekip calismas,
saglik personelinin egitimi ve detayli bir kontrol listesi olusturulmasinin etkili oldugu
savunulmaktadir 82,

Ding ve arkadaslarinin 2013°de yaptiklar1 calismada VIP bakim paketinin (yatak basi
elevasyonu, sedasyona ara verilmesi ve mekanik ventilatdrden ayirmaya calisma, peptik
iilser profilaksisi, DVT profilaksisi) VIP insidansini istatistiksel olarak anlamli diizeyde
etkilemedigi belirlenmistir 3,

Arastirmamizda VIP 6nleme paketi parametreleri (6 ay)/Aralik-Mayis 2019 tarihleri
arasinda ¢alismanin yiiriitildiigii yogun bakimlarda yatan ve dahil edilme kriterlerini
tasiyan tim hastalara bakim paketi Ogeleri eksiksiz olarak uygulanmustir.
Arastirmamizdan elde ettigimiz bulgulara gore; arastirmaya dahil edilen hastalarin
(2019) %79,4’{iniin (n=50) VIP gelisimi negatif iken %20,6’s1 (n=13) ise pozitiftir.
Arastirmamiz sonucunda YBU’lerde ¢ikan VIP orani, bir yil énceki VIP oranlari ile
kiyasladiginda literatiir ile uyumlu olarak azalmistir. Ancak bu diisiis uygulanan Ki-
Kare testi sonucunda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Bir¢ok
calismada oldugu gibi bizim ¢aligmamizda da VIP bakim paketinin uygulanmasiyla VIP
hizlarinda 6nemli bir azalma saglamanin miimkiin oldugu belirlenmistir.

Ancak bakim paketinin efektif uygulandigr Aralik 2019-Mayis 2020 yilindaki
hastalarda VIP oranmin bir 6nceki yilin VIP oranlarina gore istatistiksel olarak anlaml
sekilde azalmamasinin sebebi olarak caligmamizin kisa bir zaman araliginda
uygulanmas1 ve pandemi sebebiyle hasta sayisindaki kisitliliktan dolay: etkili bir kiyas
yapilamamasi olarak gosterilebilir.

Arastirmamizda prospektif verilerden elde ettigimiz bulgular 1s1ginda VIP Onleme
Paketinin efektif ve tam olarak hastalara uygulanmasinin VIP gelisimini azaltti1 ve VIP
insidansin1 etkiledigi goriilmiistiir. Bu bilgilerden &tiirli aragtirmamiz  sonucunda
ventilator iligkili pnodmoni Onleme paketinin ventilator iliskili pnémoni gelisimini
etkiledigi sOylenebilir.

5.3. Hemsirelerin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile VIP Onleme Paketi Hakkindaki

Bilgi Diizeylerinin Tartisiimasi

Arastirmamizda c¢aligmaya katilan hemsirelerin %24,4’i 18-24 yas araliginda iken
%48,8’1 25-29 yas araliginda, %17,1’1 30-35 yas araliginda, %9,8’1 ise 36-45 yas ve
tistiindedir.
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Hemsirelerin yas gruplariyla bilgi diizeyleri karsilastirildiginda, hemsirelerin yas
gruplar1 arasinda bilgi diizeyleri puan ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik  goriilmemistir. Arastirmamiza katilan hemsirelerin yas1 bilgi  diizeyini
etkilememistir.

Lin, Lai, Yang 2014 yilinda yapmis olduklar siirveyans c¢alismasinda ise yogun bakim
sertifikas1 olmayan ve yas olarak geng¢ olan hemsirelerin VIP 6nleme kritik bakim
uygulamalarinda bilgi diizeylerinin diisiik oldugunu bulmuslardir 8,

Arastirmaya katilan hemsirelerin %51,2’si kadin iken %48,8’1 erkektir. Yine kadinlar ve
erkekler arasinda bilgi diizeyleri puan ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik goriillmemistir(p>0,05). Calismamizda cinsiyet bilgi diizeyini etkilememistir.
Literatiirde hemgirelerin cinsiyet durumu ve VIP bilgi diizeyi hakkinda herhangi bir
calismaya rastlanmadigindan dolayi cinsiyet durumu degerlendirilememistir.

Yapilan bazi caligmalarda hemsirelerin egitim diizeyi ile hasta sonug¢larmin durumu
incelendiginde, aralarinda pozitif yonde bir etkilesim oldugu goriilmiistiir. Unitelerde
lisans seviyesinde egitim almis hemsirelerin sayisinin yiiksek olmasi ile daha iyi bakim,
diisiik 6liim oranlari, hastaneden kaynakli istenmeyen durumlarda azalma, hastane kalis
zamaninda azalma, nazokomiyal infeksiyon riski oranlarinda azalma gibi ¢iktilarla
iliskili oldugu saptanmustir 28 2%,

Bir diger ¢alismada da lisans mezunu hemsirelerin ¢ok yonlii diisinebilme, hasta bakim
becerileri konusunda daha profesyonel, elestirel bakis agisina sahip, resmin biitiinlinii

gorebilme, hizli diisiinebilme ve karar verme yetilerine sahip olduklari da ifade
edilmektedir 21°.

Arastirmaya katilan hemsirelerin %29,3’1i lise mezunu iken %12,2’si 0n lisans,
%353,7’s1 lisans ve %4,9’u ise yiiksek lisans mezunudur. Calismamizda hemsirelerin
egitim durumlar1 arasinda bilgi diizeyleri puan ortalamalarina gore istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik oldugu goriilmiistiir. Buna gore; lisans/ yiiksek lisans mezunu olan
hemsirelerin bilgi diizeyleri puan ortalamasinin (ort=68,54), lise/ 6n lisans mezunu olan
hemsirelerin bilgi diizeyleri puan ortalamasindan (ort=59,12) anlamli derece daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Arastirmamizda hemsirelerin egitim diizeyi arttikga VIP’i
onlemeye yonelik bilgi diizeylerinin de arttigi bulunmustur. Bu sonug¢ {iniversite
egitiminin 6nemini gostermektedir.

Arastirmamizda g¢aligmaya katilan hemsirelerin 9%9,8’1 1 yildir ve altinda yogun
bakimda ¢aligmakta iken %61,0°1 1-5 yildir, %12,2°si 6-10 yildir, %17,1°1 ise 10 ve iistii
yildir yogun bakimda calismaktadir. Arastirmaya katilan hemsirelerin ¢alisma yili ile
VIP 6nleme paketinin VIP gelisimine etkisi hakkindaki bilgi diizeyleri arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamasina karsin Blot ve arkadaslarinin
calismasinda hemsirelerin calisma yili deneyimi arttikca bilgi diizeylerinin arttig
saptanmustir ¥, Aragtirmamiz sonucunda buldugumuz bu farkli sonucun iilkemizde
dort farkli diizeyde egitime sahip hemsirelerin ayni ¢alisma ortaminda bulunmalarindan
kaynaklandig1 soylenebilir. Ciinkii farkli egitim diizeyine sahip olmak kanita dayali
bakim uygulanmasini gii¢lestiren 6nemli bir faktordiir. Lin ve arkadaslarinin yaptiklar
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133 katilimcinin oldugu anket calismalarinda, yogun bakim lisans1 olan ve kidemli olan
hemsgirelerde VIP énleme konusunda daha bilgili olduklarini saptamislardir #8,  Akinci

ve ark.'min (2010) yaptiklari ¢alismada, hemsirelerin c¢alisma yillarina gore bilgi
puanlar: arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamis; Al-Sayaghi'nin (2014)

yaptig1 ¢alismada ise, hemsirelerin meslekte ¢alisma siiresi ve YBU'de ¢alisma siiresi

ile VIP bilgi diizeyi puan ortalamalar1 arasindaki farkin 6nemli olmadig: belirlenmistir
121, 190

Yapilan birgok calismada VIP gelisimine sebep olan bircok faktoriin saglik
hizmetlerinin sunumu ile yakindan iliskili oldugu, 6zellikle hemsirelik girisimleriyle
baglantili oldugu goz Oniline alindiginda hemsirelere bu konuda egitim verilmesi
gerekliliginin dogdugu goriilmiistiir. Bu yiizden VIP’e iliskin giincel bilgi ve modern
teknolojiye yonelik verilecek egitimle, hemsirelerde farkindalik olusturma yoluyla
temel infeksiyon kontrol dnlemlerinin etkili sekilde uygulanacagi ve buna bagli olarak
da VIP insidansiin yaklasik %50 oraninda azaltilabilecegi belirlenmistir 67 121 123,
Calismamizda hemsirelerin %48,8’si daha dnce VIP ve VIP énleme paketi hakkinda
egitim almig iken %51,2’si ise egitim almamustir. Bu veriler gz 6niine alindiginda VIP
bakim paketine yonelik egitim seviyesinin yeterli olmadig1 goriilmektedir. Bu durumun
sebebinin kurumlarm VIP bakim paketi konusunda yeterli diizeyde hizmet ici egitim
programi yapmamasindan ve hemsirelerin bu egitim programlarina yeteri kadar katilim
gostermemelerinden kaynaklandigr sOylenebilir. Tolentino-Delos ve arkadaslarinin
(2007) benzer ¢alismalarinda, VIP ve ventilatér bakimina iliskin saglik personelinin
egitiminin yogun bakimlar birimlerinde ¢aligmaya baglamadan once verilmesi gerektigi
onerilmektedir 14>

Kulvatunyou ve arkadaslarinin (2007) VIP gelisimini énlemeye yonelik yogun bakim
hemsirelerine verilen egitimin VIP insidans: iizerine etkisini inceledikleri calismada,
egitim sonras1 hemsirelerin bilgi diizeylerindeki artisin ve VIP insidansindaki azalmanin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir 2,

Jansson ve arkadaglarinin VIP’i 6nlemek igin egitim programlarnm etkinligini
belirlemek adina sekiz arastirmayr dahil ettikleri sistematik incelemede, saglik
calisanlarmin/personelinin egitimi sayesinde bilgi diizeylerinin ve enfeksiyon onleme
kilavuzu uygulamalarma uyumun arttigi, VIP insidansi, YBU ve hastanede kalma siiresi
ve morbidite ve mortalite de azalma gibi klinik sonuglarin iyilestigi saptanmis, hasta
giivenligi ve hasta bakim kalitesi iizerine de yararli oldugu vurgulanmistir 22,
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5.4. Hemsirelerin Ventilator Iliskili Pnomoni Onleme Paketine Iliskin Bilgi

Diizeyleri Anketi Bulgularinin Tartisiimasi

Literatiir incelendiginde yapilan ¢alismalarda, gelisme diizeyine sahip olan iilkelerde
bulunan birgok hastanede, temel enfeksiyon kontrol programlarinin olmadigi,
hemsirelerin de igerisinde bulundugu saglik personelinin kurumlarindaki VIP oraninin
farkinda olmadiklar1 belirlenmis olup ayrica VIP gelisimini dnlemeye yonelik bilgi ve
uygulamalarinin yetersiz oldugu belirlenmistir 186 187,

Literatiirden farkli olarak ¢alismamizda hemsirelerin VIP ve VIP bakim paketine iliskin
bilgi diizeyi puan1 100 puan iizerinden ortalama 64,63 puandir. Hemsireler anket
formundan minimum 25 puan maksimum 90 puan almistir. Bilgi diizeyleri puani
ortalama deger olan 50 puandan fazla ¢ikmasi nedeniyle hemsirelerin bilgi diizeylerinin
de bizim c¢aligmamiz i¢in orta diizeyde oldugunu sdyleyebiliriz. Yogun bakimda calisan
hemsirelerimizin VIP énleme paketi hakkindaki bilgi diizeylerinin orta diizeyde oldugu
bulunmustur. Bu durumun sebebini yukarda belirttigimiz gibi egitim diizeyinin yiiksek
olmasinin bilgi diizeyini arttirmasina baglayabiliriz. Calismamizda da lisans
mezunlarinin sayisinin %53,7 oldugu goriilmektedir.

YBU’nde VIP gelisimi ciddi bir sorun olmaya devam etmektedir. VIP’de mortalite
oran1 Chastre ve Fagon(1994) calismalarinda %20,0-71,0 arasinda, da Silva ve
ark.(2007) ¢alismasinda ise YBU’ nde %71,0, hastanede %80,0 olarak bulunmustur 1%,

Son yillarda VIP gelisimini énlemede bazi bilgilere sahip olsak dahi, bu konu ile ilgili
kesin kurallar heniiz olusturulamamistir. Amacimiz yogun bakim ¢alisanlarinin bu
konudaki bilgi diizeyini belirlemek olmustur.

Endotrakeal entiibasyon VIP gelisiminde en 6nemli risk faktdrii olarak karsimiza
cikmaktadir %3, Gereksiz entiibasyondan kaginma VIP riskini azaltmaktadir 1. Nazal
entiibasyon siniizit riskini artirdigindan VIP gelisimini &nlemede oral entiibasyon
onerilmektedir.

Calismamizda VIP gelisimi agisindan YBU calisanlarinin % 53,7’si oral entiibasyonun
daha riskli oldugunu sdylemis, % 17,1’de nazal entiibasyonun daha riskli oldugunu
sOylemistir. Caligmaya katilanlarin % 17,1°1 nazal yolun daha riskli oldugunu
bilmektedir. %53,7 gibi yiiksek bir oranin oral entiibasyonun VIP agisindan daha riskli
oldugunu sdylemesi literatiir ile ¢aligmamiz arasinda farkli sonuglarin ¢ikmasina sebep
olmustur. Goériilen bu farkin s6z konusu yogun bakimlarda nazal entiibasyonun pek
fazla kullanilmamasina bagli olarak ¢alisanlarin nazal entiibasyonla ¢ok nadir
karsilasmamasina baglanabilir.

Blot ve arkadaglarinin yaptigi ¢calismada ise oral entiibasyon orani % 18,7 bulunmus ve
katilimcilarin % 59,6’s1 hem oral hem de nazal entlibasyonun onerildigini belirtmistir.
Bu arastirmada da caligmamizda oldugu gibi oral entiibasyon tercihinde farkli sonuglar
elde etmistir 1°.
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Ventilatdr devresinde nem ve su birikmesi bakteri kontaminasyonunu ve VIP gelisme
riskini artirsa da, devrenin degisme siklig1 VIP riskini etkilememektedir *°. Dolayisiyla
devreyi her yeni hastada degistirmek yeterlidir ", Solunum devrelerinde gozle goriiliir
bir kirlenme olmadikga rutin olarak degisimi onerilmemektedir.

Aragtirmamizda ventilator devresi degistirme islemini her yeni hastada yapilmasi
gerektigini calisanlarimizin %36,6°s1 bilirken, Sierra ve ark’min yaptigi calismada
katilimcilarin %75,0°1 her 72 saatte bir, Blot ve ark’nin yaptig1 ¢aligmada katilimeilarin
% 76,0’s1 degisikligin haftada bir yapilmas: gerektigini belirtmistir 8% 1%, El-khatib ve
ark’nin ¢alismasinda ise ventilatdr devresini degistirme zamani ile ilgili soru, doktor
grubunda %70, hemsire grubunda %68 ve solunum terapistleri grubunda ise %84
oraninda dogru yanitlanmistir ¥, Tiim bu calismalara bakarak bizim arastirmamizda
ventilator devresi degistirilme sikligini bilme orani diistiktiir.

VIP gelisimini 6nlemede 1si-nem degistiricili nemlendiriciler daha giivenli olmakla
birlikte, 24-48 saat kullanilabilecegi kabul edilmektedir *8. Calismamizda hemsirelerin
%781 hemidifer tipinin sadece nem degistiricili olmasi gerektigini, %19,5’1 hem
nemlendiricili hem de 1sitmali olmas1 gerektigini sdylemistir. Bu bilgilere bakilarak
genel olarak hemsireler hemidifer tipinin 1s1 ve nem degistiricili olmas1 gerektigini ayri
ayr1 olarak sdyleseler de VIP gelisimi acisindan 1sitmali ve nemlendirici filtrelerin
kullanilmast gerektigini bilmektedirler. Ayrica c¢alismamizda hemsirelerin %95,1°1
hemidiferlerin 24-48 saatte bir degistirilmesi gerektigini bilmektedir. Bu sonuglara
bakarak hemsirelerin  gilincel arastirmalar1  takip ettiklerini  ve  bilgilerini
glincellediklerini sdyleyebiliriz. El-khatib ve ark’nin yaptigi caligmada 1s1 ve nem
degistiricili nemlendiricilerin kullanilmas1 gerektigi de gruplar tarafindan sirasiyla
doktor grubunda %80, hemsire grubunda %84 ve solunum terapistleri grubunda ise %88
oranlarinda dogru olarak yanitlanmistir. Ancak, nemlendiricilerin degistirilme sikligi
haftada bir olarak belirtilmistir 1*’. Blot ve ark’nin arastirmasmda katilimcilarin % 55°i
nemlendirici tipinin 1s1 ve nem degistiricili olmasi1 gerektigini bilmis iken, ayni
calismada degisim sikliginin haftada bir olmasi gerektigi belirtilmektedir. Sierra ve
ark’nin yaptigi ¢alismada ise nemlendirici tiiriiniin 1s1 ve nem degistiricili olmasi
gerektigi % 96,0 olarak bulunmustur 8 1%, Nemlendiricilerin degistirilmesiyle ilgili
diger ¢alismalarda; Rello ve ark’nin ¢alismasinda %59,0, Ricart ve ark’nin galismasinda
%75,0 katilime: giinliik nemlendirici degisikligini dnermektedir 8% 1%,

Hastalarin tiim sekresyon ve viicut sivilarmin aspirasyonunda kapali aspirasyon
sisteminin VIP gelisme oranini azalttigina dair kamitlarin yeterli olmamasima karsm,
yapilan arastirmalarda agik aspirasyon sisteminde Kirlenme riskinin daha fazla oldugu
bilinmektedir 2®°. Calismamizda hemsirelerin %71,8’i kapal1 aspirasyon sisteminin VIP
gelisimini azaltacagin1 bilmektedir. Benzer calismalarda bu sonug, Blot ve ark'nin
(2007) galismasinda %17,0, Akinc1 ve ark'nmin (2010) c¢alismasinda ise %74,5 olarak
bulunmustur 2+ 18 Literatiirlerde Kanada’da YBU’de %88,0 oranda kapali sistem
tercih edilirken, Ispanya’da %96,0 acik sistem tercih edilmektedir 1% 2%,
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Endotrakeal tiipiin kafi dstiinde biriken sekresyonlar, aspirasyona neden olmakta
dolayist ile ViP’in gelismesine yol acabilmektedir. Ekstra liimenli endotrakeal tiip
varliginda bu balgamlar devamli olarak aspire edilebilmektedir.

Bu nedenle ekstra liimenli endotrakeal tiip kullanimmin 6nemi artmaktadir 2.

Subglottik aspirasyonlu tiiplerin pahali olusu hastanelerde yaygin kullanimini kisitlayan
en 6nemli faktdrdiir. Ancak VIP riskinin yiiksek oldugu iinitelerde, 6zellikle hastalarin
48 saatten uzun siireli entiibasyonun gerektigi durumlarda kullanilmasinin uygun oldugu
diistiniilmektedir. Oral entiibasyon ve subglottik sekresyonlarin temizlenmesine izin
veren entiibasyon tiiplerinin kullanilmas1 VIP'i 6nlemede &nerilen yontemlerdendir %8 ©7.
Calismamizda hemsirelerin %43,6’s1 VIP riskini azaltmada subglottik aspirasyon
yapabilen ekstra limenli endotrakeal tiiplerin daha uygun oldugunu ifade ederken,
%17,9’u klasik entiibasyon tiipliniin, %23,1°1 spiralli entiibasyon tiipiliniin, %10,3’iin de
biitlin entiibasyon tiiplerinin uygun oldugunu ifade etmislerdir. Fakat %5,1’i bu konuda
pek bir bilgilerinin olmadigini belirtmislerdir. Bu bilgilere bakilarak ¢alismamizda yer
alan katilimeilarin, VIP gelisimini 6nlemede subglottik aspirasyon yapan 6zel tiiplerin
kullanilmas: gerektigini bildigi goriilmektedir. Blot ve arkadaslarmin ¢alismasinda,
subglottik balgamlarin aspirasyonuna imkan saglayan ekstra liimenli tiiplerin
kullanilmasimin VIP riskini azalttig1 ile ilgili soruya katilimcilari % 60,31 dogru yanit
vermistir. El-khatib ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise; bu oranlar, doktor grubunda %
100, hemsire grubunda % 97 ve solunum fizyoterapistleri grubunda ise % 95’tir 18% 197,

Calismamiza katilan hemsirelerin % 80,5°i VIP’i 6nlemede yatak basinin 30-45° olmasi
gerektigini bilmektedir. Blot ve arkadaslarinin (2007) ¢alismasinda yatak basinin 30-45°
olmasi gerektigi oran1 %90,5 iken, El-khatib ve arkadaslarinin (2010) ¢alismasinda ise;
bu oranlar, doktor grubunda % 90, hemsire grubun da % 97 ve solunum fizyoterapistleri
grubunda ise % 81 olarak bulunmustur 8% 1. Calismamizdan elde edilen bu sonug
literatiirle dogru orantili ¢ikmistir. Sonug olarak katilimcilarimizin enteral beslenen
hastalarda VIP’i 6nlemek i¢in yar1 oturur pozisyonu (30-45°) tercih etmelerinin rutin bir
uygulama oldugu diistintilmektedir.

Calismamizda orofarengeal kolonizasyonun engellenmesi ve VIP riskini azaltmak igin
giinde en az li¢ kez ve hastanin ihtiyacina gore agiz bakiminin yapilmasi gerektigini
%72,5 katilimer bilmektedir. Berry ve arkadaslari(2006) yaptiklar: ¢alismalarinda, agiz
bakimi verilmesinin sikligi hastanin durumuna gore degismekle birlikte, giinde en az iki
defa (dis fircalama, agiz bakimi) yapilmas: gerektigini bildirmislerdir 2°2,

Klorheksidin genis spektrumlu ve antimikrobiyal etkilidir. Etkili bir antiplak 6zelligi
vardir ve oral mukozitin olusmasini onler 2%%. Yetiskin hastala gruplarinda yapilan
caligmalarda %0,12’lik klorheksidin sollisyonundan 5ml 2/giin olacak sekilde agiz
bakiminin yapilmasinin VIP’i azalttig1 bildirilmektedir 2°4. Halm ve Armola (2009)’nin
yaptig1 ¢alismada klorheksidinin VIP gelisimini engelledigi bildirilmistir 2°°. Sebastian
ve arkadaslar1i(2012)’nin ¢ocuk hastalarda %1 klorheksidin soliisyonuna karsi plasebo
soliisyon kullanarak yaptiklar1 arastirmada VIP gelisimi agisindan bir fark olmadig

bulunmustur .

98



Calismamizda VIP énleme paketine gére agiz bakimimi hangi bakim iiriinii ile yapmak
VIP gelisimini 6nler sorusuna %52,9 katilime1 klorheksidinli agiz bakim soliisyonunun
kullanilmasi gerektigini sdyleyerek, agiz bakiminda kullanilmasinin daha etkili oldugu
soliisyonun klorheksidinli soliisyon oldugunu dogru bilmistir.

Calismamizda katilimeilarin 9%75,9°u ventilator iligkili pndmoniyi 6nlemede yetersiz el
hijyeninin 6nlenebilir risk faktorii oldugunu bilmektedirler. Akyol’un Tiirkiye’deki
hemsirelerin el hijyenine dair fikirlerinin ve uygulamalarinin incelendigi ¢alismasinda,
hemsirelerin Kaliteli el yikama durumlart degerlendirilmis ve hemsirelerin %68,9 unun
kotii, %34,8’inin orta ve %21,7’sinin iyi kalitede ellerini temizledikleri goriilmiistiir 2°°.

Bischoff ve arkadaslari, saglik ¢alisanlarinin el yikamaya uyumuyla ilgili dahiliye ve
kalp damar cerrahisi YBU’lerinde yaptiklari calismada, dahiliye YBU’ deki saglik
calisanlarinin el yikama uyumu hastaya temastan once %9, temastan sonra %22, kalp
damar cerrahisi YBU’ deki saglik ¢aliganlarinin el yikama uyumu hastaya temastan
once %3 temastan sonra %13 olarak belirlemislerdir 2%’

Enteral beslenme, mide pH ve mide volimiinde artisa neden olmasindan oOtiirii
bakteriyel kolonizasyon ve aspirasyon riskini arttirmaktadir. Bu ylizden enteral
beslenme esnasinda hastanin basi 30-45° yukarida tutulmalidir. Hastada siirekli
infiizyon seklinde beslenme, aralikli beslenmeye tercih edilmeli 4 saatte bir rezidi
kontrolii yapilmalidir %8 6383,

Calismamizda VIP gelismesini onlemede kullanilan onlemlerden olan mide
tolerasyonunu Ol¢mek i¢in kullanilan mide rezidii kontroliinii katilimeilarin %51,4’1
giinde en az {li¢ defa yaptiklarini belirtmislerdir. Calismamizda hemsirelerimizin literatiir
ile uyumlu olarak mide rezidii kontrolii yaptig1 goriilmiistiir. Literatiire bakildiginda
stirekli enteral beslenmenin, aralikli beslenmeye tercih edilmesi gerektigi soylenmistir.
Calismamizda ise VIP gelismesinde siirekli enteral beslenmenin daha riskli oldugunu
%061,5 katilimci sOyleyerek literatiir ile farkli sonuglar elde edilmistir.

Literatiire bakildiginda, endotrakeal tiip kafinin hava basinci, 20-30 cmH20 arasinda
olmali ve 20 cmH20’dan diisiik olmamalidir. Diislik kaf basinci, subglottik alanda
biriken sekresyonlarin alt solunum yollarina ilerlemesine ve VIP gelisimine neden olur.
Yiiksek seviyedeki kaf basinct mukozal iskemiye neden olmaktadir 8 °, Calismamizda
ise VIP’i énlemede cuff basinci optimal sinirlarmin 20-30 cmH20 olmasi gerektigini
%75,6 katilimc1 bilmektedir.

Son olarak ¢aligmamizda VIP énleme paketinin yogun bakimlarda, her hastaya bakim
paketinin 6zel uygulanmasi gerektigini %82,1 katilimc1 bilmektedir. Bdylece
calismamiza katilan hemsirelerin VIP Onleme Paketine yonelik bilgi diizeylerinin orta
seviyede oldugu goriilmiistiir. Arastirmamiz sonucundaki bilgiler 1s1ginda yogun bakim
hemsirelerinin ventilator iliskili pndmoni ve ventilator iliskili pndmoni onleme paketi
hakkindaki bilgilerinin orta diizeyde oldugu soylenebilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu arastirmanin sonucunda hastalardan elde edilen bilgiler:

Asagida verilen bilgiler aktif olarak VIP bakim paketinin uygulandigi prospektif hasta
verilerinin sonuglaridir.

v

v

Aragtirmaya katilan hastalarin yas ortalama ve standart sapmasi ise
69,05+15,033 tiir.

Arastirmaya katilan hastalarin %42,9’u kadin iken %57,1°1 erkektir. Hastalarin
cogunlugunun erkek hastalardan olustugu goriilmektedir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin yas grubu ile VIP gelisimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriilmemistir (p>0,05).

Arastirmaya dahil edilen hastalarm cinsiyeti ile VIP gelisimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki gériilmemistir (p>0,05).

Arastirmaya katilan hastalarm yattig1 servis ile VIP gelisimi arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iligski oldugu goriilmiistiir (p<<0,01). Buna gore; anestezi yogun
bakimda yatan hastalarin VIP pozitif olma orani (%33,3), dahiliye yogun
bakimda yatan hastalarin pozitif olma oranindan (%6,7) anlamli derecede daha
yiiksek oldugu saptanmistir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin ventilatorde kaldigi giin sayisi ile VIP
gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir
(p<0,01). Buna gore; 7 giin ventilatdrde kalan hastalarin VIP pozitif olma orani
(%31,0), 6 giin ve altinda ventilatérde kalan hastalarin pozitif olma oranindan
(%0,0) anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin YBU’de kaldig1 giin sayis1 ile VIP gelisimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Buna
gore; 7 giin YBU’de kalan hastalarm VIP pozitif olma oran1 (%25,5), 6 giin ve
altinda YBU’de kalan hastalarin pozitif olma oranindan (%0,0) anlamli derecede
daha yiiksek oldugu goriilmistiir.

Tim bu sonuclar 1s181nda prospektif hasta verileri incelendiginde: Arastirmaya dahil
edilen hastalarin (Aralik 2019- Mayis 2020) %79,4’{iniin (n=50) VIP gelisimi negatif
iken %20,6’s1 (n=13) ise pozitiftir. Aragtirmanin yiriitiildiigii kurumdan alinan resmi
verilere gore 2018 yilina ait son 6 ay VIP oran1 %25,2'dir. Arastirmamizda VIP orani
%20,6 olarak bulunmustur. Calismamizda bir dnceki yila gére VIP oraninda %4,6'lik

bir diisiis yasanmistir fakat bu diisiis uygulanan Ki-Kare testi sonucunda anlamli
bulunmamistir (p>0,05). VIP oranindaki bu diisiis istatiksel olarak anlamli bulunmasa
da VIP bakim paketi etkili bir sekilde uygulandiginda ventilator iliskili pnémoni
oraninda azalmanin olabilecegi saptanmustir.
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Calismanuzin kisith taraflari;

v

Paketin bilesenlerinden olan bes parametrenin (basin 30°-45° yiikseltilmesi,
peptik iilser proflaksisi, klorheksidinli oral bakim, DVT profilaksisi, kaf
basincinin degerlendirilmesi) hastalara bes maddelik bakim paketi seklinde
birlikte uygulanmasi nedeniyle tek tek uygulandigindaki goreceli 6nemini (paket
bilesenlerinin hastalara, birinin uygulanip digerinin uygulanmamasi gibi)
degerlendirilememistir.

VIP tanisinda mekanik ventilatdrde minimum kalma siiresiyle ilgili net bir tanim
olmadigindan 48 saat ve daha uzun siire yogun bakimda kalip ventilatore
baglanan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edilme kriterleri
yiiziinden hasta sayisinda kisitlilik olmustur.

Calismamiz hastanemizde ilk kez uygulandigindan VIP hizimi kiyaslamak igin
bir y1l dncesiyle etkili bir kiyas yapilamamistir.

Pandeminin etkisi sebebiyle verilerin toplamasinda zorluk yasanmis olup
istemsiz veri kayiplar1 yasanmistir. Bu yiizden fazla sayida hastaya ulasilabilme
ve daha fazla sayida hastaya bakim paketi uygulama orani azalmistir.

VIP 6nleme paketi sadece {i¢ yogun bakim iinitesinde etkin kullanilmasindan
otiirii sadece bu ii¢ yogun bakimda ¢alisan hemsirelerin VIP 6nleme paketi
hakkindaki bilgi diizeyleri degerlendirilmistir.

Kurumumuzda daha once hemsirelerin ventilator iliskili pndémoni Onleme
paketine yonelik bilgi diizeyleri hakkinda herhangi bir ¢alisma yapilmadigindan
dolay1, bakim paketi kullanilmadigindaki bilgi diizeylerinin ne diizeyde oldugu
degerlendirilememistir.
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Bu arastirmanin sonucunda hemsirelerden elde edilen bilqgiler:

Arastirmaya katilan yogun bakim hemsirelerinin Ventilator iliskili Pnémoni ve VIP

Onleme Paketi ile ilgili bilgi diizeylerinin degerlendirildigi ankete verdikleri cevaplar
sonucunda elde edilen bilgiler asagida verilmistir.

v

Arastirmaya katilan hemsirelerin VIP bakim paketine iliskin bilgi diizeyleri
puani 100 puan iizerinden degerlendirilmis olup, ortalama bilgi diizeyi puanlar
64,63 puan olarak saptanmistir. Hemsireler formdan minimum 25 puan
maksimum 90 puan almistir. Farkindalik puani ortalama deger olan 50 puana
yakin oldugu i¢in hemsirelerin bilgi diizeylerinin de orta seviyede oldugunu
sOyleyebiliriz.

Arastirmaya katilan hemsirelerin yas gruplari arasinda bilgi diizeyleri puan
ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir
(p>0,05). Calismamizda yas durumu bilgi diizeyini etkilememistir.

Aragtirmaya katilan hemsirelerin cinsiyeti ile ilgili olarak, kadinlar ile erkekler
arasinda bilgi diizeyleri puan ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik  goriilmemistir  (p>0,05). Calismamizda cinsiyet bilgi diizeyini
etkilememistir.

Arastirmaya katilan hemsgirelerin egitim durumlari arasinda bilgi diizeyleri puan
ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu gortilmiistiir
(p<0,05). Buna gore; lisans/ yiiksek lisans mezunu olan hemsirelerin bilgi
diizeyi puan ortalamasinin (ort=69,13), lise/ 6n lisans mezunu olan hemsirelerin
bilgi diizeyi puan ortalamasindan (ort=59,12) anlamli derecede daha yiiksek
oldugu soylenebilir.

Arastirmaya katilan hemsirelerin ¢alisma yili ve bilgi diizeyleri arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir(p>0,05). Calismamizda
calisma yil1 bilgi diizeyini etkilememistir.

Aragtirmaya katilan hemgirelerin VIP &nleme paketi hakkinda egitim alma
durumlart  ile  bilgi  diizeyleri  arasinda  anlamli  bir  farklilik
goriilmemistir(p>0,05). Calismamizda VIP 6nlem paketi hakkinda hemsirelerin
egitim almasi ya da almamast bilgi diizeyini etkilememistir.

Hemgirelerin ¢alistign yogun bakim iiniteleri ile VIP énleme paketi hakkindaki
bilgi diizeyleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark goriillmemistir(p>0,05).
Calismamizda farkli yogun bakimlarda ¢alisma durumu bilgi diizeyini
etkilememistir.

Arastirmaya katilanlar arasindan VIP 6nleme paketini kullanan hemsirelerin
bilgi diizeyi, VIP 6nleme paketini kullanmayan hemsirelere gore istatiksel
olarak anlamli derecede yiiksek ¢ikmistir(p<0,05). Calismamizda daha énce VIP
onleme paketi kullananlarin bilgi diizeylerinin yiiksek oldugu goriilmiistiir.
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6.1. Oneriler

1.Yogun bakim iinitesinin tipi, hasta popiilasyonu, alta yatan hastaliklar dikkate alinarak
paket bilesenlerine eklemeler ya da ¢ikarmalar yapilabilir. Ancak bunlarin kaydedilip
etkilerinin gozlenmesi i¢in daha fazla sayida ¢aligmaya ihtiyag vardir.

2.VIP énlem paketlerinin uygulanmasinda genis miidahale takimlarinin olusturulmas,
yonetici dahil olmak {izere tiim hastane personelinin desteginin saglanmasi gereklidir.

3.Bakim paketlerin uygulanmasinda énemli sorumluluklari olan YBU hemsirelerinin
bakim paketleri ve etkileri konusunda bilgilendirilmesi ve pakete uyumlarinin
artirtlmasi, bu paketlerin glincellenmesinde oynayacaklari role iliskin farkindaliklarinin
olusturulmasi, hasta ve c¢alisan giivenligi i¢in tiim hastane personelinin bilincinin de
arttirilmasina ¢alisilmalidir.

4.VIP ve VIP bakim paketi hakkinda egitim programlari olusturulmali, egitim ve paket
kullaniminda stireklilik saglanmalidir.

5.Benzer calismalar, daha fazla hasta sayisi ile tiim hastane genelini kapsayacak sekilde
yapilmalidir

6.VIP ve VIP bakim paketi hakkinda kanita dayali rehberler olusturularak belli
donemlerde hemsirelere ve diger saglik personeline egitimler verilmeli ve geri
bildirimler degerlendirilerek farkindalik seviyesi arttirilmalidir.

7.Calismamizin sonuglarma bakarak egitim seviyesi artikca VIP ve VIP bakim paketi
hakkinda farkindalik diizeyr arttigi i¢in hemsirelik  egitiminin tartismasiz
yiiksekdgrenim seviyesinde verilmesi gerekliligi ve kanita dayali uygulamali egitimlerin
yapilmasinin gerektigi dnerilebilir.

8.Calismamizdan elde ettigimiz bu sonu¢ ve Onerilerin baska caligmalara Ornek
olusturabilecegi sdylenebilir.
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8. EKLER

EK-1. Ventilator iliskili Pnomoninin Onlenmesinde
Pnomoni(ViP) Onleme Paketinin Uygulanmas1 Formu

HASTANIN ADI-SOYADI:

HASTA NO:

HASTANIN YASI:

HASTANIN CINSIYETI:

YATIS TANISI:

YATTIGI SERVISI:

YATIS TARIHI:

HEMSIRE BASINA DUSEN GUNLUK HASTA SAYISI:

Ventilator

Miskili

GUN

SAYISI 1 2 3 4

VENTILATORDE
KALDIGI GUN SAYISI

YBU KALDIGI GUN
SAYISI

Basin 30-45 derece
yiikseltilmesi

Kaf basincinin
degerlendirilmesi(20-
30cmH-0)

Klorheksidinli oral bakim

Peptik/Gastrik iilser
profilaksisi(kontraendike
degilse)

DVT profilaksisi(kontraendike
degilse)

Giinliik sedasyona ara
verilmesi konusunda
degerlendirilmesi

>

VIP GELISIiMI

E: EVET N/A: UYGULANMAYAN

H: HAYIR VIP: VENTILATOR ILISKILI PNOMONI
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bu katilacaginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin ad: Ventilatér iliskili Pnomoni (VIP)
Onleme Paketinin Ventilator iliskili Pnomoni Gelisimi Uzerine Etkinliginin Degerlendirilmesi *dir.
Bu aragtirmanin amaci, ventilator iliskili pndmoni 6nleme paketinin ventilator iligkili pnémoni gelisimi
tizerine etkinliginin degerlendirilmesi ve hemsirelerin ventilator iliskili pndmoni 6nleme paketine iliskin
bilgi diizeylerini belirlemektir. Bu arasgtirmada hastalara 10 giin boyunca VIP &nleme paketi
doldurulacaktir. Hemsirelere ise bir defa anket uygulanacaktir. Bu arastirmada yer almaniz i¢in dngoriilen
stire 30 dakikadir.

Arastirma verileri, yiiz yiize goriisme yoluyla anket yontemiyle toplanacaktir. Ankette esas
olarak arastirmaci tarafindan sorulan acik ucglu sorulara hemsirelerin cevaplar vermesi istenmektedir.
Verdiginiz tim bilgiler arastirma amaci disinda kullanilmayacak olup arastirma yayinlansa bile Kimlik
bilgileriniz__gizli tutulacaktir. Bu aragtirma ile ilgili olarak anketleri cevaplamamz sizin
sorumluluklarimizdir. Aragtirmada sizin igin herhangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir; beklenen
yarar arastirma sonuglarina gore kanita dayali uygulama yapmaniza olanak saglamasidir.

Aragtirma sirasinda arastirma konusuyla sizi ilgilendirebilecek ve arastirmaya katilmaya devam
etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler/gelismeler oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize
derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak igin her zaman no.lu
telefondan Hemsire Ezgi KOCYIGIT UGUR’a basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacak ve sizden hicbir ticret

istenmeyecektir.
Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya va da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirmanin sonuglari bilimsel
amagla kullanilacaktir; ¢alismadan gekilmeniz ya da arastirmaci tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle
ilgili veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yaymlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde bilgilerinize ulasabilir. Calismaya Katilma Onayu:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once bana verilmesi gereken tiim bilgileri
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirmaciya sordum, yazilt ve sozlii olarak
bana, asagida adi belirtilen arastirmaci hemsire tarafindan yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis
bulunmaktayim. Caligmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindu.
Bu arastirmaya goniilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu kosullar altinda, bana bu arastirma kapsaminda yapilacak
olan uygulamalar ile sahsima ait bilgilerin gdzden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
aragtirma yiuritiiciisiine ve arastirmacisina yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya higbir zorlama ve
baski altinda olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin, Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Adi-Soyadi: Ezgi KOCYIGIT UGUR

Adresi: Gorevi: Hemgire

Tel.-Faks: Adresi: Diizce Universitesi Saghk Uygulama ve

Tarih ve Imza:

Arastirma Merkezi Anestezi Yogun Bakim Unitesi
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin
veli veya vasinin,

Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur, alma islemine basindan sonuna kadar
tamkhk eden Kkurulus gorevlisinin/goriisme
tamiginin,

Adi-Soyad:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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EK-3. Yogun Bakim Hemsirelerinin Ventilator iliskili Pnomoni(VIiP) ve Ventilator
fliskili Pnémoni Onleme Paketi ile Tlgili Bilgi Diizeylerinin Degerlendirilmesi
Anket Formu

Degerli Meslektaslarim;

Bu calisma, yogun bakim hemsirelerinin ventilatorle iliskili pndmoni(VIP) ve
ventilator iliskili pndmoni 6nleme paketi hakkinda ne ol¢iide bilgi sahibi oldugunu
belirlemek amaciyla yapilmaktadir. Veriler yalnizca bilimsel amag¢ dogrultusunda
kullanilacaktir. Calismaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Anketimiz iki boliimden olusmaktadir. Ilk béliim sosyo-demografik ozellikleri
iceren sorulardan olusmaktadir. Ikinci béliimde ise hemsirelerin VIP ve VIP énleme
paketi hakkinda bilgi diizeylerine yonelik sorular igermektedir.

1)HEMSIRELERE AiT TANITICI OZELLIiKLER
1-Yasimz:

1)18-24 yas (.....) 2)25-29 yas(.....) 3)30-35yas(.....) 4)36-45 yas ve Ustii(.....)
2-Cinsiyetiniz:

1-Kadin (.....) 2-Erkek (.....)

3-Goreviniz:

1-Hemsire(.....) 2-Saglik Memuru(.....)

4-Egitim durumunuz:

1) Lise(.....) 2) On lisans(.....) 3) Lisans(.....)  4) Yiiksek lisans(.....)
5-Kac yatakh yogun bakimda cahlisiyorsunuz?

1) 5 yatak ve alti(.....) 2) 5-9 yatakli(.....) 3) 9 yatak ve tisti(.....) 4)
Diger(....)

6-Kac yildir yogun bakimda calisiyorsunuz?
) Iyilvealti(.....) 2) I-5yi(.....) 3)6-10 yil(.....)  4) 10 y1l ve iistii(.....)

7-Daha 6nce bu konu hakkinda (vip ve vip 6nleme paketi hakkinda) egitim aldiniz
m?

1)Evet(.....) 2) Hayir(.....)

8-Calhistigimiz yogun bakim iinitesinde ventilator iliskili pniimoni(ViP) onleme
paketi kullaniliyor mu?

)Evet(.....) 2)Hayir(....)

9-Hangi yogun bakim iinitesinde ¢alistyorsunuz?

1) Anestezi ve reanimasyon ybii(.....) 2) Koroner ybii(.....) 3)Dahiliye ybii(.....)
4) Kalp damar cerrahisi ybii(.....) 5) Beyin cerrahi ybii(.....) 6)Pediatri ybii(.....)
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2) VIP ONLEME PAKETiI HAKKINDA HEMSIRELERIN BIiLGi DUZEYLERI
ANKETI

1-Ventilator iliskili pnomoni hastaneye yatistan ka¢ saat sonra meydana gelir?

1) Entiibe eder etmez gelisir

2) Ventilatore baglanir baglanmaz gelisir

3) Ventilatore baglandiktan en 24 saat sonra gelisir

4) Ventilatore baglandiktan en az 48 saat sonra gelisir

5) Bilmiyorum
2-Ventilator iliskili pnomoni gelismesini etkileyen faktorler nelerdir? Birden fazla
isaretleyebilirsiniz.

1- Invaziv girisimler, ileri yas ve altta yatan kronik hastaliklar

2- Mide bosalmasini ve pH 11 degistiren ilaglarin kullanimi

3- Gastirik igerigin aspirasyonu ve hastanin yatis pozisyonu

4- Uzamis mekanik ventilasyon ve sik endotrakeal tiip degisimi(reentiibasyon)

5- Bilmiyorum
3- Ventilator iliskili pnomoni gelismesi acisindan endotrakeal entiibasyon
yontemleri arasindan hangisi daha fazla risklidir?

1- Oral entiibasyon daha risklidir

2- Nazal entiibasyon daha risklidir

3- Her iki yol da az risklidir

4- Higbiri

5- Bilmiyorum
4- Ventilator iliskili pnomoni riskini azaltmak icin ventilator devresi degistirme
siklig1 ne olmahdir?

1- Her 48 saatte bir degistirilmesi tavsiye edilir(veya klinik endikasyonuna gore)

2- Hafta bir degistirilmesi tavsiye edilir(veya klinik endikasyonuna gore)

3- Her yeni hasta yattig1 zaman degistirilmesi tavsiye edilir

4- Kirlenmedikge degistirilmez

5- Bilmiyorum
5- Ventilator iliskili pnomoni riskini azaltmak icin ventilatore takilan filtreler nasil
olmahdir?

1- Isitmali filtreler kullanilmali
2- Nemlendirici olan filtreler kullanilmali
3- Her iki tip filtreler de kullanilmali

4- Tkisi de kullanilmamali

5- Bilmiyorum
6-Ventilator iliskili pnomoni riskini azaltmak icin bakteri filtresi degistirme sikhig:
ne kadar olmahdir?

1- 24 ya da 48saatte bir tavsiye edilir(veya klinik endikasyonu oldugu zaman)

2- 72 saatte bir tavsiye edilir(veya klinik endikasyonu oldugu zaman)

3- 96 saatte bir tavsiye edilir(veya klinik endikasyonu oldugu zaman)

4- Haftada bir degistirilmesi tavsiye edilir(veya klinik endikasyonu oldugu zaman)
5- Bilmiyorum

122



7- VIP riskini azaltmak icin acik (mobil) ya da kapal (sabit) aspirasyon
sistemlerinden hangisi onerilir?

1- Acik aspirasyon sistemi Onerilir

2- Kapali aspirasyon sistemi Onerilir

3- Her iki aspirasyon sistemi de dnerilir

4- Higbir aspirasyon sistemi onerilmez

5- Bilmiyorum
8-Ventilator iliskili pnomoni riskini azaltmak icin hangi tip Endotrakeal tiipler
daha uygundur?

1- Klasik entiibasyon tiipii

2- Subglottik aspirasyon yapilabilen 6zel entiibasyon tiipii

3- Spiralli entiibasyon tiipii

4- Biitiin entiibasyon tiipleri

5- Bilmiyorum
9-Ventilator iliskili pnomoni de goriilen Klinik bulgular nelerdir? Birden fazla
isaretleyebilirsiniz.

1- Atesin 36,5-37,5 derece arasinda olmasi

2- Atesin 38 derece ve iistiinde olmasi

3- Lokositoz( 16kosit sayisinin 10.000 ve iizerinde olmasi) veya lokopeni(lokosit
sayisinin 4000 ve altinda olmast)

4- Artmig pirilan sekresyon ve akciger grafisinde infiltrasyon alanlarinin
bulunmasi

5- Bilmiyorum

10- Ventilator iliskili pnomonide hangisi 6nlenebilir risk faktoriidiir?

1- Tleri yas(65 yas ve iizerinde olmak)

2- Beslenme bozuklugu

3- Akciger hastaliginin olmasi

4- Yetersiz el hijyeni

5- Bilmiyorum
11- Ventilator iliskili pnéomoni 6nleme paketi hangi parametreleri icerir? Birden
fazla isaretleyebilirsiniz.

1- Yatak basmin 30°-45° olmasi
2- Peptik iilser profilaksisi
3- Derin ven trombozu(DVT) profilaksisi
4- Klorheksidinli agiz bakimi
5- Sedasyona ara verilmesi ve giinliik ekstiibasyonun degerlendirilmesi
6- Bilmiyorum
12- Ventilator iliskili pnomoni 6nleme paketinde yatak basi ka¢ derece olmahdir?

1- Yatak bas1 20°-30° olmalidir
2- Yatak basi 30° olmalidir

3- Yatak bas1 30°-45° olmalidir
4- Yatak bas1 45°-90° olmalhidir
5- Bilmiyorum
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13- CahstiZimz yogun bakim iinitesinde peptik/gastrik iilser profilaksisi yapiliyor
mu?

1- Evet
BelrtiniZ. .ot
2- Hayir

14- Ventilator iliskili pnomoni onlemede DVT onlemeye yonelik bir 6nleminiz var
m1? Varsa belirtiniz.

1- Evet(....)
BelIrtinIZ. . ..o
2- Hayir

15- Ventilator iliskili pnomoni 6nleme paketinde derin ven trombozu profilaksisi
olarak hangi onlemler alinabilir? Birden fazla isaretleyebilirsiniz.

1- Kontraendike degilse elastik bandajli antiembolik ¢orap giydirilmesi

2- Aralikli pnomatik kompresyon uygulamasi

3- Farmakolojik ajanlarin uygulanmasi(clexane, coraspirin vb.)

4- Her hastaya kan sulandirici ilaglarin uygulanmasi

5- Bilmiyorum
16- Kurumunuzda ventilator iliskili pnomoni 6nleme de agiz bakimi hakkinda
bilgilendirme yapildi m1?

1- Evet

2- Hayir

3- Bilmiyorum
17- Ventilator iliskili pnomoni gelisimini 6nlemek icin agiz bakimim giinde kag kez
yapiyorsunuz?

1- Enaz bir defa
2- Enaz iki defa
3- Enaziig¢ defa
4- En az li¢ defa ve hastanin ihtiyacina gore
5- Gerekmedikge yapilmiyor
18- Aspirasyon islemini hangi siklikta yapiyorsunuz?

1- Sabah ve aksam bir kez
2- Gilinde en az ii¢ kez
3- Hastanin ihtiyacina gore
4- Saat basi
5- Gerekmedikge yapilmiyor
19- Ventilator iliskili pnomoni 6nleme paketine gore agiz bakimin1 hangi bakim
iiriinii ile yapmak daha etkilidir?
1- Sodyum bikarbonat soliisyonu ile
2- %0.9’luk sodyum kloriir(SF) ile
3- Klorheksidinli agiz bakim soliisyonu ile
4- Hazir olarak kuruma alinan soliisyonlar ile
5- Bilmiyorum
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20-Ventilator iliskili 6nleme paketi yogun bakimlarda nasil uygulanmahdir?

1- Her hastaya bakim paketi 6zel uygulanmalidir

2- Yogun bakimdaki tiim hastalara bakim paketi ortak uygulanmalidir

3- lkiserli hasta gruplarna bakim paketi uygulanmalidir

4- Higbir hastaya bakim paketi uygulanmamalidir

5- Bilmiyorum
21- Cahstigimiz yogun bakim iinitesinde cuff basinci 6lciimii yapiliyor mu? Evet,
ise diger soruya geciniz.

1- Evet

2- Hayir
22- Cahstigimiz yogun bakim iinitesinde mekanik ventilatore bagh(MYV) hastalarin
cuff basin¢larim ne sikhikta ol¢iiyorsunuz?

1- Giinde bir kez

2- Giinde iki kez

3- Giinde ¢ kez

4- Her shift degisiminde

5- Bilmiyorum
23- Ventilator iliskili pnomoni onleme paketinde bulunan cuff basinci optimal
sinirlar: kac olmahdir?

1- Cuff sisirilmemelidir
2- Cuff basincit 10-20 cmH20 olmalidir
3- Cuff basinct 20-30 cmH20 olmalidir
4- Cuff basinct 30-40 cmH20 olmalidir
5- Bilmiyorum
24- Kliniginizde hangi beslenme yontemini kullaniyorsunuz?

1- Sirekli enteral beslenme

2- Aralikl enteral beslenme

3- Parenteral beslenme

4- 1V mayi ile beslenme

5- Bilmiyorum
25- Ventilator iliskili pnomoni gelismesinde hangi beslenme yontemi daha
risklidir?

1- Siirekli enteral beslenme yontemi
2- Aralikli enteral beslenme yontemi
3- Parenteral beslenme yontemi

4- Higbiri

5- Bilmiyorum

125



26- Mide rezidii kontrolii yapiyor musunuz? Yapiyorsamiz giinde ka¢ kere
yapiyorsunuz? Evet, ise diger soruya geciniz.

1- Evet
2- Hayir
27-Rezidii kontroliinii giinde kac kez yapiyorsunuz?

1- Giinde bir defa
2- Gilinde iki defa
3- Giinde ti¢ defa
4- Giinde dort defa

6- Bilmiyorum
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9. 0ZGECMIS

yilinda ‘te dogdu. Tlkdgretimi Iskilip’te, ortaokul egitimini Bolu’da
tamamladi. 2005-2009 yillar1 arasinda lise egitimini Bolu Saglik Meslek Lisesi Cevre
Saghg Boéliimii'nde bitirdi. 2010 yilinda Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi
Hemsirelik Yiiksekokulu’nda lisans 68renimine basladi. 2014 yilinda mezun olduktan
sonra Ozel bir turizm firmasinda is yeri hemsiresi olarak bir yil ¢alisti. 2015 yilinda
Diizce Universitesi Egitim ve Arastirma Merkezi Dahiliye servisinde servis hemsiresi
olarak calismaya basladi. 5 ay sonra yogun bakim iinitesine gegerek 2018 yilinin sonuna
kadar Dahiliye YBU’nde yogun bakim hemsiresi olarak calisti. Daha sonra 2018
yilindan 2020 yili sonuna kadar Anestezi ve Reanimasyon YBU’nde yogun bakim
hemsgiresi olarak gérevine devam etti. 2017 yilinda Diizce Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitlisti Hemsirelik Anabilim Dali, Hemsirelik Esaslar1 Yiiksek Lisans Programi’nda
Yiiksek Lisans egitimine basladi. 31 Aralik 2020 yilinda Diizce Universitesi’ndeki
gdrevinden ayrildi. 15 Haziran 2021 yilinda Canakkale 18 Mart Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde yogun bakim hemsiresi olarak Anestezi ve Reanimasyon
YBU’de tekrar géreve basladi. Halen bu kurumda calismaya devam etmektedir.

Ezgi KOCYIGIiT UGUR

129





