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OZET

Tiilin Kurt, Yogun Bakim Hastalarbmn Mekanik Ventilasyondan Ayirma
Siirecinde Doga Temelli Ses Terapisinin Etkisi. Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik Anabilim Dali, Cerrahi
Hastahklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Pogrami, Yiiksek Lisans Tezi,
Zonguldak, 2018.

Cerrahi girisim sonrasi yogun bakimda mekanik ventilasyon destegi alan hastalarda
mekanik ventilasyon uygulamasinin, yararh etkilerinin yanisira zararli fizyolojik ve
psikolojik etkileri bulunmaktadir. Bu nedenle, hastanin zamaninda, giivenli bir
sekilde mekanik ventilasyondan ayrilmasi ve islemin bagarisini artirmak amaciyla
hastanin hemodinamik parametrelerinin, agr1 ve anksiyete diizeyinin stabilitesini
saglamak oldukca 6nemlidir.

Arastirma, cerrahi yogun bakim tinitesinde yatan hastalarin mekanik ventilasyondan
ayirma siirecinde uygulanan doga temelli ses terapisinin etkisini incelenmek
amactyla, randomize kontrollii deneysel arastirma olarak gerceklestirildi.
Aragtirmada, 01/06/2016 - 01/07/2017 tarihleri arasinda 30 dakika siireyle doga
temelli ses terapisi esliginde gozleri kapatilarak 34 hasta ventilatérden ayrildi. Diger
34 hastanin doga temelli ses terapisi dinletilmeden kulaklik ile gozleri kapatildi. Her
iki uygulama 6ncesi 0.dk, uygulama sonrasi 30.dk, ventilatérden ayirmanm 0., 10. ,
20. ve 30.dk’sinda hastalarin arteriyel sistolik ve diyastolik kan basinglari, kalp atim
hizlar1, solunum sayilari, oksijen satiirasyonu degerleri, agr1 ve anksiyete diizeyleri
degerlendirilerek karsilastirildi.  Verilerin analizinde SPSS 24.0 programinda
tanimlayici istatistiksel yontemler, parametrelerin gruplararasi karsilastirmasinda t
testi ve tekrarl 6lgtimlerde iki yonlit ANOVA kullanildi. Elde edilen bulgular, 0.05
anlamlilik diizeyinde yorumlanda.

Arastirmada; deney ve kontrol grubundaki hastalarin ortalama sistolik ve diyastolik
arteriyel kan basinglari, kalp atim hizlar1 ve solunum hizlari, uygulama yontemlerine
ve Ol¢lim zamanlarina gore elde edilen bulgularin, klinik ve istatistiksel acidan
anlamli farklilik gosterdigi (p<0.001), ortalama oksijen satiirasyonlarinin anlamli
farklilik gostermedigi bulundu (p>0.05). Deney grubunun agri, ajitasyon ve
anksiyete seviyelerinin, kontrol grubuna gore klinik agidan anlamli olarak diisiik
oldugu (p<0.001), uygulama yontemlerine ve Olglim zamanlarina gore de ileri

diizeyde istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterdigi belirlendi (p<0.001).
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Anahtar Kelimeler: Yogun bakim hastasi, Ameliyat sonrasi donem, Ekstiibasyon,

Doga temelli ses terapisi, Hemsire
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ABSTRACT

Tiilin Kurt, Effect of Nature Based Voice Therapy in the Separation From
Mechanical Ventilation Process of Intensive Care Patients. Zonguldak Biilent
Ecevit University Graduate School of Health Sciences, The Department of
Nursing, Surgical Nursing Master’s Program, Master’s Thesis, Zonguldak,
2018.

There are harmful physiological and psychological effects besides beneficial effects
of mechanical ventilation for patients receiving mechanical ventilation support in
intensive care units after surgery. Therefore, it is very important to ensure the
stability of the patient's hemodynamic parameters, pain and anxiety level in order to
reliably remove the patient from the mechanical ventilator in time and increase the
success of the procedure.

The research was conducted as a randomized controlled experimental study to
investigate the effect of nature-based sound therapy on patients during the separation
from mechanical ventilator in a surgical intensive care unit. In the study, 34 patients
were separated from the ventilator by closing their eyes for 30 minutes accompanied
by nature-based sound therapy between 01/06/2016 - 01/07/2017. The eyes of the
other 34 patients were closed without listening to nature-based voice therapy and
headphones. Patients' arterial systolic and diastolic blood pressures, heart rate,
respiratory counts, oxygen saturation values, pain at both Oth and 30th minutes
before and after each ainterventions and the Oth, 10th, 20th and 30th minutes of
seperation from the ventilator, and anxiety levels were compared. Data were
analyzed by descriptive statistical methods, t test for comparison of parameters
between groups, and two way ANOVA for repeated measurements in the SPSS 24.0
program. Findings were interpreted at a significance level of 0.05.

In the study; clinical and statistically significant differences were found in the
patients in the experimental and control groups for mean systolic and diastolic blood
pressures, heart and respiration rates, administration methods and measurement times
(p<0.001), their mean oxygen saturations weren’t significantly different (p>0.05).
Pain, agitation and anxiety levels of the experimental group were found clinically
and significantly lower than the control group (p<0.001), there was a statistically
significant difference in types of application methods and measurement times
(p<0.001).
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1. GIRIS

Mekanik ventilasyon, yeterli solunumu tesvik etmek icin yogun bakim
hastalarinda en sik kullanilan hayat kurtarict tedavi yontemlerinden biridir (1).
Siklikla; akut solunum yetmezliginde, apnede, kronik restriktif ve obstriiktif akciger
hastaliginda, santral ve ndromiiskiiler hastaliklarda, dolagim sistemi hastaliklarinda
(kardiyak arrest, septik sok, akut miyokard infarktiisii), anestezik ajanlarin etkisinin
gecmedigi hastalarda, toraks yaralanmalar1 ve kot kiriklarinda, torakotomi ve
ameliyat sonrasi kardiyopulmoner stresi azaltmada oncelikli basvurulan tedavidir (2,
3,4,5).

Mekanik ventilasyon, hastalar i¢in hayat kurtarici bir tedavi olmasina karsin
beraberinde bir¢ok fizyolojik ve psikolojik sorunlara neden olmaktadir. Bunlar
arasinda en 6nemlileri olarak; hastalarda nefes alamama korkusu, dispne, rahatsizlik
hissi, hareketsizlik, susuzluk hissi, uykusuzluk, gerginlik, yalnizlik hissi, konfiizyon,
anksiyete, agri, 6liim korkusu, iletisim sorunlar1 ve dinlenme yetersizligi siralanabilir
(6, 7). Mekanik ventilasyon ayrica, hastalarin yogun bakimda kalis siirelerini artiran
ventilator ile iligkili pnémoni ve akciger yaralanmasi riskine de yol agmaktadir. Bu
nedenlerden dolayi, hastanin mekanik ventilasyondan zamaninda ve giivenli bir
sekilde ayrilmasi son derece 6nemlidir (8).

Ventilatasyondan ayirma oncesinde hastada anemi, sok, bobrek yetmezligi,
aritmi, enfeksiyon, biling degisiklikleri, beslenememe ve enerji yetersizligi, kardiyak
debi azalmasi, s1v1 dengesizligi, asit-baz dengesizligi, asir1 sekresyon, beden 1sisinda
degisim, uyku bozukluklari, nérolojik yetersizlikler gibi fizyolojik durumlarin
diizeltilmesi siirecin bagartyla tamamlanmasinda énemli yer tutar (9). Bu baglamda;
hastanin bilincinin ag¢ik, durumun stabil veya iyilesme doneminde olmasi, spontan
solunum diirtiisiiniin ve Okslirme-6giirme refleksinin bulunmasi, sekresyonlarini
kontrol edebilmesi, yasam bulgularinin normal simirlarda ve oksijenasyonunun iyi
diizeyde stirdiirmesi, inspire edilen oksijen fraksiyonu (FiO2)<0.6 ve pozitif
ekspirasyon sonu basincinin (PEEP)<7 cmH2O, kanda bulunan oksijen basinci
(Pa02)>60 milimetre civa (mmHg), hidrojen giiciiniin (pH):7,35-7,45 olmasi
gereklidir (10).

Yapilan ¢aligmalar, ventilasyondan ayirma (ekstiibasyon) i¢in klinik olarak
hazir olan hastalarda altta yatan solunumsal bir hastaligt olmamasina karsin,

ventilasyondan ayirma siirecinde dispne, takipne, tasikardi, agr1 ve anksiyeteye bagl
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hemodinamik parameterlerinde ve oksijenasyon durumunda anormal bulgular ortaya
cikabildigini; o6fke, konusamama, hareketsizlik, zihin bulanikligi gibi sorunlar
yasandigin1 gostermistir (6, 11). Basarisiz ventilasyondan ayirma siirecine ve
tekrarlayan entiibasyonlara neden olacagindan ortaya c¢ikan bu sonuglarin; yogun
bakim ekibi tarafindan kontrol altina alinmasi, hastanin fizyolojik, psikolojik, sosyal
ve emosyonel agidan en iyi hale getirilmesi gerekmektedir (12, 13).

Ventilasyondan ayirma siirecinde ekibin ayrilmaz bir parcasi olan yogun
bakim hemsireleri énemli gorevler tistlenmektedir. Yogun bakim hemsireleri bu
stiregte, fizyolojik parametrelerin izlenmesinin yanisira agri ve anksiyetenin kontrol
altina alinmasint saglamalidir. Bu amagla hemsireler, hekim istemine gore
farmakolojik tedavilerden yaralanabilecegi gibi bagimsiz fonksiyonu geregi
gerceklestirebilecegi farmakolojik olmayan yontemlerden olan miizik terapisine
bagvurabilir (12, 13).

Miizik terapisi; maliyeti ucuz, kolay uygulanabilen, yan etkisi olmayan,
hastay1 fiziksel, psikolojik, sosyal ve manevi acidan destekleyen, konfor saglayan ve
anksiyeteyi azaltan, tiim yas gruplarina uygulanabilen dogal bir uygulamadir (13).
Ayrica; miizik ve doga temelli ses terapisinin; mekanik ventilasyondaki ve ameliyat
sonrast donemdeki hastalarin endorfin ve katekolemin seviyelerini degistirirek
agrilarmin ge¢mesini kolaylastiran, kan basinci, kalp atim ve solunum hizlarim
diistiren, oksijen tiikketimini ve serum laktik asit seviyelerini azaltan, analjezik ve
anksiyolitik tliketimini azaltan, iyilesme siirecini hizlandiran, erken ekstiibasyonu
kolaylastiran ve uzamis entiibasyon komplikasyonlarini 6nleyen bir uygulama
oldugu bildirilmistir (1, 6, 7, 14). Ancak, arastirmalarin daha siklikla ventilatérdeki
hastalarda yapildigi, ventilasyondan ayirma siirecinde miizigin etkisine yonelik

arastirmalarin oldukga az sayida oldugu dikkati ¢cekmektedir (3).

1.1. Arastirmanin Amaci

Arastirma, cerrahi girisim sonras1 yogun bakimda yatan hastalarda, mekanik
ventilasyondan ayirma siirecinde doga temelli ses terapisinin; hastanin arteriyel kan
basinci, kalp atim hizi, solunum hizi, oksijen satiirasyonu, agri ve anksiyete diizeyine

etkisini incelemek amaciyla yapildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Mekanik Ventilasyonun Tanim

Aristo, MO 380’li yillarda yasamin devamlilig1 i¢in ortamda temiz havanin
olmas1 gerektigini, kapali ve hava olmayan ortamlarda hayvanlarin yasamadigini
gozlemleyerek bulmustur. Buradan da anlasilacag iizere, solunum faaliyetinin tiim
canlilar tarafindan gerceklestirilen, yasamin devamliligi i¢in gerekli temel bir ihtiyag
oldugu goriilmektedir (9).

Hastalar major bir ameliyat, solunum yetmezligi, norolojik hastaliklar ya da
travma gibi durumlar nedeniyle solunumunu kendileri gegeklestirememekte ya da
yetersiz olarak solunum faaliyetini siirdlirebilmektedir. Bu durumda, hastalarin
yasamini kaybetme riskini ortadan kaldirmak, etkili ve yeterli solunumu
gerceklestirmelerini saglamak tizere mekanik ventilator adi verilen yapay bir cihaz
aracilifiyla siirdiiriilen solunum destegine gereksinim vardir. Bu cihaz araciligiyla
solunumun saglanmasi ve sirdiiriilmesi islemine de mekanik ventilasyon
denilmektedir (9, 11). Mekanik ventilasyonun, yogun bakim hastalarinda bu amagla
oncelikli olarak tercih edildigi bilinmekle birlikte, uzun siireli uygulandiginda cesitli

kompliklasyonlara yol agabilen bir yontem oldugu da gézardi edilmemelidir (4).

2.2. Mekanik Ventilasyonun Tarihgesi

Mekanik ventilatorlerin kullanimu tarihsel siire¢ igerisinde ilk kez MO 460
yilinda Hipokrat ile baslamistir. Hipokrat, suda bogulma vakalarinda bir kaniil ile
nefes borusuna hava gonderilmesinin miimkiin olacagini belirtmistir. Daha sonra
Aristo, yasam ic¢in taze havanin gerektigine dikkat cekmistir. 1493 yilinda ise
Paracelcus, yangin koriigii ile asiste ventilasyonu denemistir (4, 15, 16).

1541°de Vesalius, 6lmek iizere olan bir kdpegin trakeasina yerlestirdigi kantil
ile akcigerlerin havalandirilmasinda ve kalp atislarinda diizelme saglayarak mekanik
ventilasyonun ilk Ornegini gostermistir. 1700’14 yillarda Smelle, trakeaya
yerlestirdigi bir tiiple akcigerlere hava gdondermeyi basarmistir. 1776 yilinda John
Hunter tarafindan gergeklestirilen ¢ift koriik uygulamasiyla da bir koriik sayesinde
akcigerlere hava pompalanip diger koriikle akcigerlerdeki kirli hava aspire
edilebilmigtir. 1818’de Orfila, trakea i¢inden yapilan entiibasyonun oral yoldan

yapilan entiibasyondan daha basarili olacagini ifade etmistir. 1864’de Alfred Jones
3



“spirophore” denilen ve viicudu i¢ine alan ilk tank ventilatorii gelistirmistir. 1876°da
Woillez spirophore’u gelistirerek kullanimini yayginlastirmstir (16).

Janeway ve Gren, 1909’da cerrahi girisimlerde kullanmak {izere aralikli
zorunlu pozitif basing ventilatorii bulmustur. 1911°1i yillarda da Drager, pozitif
basing saglayan “pulmotor’u gelistirmis ve bu alet genellikle resiisitasyon
uygulamalarinda kullanilmistir (16).

1928’de Drinker’in gelistirdigi, celik akciger olarak adlandirilan tank igi
basincin elektrikli bir motorla degistirildigi klasik tank ventilator kullanilmaya
baglanmistir (16). 1931°de Emerson, Drinker’in cihazina benzeyen c¢elik akcigeri
gelistirmis, bu cihaz 1948-1949 wyillarinda Los Angeles polio epidemilerinde
kullanilmastir (16).

Morch, 1941°de aralikli pozitif basing uygulayan ilk piston ventilatorii
yapmistir (16). Engstrom tarafindan modern anlamda pozitif basingli mekanik
ventilasyon ilk olarak, 1952’de Danimarka’daki ve 1953’de Isve¢’deki polio
epidemilerinde kullanilmustir (17, 18).

Daha sonraki yillarda teknolojideki gelismelere paralel olarak bugiinkii
modern ventilatdrler iiretilmeye baslanmistir. Ozellikle 1980°den sonra teknik alanda
hizli gelismeler yasanmis, invaziv ve noninvaziv mikroislemcili ventilatorler
giinlimiize ulagmistir. Daha kiiciik boyutlarda kullanima sunulan bu mekanik
ventilatorlerde, wireless sistemi araciligi ile 60 saniyede bir devredeki baglanti
sorununu, diisiik PEEP’i, yiiksek basing alarmi, diisiik tidal volumii ve yiiksek
solunum sayisin1 saptayan veya Ozofagusa yerlestirilen balon kateterle 6zofagiyal

basinci saptayabilen 6zelliklere sahip olan ventilasyon modlar1 bulunmaktadir (4, 15,
18).

2.3. Mekanik Ventilasyonun Tiirleri

Solunum yetmezligi gelisen hastalarda mekanik ventilasyon destegi, invaziv
ve invaziv olmayan bicimde gerceklestirilmektedir. Hastalarda, invaziv yontemle
mekanik ventilasyon destegi, endotrakeal tiip veya trakeostomi kaniilii araciligiyla
gerceklestirilirken, invaziv olmayan yontemle mekanik ventilasyon destegi de yiiz
veya nazal maske kullanilarak hastanin mekanik ventilatére baglanmas: ile

saglanmaktadir (19).



2.3.1. invaziv olmayan mekanik ventilasyon

Alveoler ventilasyonun endotrakeal tiip veya trakeostomi kaniili
kullanilmadan artirilmasidir. Cesitli nedenlerle akut solunum yetmezligi gelisen
hastalarda, invaziv olmayan diger bir adiyla noninvaziv mekanik ventilasyonun
(NIMV) kullanim ilk kez 1920’lerde gergeklestirilmistir. 1950’lerde NIMV, polio
epidemisi sirasinda negatif basingli ventilasyon (NPV) seklinde, daha sonra 1970’li
yillarda kronik solunum yetmezliklerinde kullanilmaya baglanmistir (4, 19).

Siirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) veya iki kademeli pozitif hava yolu
basinc1 (BIPAP) seklinde uygulanabilmektedir. BIPAP cihazint CPAP cihazindan
ayiran Ozelligi; iki ayr1 hava yolu basinci olusmasina olanak saglayan manyetik bir
valvinin bulunmasidir (20). Pozitif basingli invaziv olmayan mekanik ventilasyon
uygulamasinda, transpulmoner basing artirilarak akcigerlerin havalanmasi saglanir.
Giiniimiizde ¢ogunlukla bu yontem tercih edilmektedir (4).

NIMV’de genellikle; total yliz maskesi, helmet (migfer) maske, arayiiz
oronazal maske ve burun maskesi kullanilmaktadir (4, 5, 19). Dogru maske
kullanim1 ve maskenin uygun yerlestirilmesi NIMV’nin etkinligi acisindan oldukca
onemlidir. Nazal maske, burun kemigi ve kikirdaginin birlesme noktasinin hemen
tizerini, her iki burun deliginin yanlarini ve {ist dudagin iizerini, burnun hemen altin
kapsamalidir. Oronazal maske, burun kemigi ve kikirdaginin birlesme noktasinin
hemen {izerini ve alt dudagin hemen altim kapsamalidir. Cok biiylik maske
secildiginde hava kagagina, etkinligin azalmasina ve hastanin rahatsiz olmasia
neden olur. Nazal maske kullanildiginda agiz ve iist hava yolu kurulugu meydana

gelebilir. Bu durumu 6nlemek amagli 1sitilmis nemlendirme kullanilabilir (5, 18).

2.3.1.1. Endikasyonlari

NIMV; ciddi gogiis deformitesi, akut solunum yetmezligi, kronik restriktif ve
obstriiktif akciger hastaligi alevlenmesi, santral hipoventilasyon, astim, obstriiktif
uyku apnesi, kardiyojenik pulmoner O6dem, néromiiskiiler hastalik, obezite
hipoventilasyon sendromu, transplantasyon ve immiin yetmezlik ve invaziv mekanik
ventilasyondan ayirma siirecin bagarisizlikla sonuglanan hastalarda kullanilmaktadir

(12, 13, 19).



2.3.1.2. Avantajlar

Glniimiizde  kullanim1  olduk¢a artan NIMV’un bircok avantaji

bulunmaktadir. Bu avantajlar asagidaki gibi siralanabilir:

o Entiibasyona baglh akciger hasarini, oksijen toksititesini,

ventilatorle iliskili pndmoniyi ve sedasyon gereksinimini azaltir.

. Mekanik ventilasyon siiresini ve hastanede yatis siiresini kisaltir.

o Mortalite oran1 invaziv mekanik ventilasyona oranla daha
diistiktiir.

o Hasta konforu daha iyidir.

o Aralikli olarak uygulanabilir.

o Hasta bakim maliyetini azaltir (17, 21).

2.3.1.3. Kontrendikasyonlar1

Ciddi anksiyetesi, yogun sekresyonu ve trakeostomisi olan, kalp-akciger
canlandirmast uygulanan, kardiyak ve solunum arresti gelisen, hemodinamik agidan
stabil olmayan, Glaskow Koma Skalasi puan1 8’in altinda olan, iki ya da daha ¢ok
organ yetmezligi bulunan, st solunum yolunda anatomik lezyona ve
trakeostomi/fasiyal deformiteye sahip, oronazal/iist gastrointestinal cerrahi girisim
geciren, masif obesiteli, list gastrointestinal sisteme iliskin kanama ve yanik sorunu
olan ve aspirasyon riski yiiksek hastalarda NIMV nin kullanim1 uygun degildir (4, 5,
19).

2.3.1.4. Invaziv olmayan mekanik ventilasyonda hemsirelik girisimleri

Hemsire gozlemi, NIMV siirecinde hastada meydana gelecek her tiirlii
degisikligin erken zamanda farkedilmesini saglar. Bu baglamda, hemsireler invaziv
olmayan mekanik ventilasyon siirecinde 6nemli gorev istlenir (9). NIMV’un her
asamasinda aktif rol alan hemsirelerin, NIMV teknolojisini kullanabilmek i¢in ileri
hemsirelik ve giincel teknoloji bilgisine sahip olmalar1 gerekmektedir.

Hemsireler NIMV deki hastaya bakim verirken asagida belirtilen durumlara
dikkat etmelidirler:



Ventilator devreleri, oksijen baglantilari, ventilatér modlari, pulse oksimetre,
solunum ve kardiyak monitorlerin alarmlari, maske kontrol edilmelidir.

Hasta igslem hakkinda bilgilendirilmelidir.

Hastaya yar1 oturur pozisyonu verilmelidir.

Hasta ile temas etmeden Once ve sonra, hastanin ¢evresine temas etmeden
once ve sonra el hijyeni saglanmalidir (IB). Mekanik ventilator devrelerine
temas Oncesi ve sonrasinda el hijyeni saglanmalidir (II). Gozle goriilmeyen
kirlenmelerde alkollii el antiseptigi, el hijyeni icin yeterli olacaktir (IA).
Hastanin salgisiyla gozle goriliir sekilde kirlenme oldugunda el, su ve
sabunla ya da antimikrobiyal soliisyonla yikanip kagit havluyla
kurulanmalidir (IB).

Hastalara dogrudan girisim uygulayan hemsireler, takma tirnak
kullanmamalidir (IA).

Mekanik ventilatériin  i¢ donanimi kirlenmedik¢e rutinde dezenfekte
edilmemelidir (111).

Ambular her kullanimdan sonra dezenfekte edilmelidir (II).

Steril ya da dezenfekte edilecek aletler 6ncesinde yikanmalidir (I).

Mekanik ventilator devreleri, ekshalasyon valfleri ve nemlendiriciler rutinde
degistirilmemelidir (I).

Maskeler kirlenmedik¢e degistirilmemeli (II), her hastanin kendine &zel
olmalidir (III).

Mekanik ventilator devresi degistirilecekse nemlendirici filtreleri de
degistirilmelidir (III).

Nemlendiricilerde steril su kullanilmali, su azaldikga yenisi hazirlanmahidir
(III). Devre ici nebulizér kullanimi bittikten sonra yikanmali, dezenfekte
edilmeli ve kurutulmalidir (IT). Nebulizérden uygulanacak ilaglar miimkiinse
tek kullanimlik olmalidir (IT).

Mekanik ventilatdor devreleri maske hava kagagi olusmayacak sikilikta
baglanmalidir. Hastaya dinlenme sirasinda agiz bakimi verilmelidir.

Yasam bulgulari, arteriyel ve vendz kan gazlari, oksijen satiirasyonu takibi
yapilmalidir. Hastanin beslenme durumu, hidrasyonu degerlendirilmelidir.

Erken donemde enteral beslenmeye (miimkiinse ilk 24 saat iginde)



gecilmelidir. Aldig1 ¢ikardigr sivi izlemi yapilmali, hastanin cilt turgoru ve
toniisii degerlendirilmelidir.

e Postiiral drenaj, okslirme egzersizi Ve aspirasyon gibi yontemlerle hastanin
sekresyonunu atmasina yardimei olunmalidir.

e Maskeye bagli cilt tahrisi olusmamasi i¢in maskeyle burun sirt1 arasina burun
yastiklari/bariyer yerlestirilmelidir. Burun {istii ve ¢enede tahris varsa uygun
pomadlar siiriilmelidir.

e Hastanin anksiyetesi varsa ventilasyona uyumunu zorlastiracagi i¢in hastanin

anksiyetesi giderilmelidir (4).

2.3.2. invaziv mekanik ventilasyon

Invaziv mekanik ventilasyon (IMV), solunum islevinin, trakeaya yerlestirilen
bir entiibasyon tiipii veya trakeostomi tiipii ile hastanin kendi solunumunu
yapabilecegi zamana kadar yapay olarak bir ventilatér cihazinin yardimi ile
stirdliriilmesi islemidir. Giinlimiizde invaziv mekanik ventilasyon, pozitif basinglt

ventilasyon seklinde uygulanir (15).

2.3.2.1. Endikasyonlar1

Invaziv mekanik ventilasyon,

e Apne ve anestezik ajanlarin etkisi gegcmediginde,

e Akut solunum yetmezligi ve agir oksijenasyon bozuklugunda,

e Solunum is yiikiinde artma oldugunda,

e Kafa-beyin yaralanmasi olan hastalarda,

e Santral sinir sistemi ve noromiiskiiler rahatsizliklarda (myestenia gravis,
miyopati, zehirlenme, status epiletikus, Gullian-Barre Sendromu, ndrojenik
pulmoner 6dem),

e Dolagim sistemi hastaliklarinda (kardiak arrest, septik sok, akut miyokard
infarktiisii),

e Noninvaziv ventilasyon basarisizliginda,

e Agn kontrolii i¢in yiiksek doz narkotik ihtiyact bulunan gogiis agrisiyla
birlikte olan kot kiriklarinda,



e Takipne, hipoksemi, hiperkapniye yol acan paradoksal goglis hareketiyle
birlikte olan yelken gogiiste, takipne ve %100 O ile ciddi hipoksemiyle
PaO2< 60 mmHg birlikte olan akciger kontiizyonunda,

e Ameliyat sonrasi torakotomide,

e Ameliyat sonrasi kardiyopulmoner stresi azaltmada, uygulanmaktadir (4, 5).

2.3.2.2. Komplikasyonlar1

Invaziv mekanik ventilasyon, yasam kurtarici bir uygulama olmakla beraber,
yasami tehdit edecek solunumsal, kardiyak, renal, gastrik, hepatosplenik sistem
komplikasyonlarina, uyku bozukluguna, mekanik sorunlara ve iletisimde eksikliklere

yol agabilir (19).

Solunumsal etkileri: Mekanik ventilasyon sirasinda en sik gozlenen
komplikasyonlardan biri atelektazidir. Ayrica, IMV’deki hastalarda; voliim fazlalig:
nedeniyle alveollerin distansiyonuna bagli olarak voliitravma, alveollerin agiri
gerilim nedeniyle barotravma, mekanik zorlanma (alveollerde asir1i gerilme ve
alveollerin acilma kapanma genliklerinde artma) ile akcigerden inflamatuvar
maddelerin salgilanmas1 ve bu sitokinlerin hem akcigerlerde hem de sistemik
dolasima gegerek diger organlarda fonksiyon bozukluklarina ve organ yetmezligine
neden olan biyotravma gelisebilmektedir. Ventilatdr iligkili pnémoni (VIP),
hiperventilasyon, hipoventilasyon ve yiiksek konsantrasyonda uzun siire ventilasyon
uygulamanmasiyla oksijen toksisitesi de hastalarda gelisebilecek komplikasyonlar
arasindadir. Mekanik ventilasyon uygulamasina bagli olmayip hastalarin yetersiz
beslenmesine bagli olarak da solunum sistemine iliskin komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Yetersiz beslenmeye bagli olarak solunum kas katabolizmasi
sonucu hastalarda pnémoni ve pulmoner 6dem gelisme riski s6z konusu olmaktadir.
Mekanik ventilasyon siiresince solunum kaslarmin kullanilmamasina bagli olarak ise,
ventilator iliskili diyafragma disfonksiyonu meydana gelebilirken, asir1 solunum kas
aktivitesi nedeniyle de solunum kaslarinda yorgunluk ortaya cikabilmektedir (22,
23).

Havayollari iizerine etkileri: Endoktrakeal tlip veya trakeostomi kaniililyle

mekanik olarak solutulan hastalarda larenks 6demi, trakeal mukozal yaralanmalar, alt



solunum yollarinin kontaminasyonu, siniizit, tist solunum yollarinin nemlendime

fonksiyonlarinda kayip meydana gelebilmektedir (4, 5).

Kardiyak etkileri: Pozitif basin¢li ventilasyonla artmis intratorasik basing,
vendz doniisii ve sag kalp dolumunu azaltarak kardiyak outputta azalmaya neden
olur. Hipotansiyon ve potansiyel doku hipoksisi meydana gelir. Pozitif basingh
ventilasyonda ekspiryum sirasinda vendz doniis ve pulmoner vaskiiler rezistans artar

(4, 5).

Renal etkileri: Mekanik ventilasyon; renal perfiizyonda azalmaya,
antiditiretik hormonda artisa, renin-anjiyotensin mekanizmasinin devreye girmesine,
aldosteron degisikliklerine ve atriyal peptid diizeylerinin azalmasma yol
acabilmektedir. Ayrica c¢aligmalarda; renal kan akimimin i¢ kortekste ve
jukstamedullar nefronlarda artarken dis kortekste azaldigit ve buna bagl idrar
¢ikisinin, kreatinin ve sodyum atiliminin azaldig bildirilmistir. Bu durumun 6zellikle

PEEP uygulanan hastalarda gozlendigi ifade edilmistir (4, 5).

Gastrik etkileri: Gastrik distansiyon, gastrointestinal kanama, stres iilseri,
nazogastrik tiipten dolay1 gastrodsofajiyal reflii ve 0Ozofajit invaiz mekanik
ventilasyon destegi alan hastalarda gastrik komplikasyonlar olarak gosterilmektedir

4,5).

Norolojik etkileri: Kafa travmali hastalarda pozitif basingli ventilasyon;
azalmis venoz doniis, artmis intrakraniyal kan voliimii ve artmig intrakraniyal basing
ile 1iligkili olarak intrakraniyal basinc1 artirabilir. Ayrica akcigerlerden ve

gastrointestinal sistemden norolojik sisteme bakteri translokasyonu olabilir (4, 5).

Hepatosplenik etkileri: Pozitif basingli ventilasyon ve PEEP uygulanan
hastalarda serum bilirubin diizeylerinde yiikselme (>2.mg/100ml) ile karakterize
karaciger fonksiyon bozuklugu, splanknik direngte artma ve karaciger iskemisi

goriilebilir, portal vendz kan akimi azalabilir (4, 5).

Uyku tizerine etkileri: Mekanik ventilasyon destegi alan hastalarda normal
uyku paterni bozulur ve uyku yoksunlugu gelisebilir. Bu durum deliryuma ve hasta-

ventilatér uyumsuzluguna neden olur (4, 5).

Hasta-ventilator =~ uyumsuzlugu:  Mekanik  ventilatdordeki  hastanin

deneyimledigi agr1 ve anksiyeteye bagli olarak gelisebilen bir durumdur (4, 5).
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Mekanik problemler: Baglantilarin kopmasi, ventilator devresinde kagak,

elektrik kesilmesi ve gaz basincinda azalma meydana gelebilir (4, 5).

Iletisim sorunlari: Oral kaviteye uygulanan tiip nedeniyle dis kirilmasi,

larenks hasar1 ve kanama gibi travmatik komplikasyonlar meydana gelebilir. Bundan

dolay1 hastayla bakim verici arasinda sozel iletisim problemleri goriilebilir (22, 23).

2.3.2.3. Invaziv mekanik ventilasyonda hemsirelik girisimleri

Invaziv mekanik ventilasyon sirasinda uygulanacak hemsgirelik girisimleri asagidaki

gibidir:

Hemsireler, mekanik ventilasyon uygulamalarinda cihaz ile ilgili yeterli bilgi
ve donanima sahip olmalidir. Ventilator iizerindeki gostergeleri (tidal voliim,
dakika ventilasyon voliimii, FiO2, PEEP), mod ayarlarini bilmeli, yiiksek ve
disiik voliim/basing alarmlarina dikkat etmeli, nedenlerini arastirmali ve
gerekli onlemleri almalidir. Ayrica, hemsireler, acil durumda devreye girecek
elektrik sistemlerini kontrol etmelidir.

Ventilator gostergeleri (tidal voliim, dalga formlari, FiO2, PEEP) kayit
edilmelidir.

Entiibasyon uygulandiktan sonra sabitlenmesi saglanmalidir. Boyun baginin
boyun damarlarina bas1 yapmayacak sikilikta baglanmasi saglanmalidir. Agiz
ve dudakta tiip basis1 nedeniyle yara ve nekroz olusumunu engellemek i¢in
tipiin dudak kenarindaki tarafi (sag/sol) 24 saatte bir degistirilmelidir.
Endotrakeal tlip ya da trakeostomi kaniiliiniin uygulanma tarihi, yeri
(seviyesi) kayit ve kontrol edilmelidir.

Ventilator devrelerinin sterilligi stirdiiriilmeli ve kirlendikce degistirilmelidir
(1.

Nemlendiricilerin su seviyesi kontrol edilmeli ve steril su kullanilmalhidir (I).
Hastaya 4-6 saatte bir agiz bakimi verilmelidir. Kardiyak cerrahi ge¢irmis
hastalarin agiz bakimi 6zellikle klorheksidin ile yapilmalidir (I)

Sekresyon, endotrakeal tlip pozisyonunda degisme, bronkospazm, ventilatore
uyumda azalma, havayolunda veya tiipte tikaniklik nedeniyle ventilator

yiiksek basing alarmi veriyorsa; ventilator devrelerinin kivrilip kivrilmadigina
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bakilmali, hastanin biling durumu degerlendirilmeli, hekim istemine bagl
sedasyon uygulanmali, havayolunda tikaniklik varsa hasta aspire edilmelidir.
Ventilator diisiik basing alarmi veriyorsa; ventilator devrelerinin ayrilmast,
devrede bir sizint1 olmasi, hastanin ventilator ile uyumsuzlugu, kaf basincinin
diistikliigii hemsire tarafindan kontrol edilmelidir.

Hastanin durumuna ve ihtiyacina gore oksiirme egzersizleri, postiiral drenaj,
aspirasyon vb. uygulanmalidir. Aspirasyon islemi, protokole uygun sekilde
gerceklestirilmelidir. Aspirasyondan sonra ve her 8 saatte bir kaf basinci
izlenmeli, basincinin 18-22 mmHg (20-30 cmH20) olmasi saglanmalidir (II).
Kapali aspirasyon sistemi kullanilmalidir (ITA). Kapali aspirasyon kateterleri
bozulmasi ya da tikanmasi disinda, kiliflarinin yirtilmas: veya delinmesi
disinda degistirilmemelidir (I).

Aspirasyondan sonra sekresyonun rengi, kokusu ve miktar1 degerlendirilmeli
ve hekimine bilgi verilmelidir.

Skala  kullanilarak  hastanin  hastanin  sedasyon-ajitasyon  durumu
degerlendirilmeli, uyum igin aralikli sedasyon saglanmalidir.

Gorsel kiyaslama oOlgegi ve davranigsal agri skalasi gibi skala ile hastanin
agris1 degerlendirilmeli (IIT) ve kayit edilmelidir (ITA).

Arteriyel ve venoz kan gazlari, SpO2 ve yasam bulgu takibi yapilmalidir.
Hastanin aldig1 c¢ikardigr  sivi  izlemi yapilmali, beslenme durumu
degerlendirilmeli, cilt turgor ve toniisiine bakilmalidir.

Derin ven trombozu yoniinden hastalarda risk degerlendirilmesi yapilmalidir.
Bilinci agik hastada fizyoterapist igbirligi ile erken mobilizasyon miimkiinse
ilk 24 saatte saglanmalidir.

Hastanin bilinci kapaliysa 30 dakika-2 saatte bir pozisyon verilmelidir. Eger
hastanin bilinci agik ise, hareket etmesi i¢in cesaretlendirilir (24, 25).

Basing yarasinin olusumu engellenmelidir ve cilt hijyeni saglanmalidir.
Aspirasyon riski kalkar kalkmaz enteral beslenmeye baslanmali (II),
miimkiinse hastanin beslenmesine ilk 24 saatte geg¢ilmelidir. Hastanin bas
seviyesi 30-45 derece yukarida tutulmalidir (IA).

Hastanin kurum i¢i ve dis1 transferlerinde oksijenasyona iligkin sorunlarin
ortaya ¢cikmamasi icin gerekli 6nlemler alinmalidir.

Cevredeki giiriiltii seviyesi en aza indirilmelidir.
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Hastanin gevsemesi i¢in miizik terapisi kullanilabilir.
Hasta ve ailesiyle iletisim siirdiiriilmelidir.
Hastaya uygun sekilde iletisim sekli belirlenmeli, gerekirse konusma

terapistinden yardim alinmalidir (4, 26, 27).

2.4. Mekanik Ventilasyondan Ayirma Siireci

Mekanik ventilasyon uygulamasinin 6nemli asamalarindan biri ayirma

siirecidir. Bu silireg, mekanik ventilatéor destegi alma ihtiyact duymadan hastanin

kendi kendine nefes alip verebilmesi olarak tanimlanabilir (9).

2.4.1. Mekanik ventilasyondan ayirma endikasyonlari

Cerrahi girisim tamamlandiginda, entiibasyona gerek kalmadiginda ve ayirma

endikasyonlar1 gergeklestiginde hasta ekstiilbe edilmektedir (28). Hastanin

ekstlibasyonu i¢in Slgiitler asagidaki gibidir:

Hasta oryante ve uyanik,

Ekstlibasyona neden olan sebep ortadan kalkmis,
Tidal volim>5 ml/kg,

Maksimum inspirasyon giicii (cm H20)<-30 cm H20,
Pa0,, FiO2 0.4 iken (mmHg) >60,

pH>7.30,

PEEP=5-8 cmH:0,

Solunum frekansi (f) (dakika=dk)<30,

Dakika ventilasyonu (1/dk)<18,

Maksimum istemli ventilasyon<3 kez,

Ates<38 °C,

Glaskow Koma Skalas1 (GKS)>12,

Hemoglobin diizeyi>8-10 g/dlI,

Beslenme diizeyi yeterli,

Elektrolit ve asit-baz dengesi saglanmis,
Hiperglisemisi olmamasi,

Norolojik problemler ¢oziimlenmis,
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e Hasta solunumunu siirdiirmede ve sekresyonu atmada yeterli,
e Hastanin hemodinamik agidan stabil ve ritm probleminin bulunmamasi,
e Hastanin kanamasi veya ciddi bir hasarinin olmamasi,

e Vazoaktif veya inotrop, sedatif ila¢ kullanilmasina gereksinim olmamasi (4,

5, 18, 28-31).

2.4.2. Mekanik ventilasyondan ayirma asamalari

Basarili bir aymrma siireci i¢in gerekli Olgiitler saglandiktan sonra, yogun
bakim ekibi tarafindan siirecin planlamasi yapilmalidir. Bu planlama; hastanin agri
ve anksiyetesini azaltarak siirece uyumunu kolaylagtiracak ve tekrarlayan
entiibasyonlar1 6nleyecektir (7, 12). Bu dogrultuda ayirma siireci;

1. Ayirma (Weaning) dncesi donem,
. Ayirma i¢in hastanin hazir oldugunu diisiiniildiigii donem,

. Hastanin sonuglarinin degerlendirildigi donem,

2
3
4. Ventilator destegin azaltilmast,
5. Ekstiibasyon,

6. Ihtiyac olursa invaziv olmayan ventilasyon uygulamast,

7. Ihtiyag olursa tekrar entiibasyon (reentiinbasyon) asamalari ile tamamlanabilir

(30).

2.4.3. Ayirma sirasinda kullanilan yontemler

2.4.3.1. T-tiip uygulamasi ile ayirma

T-tiip yontemiyle hasta, ventilator destegi olmaksizin soluyabilir ve yapay
havayolu olan entiibasyon tiipli ¢ikarilmadan mekanik ventilatorden ayrilmis olur.
Boylece nemlendirilmis oksijen destegiyle bir siire solunum yapar. Bu siire hastanin
toleransina gore uzatilir. 30-120 dakikada T-tiip yontemiyle basarili olunmussa ve
herhangi bir hemodinamik bozukluk gelismemisse, arteriyel kan gazi degerleri
normal sinirlarda ise spontan solunum siirdiiriiliir (27, 32).

T-tlip uygulamasinin en O6nemli dezavantaji ise; hastanin spontan tidal
voliimiiniin, kendi solunum hizinin monitérize edilmeye uygun olmamasidir (33).
Bundan dolay T-tiip uygulamasi yapilan hastalarin izlemi ve tedavisi i¢in daha fazla

calisan ve zaman gerekmektedir (9).
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2.4.3.2. Uyumlu aralikli zorunlu solunum yontemiyle ile ayirma

Uyumlu aralikli zorunlu solunum modu (Synchronized mtermitted mandatory
ventilation - SIMV), bireyin spontan solunum yapmasina izin veren ve bireyi
solunum islevine dahil eden bir uygulamadir. Mekanik ventilator belirlenen sayida
solunumu hastanin kendi solunumu ile ayni zamanda olusturur (23, 28).

Hasta kontrollii ventilasyondan SIMV moduna gegerken zamanla solunum
isinin ¢ogu kisminm1 hastanin {istlenmesi saglanmalidir. Bunun i¢in mekanik
ventilatoriin yaptirdigr zorunlu soluklarin sayisi zamanla kademeli bir sekilde
azaltllir (34, 35). Ancak dezavantaj olarak ayirma siiresinin uzamasi ile

karsilasabilinir (9).

2.4.3.3. Zorunlu dakika hacmi uygulamasi ile ayirma

Zorunlu dakika hacmi (Mandatory minute ventilation - MMYV), ventilator
tarafindan tidal voliimii ya da solunum sayis1 artirilarak gerceklestirilir. Istenilen
voliimii saglamak i¢in basing diizeyi otomatik olarak ventilator tarafindan ayarlanir.
Bu uygulamanin solunum sikligin1 hastanin ayarlamasina izin vermesi, avantaj
saglayabilecegi gibi dezavantaja da neden olabilir. Hastanin yeterli dakika hacmini
saglayabilmesi i¢cin mekanik ventilator takipneye izin verir. Bu nedenle solunum
sayis1, disiik tidal volim alarmlart uygun sekilde diizenlenmelidir. Glinlimiizde

tercih edilen bir ayirma yontemi degildir (36, 37).
2.4.3.3. Invaziv olmayan ventilasyon uygulamasi ile ayirma

Invaziv olmayan ventilasyon (Noninvaziv ventilation - NIV) uygulamasi
yapay havayolu kullanmadan hastaya mekanik ventilator desteginin verilmesidir
(38). Bu uygulama ile yapilan ekstiibasyon isleminin daha basarili oldugu ve siireci
hizlandirdig1 ifade edilmektedir. Kronik solunum sikintisi ya da solunum rezervi
kisitl hastalarda ekstiibasyon sonrasi NIV uygulanmasinin, geleneksel ayirma
yontemleriyle karsilastirildiginda hastanin  yogun bakimda ve hastanede kalig
zamanini kisalttig1, komplikasyonlar1 azalttigi ve hastanin iyilesmesine pozitif yonde

katki sagladigi bildirilmistir (39, 40).
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2.4.3.4. Otomatik tiip kompanzasyon yontemi ile ayirma

Otomatik tlip kompanzasyon (Automatic tube compensation - ATC),
endotrakeal tiipiin neden oldugu artan solunum direncini kompanse ederek hastaya
entiibe edilmedigi hissini verir. Bunun igin basing destegi (Pressure support - PS)
degeri kullanilir. Ayarlanan sabit PS degeri solunum direncini kompanse etmeye
yeterli olmaz (41). Bu nedenle, yeni nesil mekanik ventilatérlere otomatik
kompanzasyon eklenmistir. Bu modun amaci endotrakeal tiipiin neden oldugu
dirence karst gelisen isi azaltmaktir (42). Bu yontem, BIPAP ve CPAP
uygulamalarinda meydana gelen asir1 ya da yetersiz kompanzasyona neden olmadan

spontan solunumu desteklemektedir (43).

2.4.3.5. Uyumlu destek ventilasyon yontemi ile ayirma

Uyumlu destek ventilasyonu (Adaptive support ventilation - ASV), hasta
merkezli bir uygulama olup kapali devre mekanik ventilasyon yontemidir.
Monitdrize olan hastanin gostergelerine gore ventilator destegini azaltir veya artirir.
Ayrica, solunum isini ve oto - PEEP diizeyini azaltma islevini de goriir. ASV,
ekstiibasyonda kullanilan geleneksel yontemler gibi giivenli ve etkili olup tercih
edilebilecek bir yontemdir (43).

2.4.3.6. Basing destekli ventilasyon uygulamasi ile ayirma

Basing destekli ventilasyon (PSV) uygulamasinin SIMV moduna alternatif
olarak ya da SIMV moduyla beraber kullanilmasi tercih edilmektedir. Hastaya
verilecek olan solunum destegi basing desteginin miktariyla dogru orantilidir.
Hastaya verilen basing destegi kademeli olarak azaltilir. Hastadan hastaya bu duruma
gosterilen tolerans degisir. Kullanici tarafindan secilen basing destegi ile desteklenen
her bir solunum sayesinde havayolu direncinin azalmasi saglanir (23, 44).

Solunumun siklig1 ile inspiratuvar siireyi hasta kendisi belirler. Hastanin
solunum kaslarinin giiglenmesinde ve solunum merkeziyle koordinasyonun
saglanmasinda etkili olan bir uygulamadir. Basing destekli ventilasyon
uygulamasinin dezavantaji1 ise; hedeflenen basinca ulasmak icin istenen solunum hizi
saglandiginda, hastanin solunum eforunun degismesiyle ulasilan basincin da

degismesidir. Basing destegi solunum sayisinin dakikada 25-30’un altinda olmasini
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saglayacak sekilde diizenlenmelidir (35). Havayolu basinci endotrakeal tiipiin
capindan etkilenir. Cap1 kiigiik endotrakeal tiip kullaniliyorsa havayolu basinci
yiikselir. Tidal voliim ise, hava yolundaki degisikliklere bagli olarak dalgalanir. Bu

nedenlerden dolay hastanin yakindan izlenmesini gerektiren bir yontemdir (45, 46).

2.4.4. Ayirmada basarisizhiga neden olan faktorler

Asagidaki durumlar gozlendiginde hastay: ventilatorden ayirmada basarisizlik

yasanabilir.

Solunum kas gii¢siizliigii: Elektrolit bozuklugu, norolojik hastaliklar, yetersiz
dinlenme, uzamis paralizi veya miyopati, beslenme bozuklugu, frenik sinir paralizisi
ve Gullian-Bare sendromu.

Azalmis solunum diirtiisti: Hipotiroidizm, sedatif ya da opoidlerin asir1
kullanimi, metabolik alkalozis ve beyin kokii patolojisi.

Artmig solunum yiikii: Bronkospazm, sekresyonlar, endotrakeal tiip tikanmasi,
pulmoner 6dem, akut respiratuar distres sendromu, sol kalp yetmezligi, 6lii bosluk
ventilasyonunda yiikselme, ates ve asir1 beslenme, intrensek PEEP.

Kardiyak sorunlar: Sol ventrikiil disfonksiyonu ve koroner iskemi.

Psikolojik faktorler: Ventilatore bagimlilik ve anksiyete (4).

2.5. Mekanik Ventilasyondan Ayirmada Ses ve Miizigin Kullanim

Biitiin evren bir titresim halindedir ve her varlik kendine 6zel frekans yani ses
olusturur. Bu sesler, beyine gelmeden once, havadaki molekiillere aktarilir. Havadaki
molekiiller uygun frekanslarda titreserek ses dalgalarini olusturur. Daha sonra dis
kulak kanalinda hava molekiilleri sikistirilir ve ses dalgalart ilerler. Once timpanik
membrana ulasir, sonra da orta kulaga gecer. Cekig, Ors, iizengi kemiklerini
titrestirir. Sonunda kokleadan gegerek somatosensoriel bolgedeki sinirlere ulasir.
Noronlar tarafindan algilanir, anlamlandirilir ve elektro-noro-kimyasal sinyallere
dontigiir. Miizik algis1 ve anlami meydana gelir (47, 48). Beyindeki 6zel alanlar
yoluyla miizik dinlerken kiside alkis veya ayakla ritim tutmak, dans etmek,
kederlenip cosmak gibi eylemler gerceklesir (49). insanda sadece beyin her tiirlii

miizige tepki verir. Ancak beynin asina oldugu, daha once c¢ok kez karsilastig
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miizige tepkisi daha belirgindir. Bu yoniiyle beynin miizigin temelinde yer alan doga
sesleriyle etkilesimi kaginilmazdir (50).

Diinyadaki tiim miizikler, doga sesi ve ritmi kokenlidir. Insanlar dogadaki
yansimalardan, tonlamalardan ve yinelemelerden kendi miiziklerini olusturmuslardir.
Insanlarin miizikten faydalanmalari yaklasik 200-250 bin yi1l éncesinde yasanus ilk
Neandertallere dayanir (51).

Miizik, Eski Yunanlilarda erdemin kokeni olarak goriilmiistiir. Eski Roma’da
Aristidis, Teofrates, Platon, Asclepiades, Xenokrates, Cicero ve Celsus ruhu
sakinlestirirek ruhsal hastaliklar1 iyilestistirdigini ifade etmislerdir. Athennoaops’in
de, miizigin vibrasyon etkisinden faydalandig: diisiiniilerek hasta bdlgeye dogru calgi
calarak agriy1 giderdigi bilinmektedir (52). Eski Yunanli hekim, anatomi ve fizyoloji
bilgini, diisiiniir Galen, akrep ve bdcek sokmasi i¢in miizigi panzehir olarak
nitelendirmistir. 1742’de Serras’in yayinladigi kitapta, tarantula cinsi Oriimcegin
1sirmastyla meydana gelen tarantizmin, miizikle iyilestirildigi belirtilmistir. Ayni
kitapta, hastalarin miizik duyduklarinda halsiz kalincaya kadar dans edip terleyerek
derin bir uykuya daldiklari ve sonunda iyilestiklerinden bahsedilmistir. MO 9.
yiizyilda yasayan Homeros un eseri Odyssiea’da miizigin kanamaya faydasi oldugu
belirtilmektedir. Cinli filozof, egitimci ve yazar olan Konfiigyiis ise miizik
icin “Miizik yapildig1 zaman kisilerarasi iliskiler diizelir, gézler parlar, kulaklar
keskin olur, kanin hareketi ve dolanumi sakinlegir.” ifadesini kullanmistir (53-55).

Tiirkler de, Anadolu’dan 6nceki zamanda hastalarin tedavisinde Orta Asya’da
Baksi denilen saman miizigini kullanmiglardir (56). Bat1 ise yirminci yiizyilin ilk
yarisinda miizigi hastane ortaminda kullanmaya baglamistir (57). Yirminci yiizyilin
ortasinda miizigin fizyolojik parametreler lizerindeki etkisini inceleyen deneysel
caligma sonuglari; miizigin beyindeki ¢oklu duyusal ve motor sebekeleri harekete
gecirerek stres, agr1 ve kaygiyi azalttigini, duygu ve davranis degisikligi yarattigini
gostermistir. Buradan yola cikarak saglik alaninda terapi amagli miizik, yaygin
sekilde kullanilmaya baglanmistir (50, 58).

Giliniimiizde ses ve miizik terapisi, mekanik ventilasyon destegi alan
hastalarda farmakolojik olmayan biitiinleyici miidahale olarak hekim ve hemsirelerin
tedavi ve bakim siireclerinde yerini almistir (59). Bunun yani sira hekimler ve
hemsireler tarafindan doga temelli ses ve miizik terapisi; mekanik ventilasyondan
ayirma islemi sirasinda hastanin anksiyete, ajitasyon ve agri diizeylerini azaltarak

anksiyete ve ajitasyonun neden oldugu arteriyel sistolik ve diyastolik kan basinci,
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solunum hiz1 ve oksijen satiirasyonundaki olumsuz durumu gidermek amaciyla

kullanilabilmektedir (3, 7, 60-63).

2.6. Mekanik Ventilasyondan Ayirmada Hemsirenin Rolleri

Yogun bakim hemsireleri, 24 saat slireyle hastalarina kesintisiz bakim
verdiklerinden hastayr en iyi bilen saglik ekibinin bir iyesi olarak mekanik
ventilasyon destegi alan hastalarin izlenmesinde ve ayirma siirecinde anahtar rol
oynamaktadirlar (9, 64). Mekanik ventilatére bagli komplikasyonlarin goriilme
sikligr dikkate alindiginda, hemsirelik uygulamalarinin 6nemi gozler Oniine
serilmektedir (65).

Son yillarda yogun bakim hemsirelerinin, ayirma siirecinde rollerinin 6nemi
dikkate alinmaya baslanmistir. Ciinkii, ayirma siirecinde hastay1 hem fizyolojik hem
de psikolojik olarak desteklemenin olasi komplikasyonlari dnlemede ve basarili bir
ekstlibasyonda onemli oldugu anlasilmistir. Hemsirelerin ayirma siirecinde hastalarin
fizyolojik olarak desteklenmesinde yogun olarak gorev aldiklar1 bilinmektedir.
Ancak giinlimiizde, hemsirelerin hastalarin anksiyete ve panik anlarinda emosyonel
destegi verme yoluyla psikolojik destegin saglanmasinda da etkin rol alabilecekleri,
onlarin bu yeterlilige ve pozisyona sahip olduklar1 vurgulanmaktadir (64, 66, 67).
Ayrica yapilan c¢aligmalar, ayirma siireci i¢in tercih edilen protokoller ve
uygulamalar ne olursa olsun hemsirelerin aktif rol aldig siire¢lerde ayirma isleminde
basarmin arttigina dikkati ¢ekmektedir (9, 68, 69). Bu baglamda, ayirma siirecinde
daha etkin rol almalar1 yoniinde gorev ve yetki sorumluluklarinin diizenlenmesinin

gerekliligi literatiirde vurgulanmaktadir (26, 67-69).

2.6.1. Ayirma éncesinde hemsirenin rolleri

Mekanik ventilasyon destegi sonlandirilmadan 6nce hastanin biling durumu,
moniterize edilerek yasam bulgulari, 30 dakika i¢indeki kan gazi1 degerleri, mekanik
ventilasyon modu, akciger sesleri ve grafigi, isitme diizeyi, konusabilme ve iletisim
yetenegi, aktivite durumu, enerji ve oksijen gereksinimi, anksiyete ve agr1 diizeyi
degerlendirilir. Hastanin mekanik ventilasyondan ayirma siireci Oncesinde bu
parametrelerin stabil olmasi ekstiibasyonun basarisi igin temeldir. Bu dogrultuda

hemsirenin hastanin arteriyel sistolik ve diyastolik kan basing¢larini, kalp atim hizini,
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solunum hizi ve derinligini, oksijen satiirasyonunu, viicut 1sisin1 yakindan izlemesi,
kaydetmesi ve sonucglari hekime bildirmesi gerekmektedir. Elde edilen O6l¢iim
sonuglarinda olumsuz bir durum s6z konusu ise; hemsirenin hekim ile birlikte gerekli
tedavi ve bakimi gergeklestirmesi, hastay1 ekstiibasyon siirecine hazir duruma
getirmede 6nemlidir. (24, 45, 46, 65, 70-72).

Bagarili ekstiibasyon i¢in norolojik fonksiyonlarin diizeltilmesi ve varsa
deliryumun kontrol altina alinmasi da gerekmektedir. Bundan dolay1 ¢evresel
faktorlerin hastanin psikolojisi iizerindeki olumsuz etkileri en aza indirilmelidir.
Hastanin ¢evreye uyumunu artirmak i¢in disaridan gelen giiriiltiiniin azaltilmas1 ve
saat, takvim, resim, radyo, televizyon ile miimkiinse cam1 olan bir odaya alinmasi
saglanmalidir. Hastaya ismiyle hitap ederek kendine uyumu kolaylastiriimalidir (73,
74). Hastaya gereksinim duydukca yer, zaman kavrami hatirlatilarak oryantasyonu
saglanmalidir. Hemsgire tarafindan Glasgow koma olcegiyle hastanin norolojik
degerlendirilmesi saat basi yapilarak kaydedilmelidir (45).

Hastaya 6zellikle diyaframi asagida tutan ve sekresyon atilimini kolaylagtiran
yart oturur pozisyon verilmesi, entiibasyon tiipiiniin tikanmasi ve ventilator
devresinin katlanip kivrilmasini onleyici girisimlerin uygulanmasi ile solunumsal
parametrelerin diizeltilmesine dikkat edilmelidir (45). Endotrakeal tiipii olan ve
mekanik ventilasyon destegi alan hastanin tiikiirigli trakea ve bronsa ait dallara
aspire edildiginde ventilatorle ilisliki pndmoni riski ¢ok artacagi i¢in hastada olasi
aspirasyon riskinin en aza indirilmesi gerekmektedir. Bu amagla, ayirmadan 6nce
hemsire tarafindan hastaya agiz bakimi verilmeli ve hastanin sekresyonlar1 aspire
edilmelidir. Hastanin sekresyonu; koku, renk, miktar ve siklik bakimindan
incelenmeli ve hekimine bildirilmelidir (4, 74).

Ekstlibasyon basarisini, hastanin uyku ve uyaniklik dongiisli, dinlenmesi,
iletisimi, kendi durumu hakkinda bilgi verilmesi ve hasta ile igbirligi gibi faktorler de
etkilemektedir. Bu nedenle, ekstiibasyon basamaklarina baslamadan evvel hastaya
verilen anestezik, narkotik ve noromiiskiiler bloke edici ilaglar en aza indirilmelidir
(65, 73). Hastanin sedasyonu sonlandirilip etkin iletisim saglandiktan sonra hastayla
koordineli calisilarak ekstiibasyon planina uyumu saglanmalidir. Biitiin gelismeler
hastaya agiklanarak anlatilmali, yapilacak islemler i¢in dncesinde onay alinmalidir.
Hastanin anlayacag1 yontem segilerek (yazi tableti, resim kart1 veya alfabe tahtasinin

kullanilmast vb) bilgi verilmelidir. Uygulama ve uygulama sonrast neler yapmasi

.....
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biriken sekresyonlarin temizlenecegi hemsire tarafindan sdylenmelidir (23, 45, 46,
65, 74).

Hemsire, mekanik ventilasyondan ayrilmasina karar verilen hastanin yeterli
miktarda beslendiginden de emin olmali ve spontan solunum denemesinden en az
dort saat once enteral beslenmeye ara verilmesini saglamalidir (9).

Ayirmadan Once, bilinci agik ve koopere hastalarda agri ve anksiyeteyi
kontrol altina almak ekstiibasyon bagarisini artiracagindan, hemsire tarafindan agri
ve anksiyete skalasi kullanilmali, hastanin agr1 ve anksiyete diizeyi Ol¢iiliip
kaydedilmelidir. Hastanin agr1 ve anksiyete diizeyi yiiksek ise hemsire; bagimsiz
fonksiyonu geregi gerceklestirebilecegi farmakolojik olmayan ydntemlerden olan
miizik ve doga temelli ses terapisine bagvurarak ya da hekim istemine bagh
farmakolojik yontemlerden analjezik ya da sedatif ila¢ uygulayarak hastanin agr1 ve

anksiyetesini azaltmaya yonelik girisimler yapmalidir (6, 7, 45, 46, 65).

2.6.2. Ayirma sSirasinda hemsirenin rolleri

Ayirma siireci i¢in gerekli 6lgiitleri saglayan hastalar icin iilkemizde hekim
tarafindan, Avustralya, Almanya, Hollanda ve Yeni Zelanda {ilkelerinde hekimin
yanisira hemsire tarafindan da ekstiibasyona karar verilir. Bu isleme hastanin yorgun
ve uykusuz olmadigi giiniin erken saatinde baslanir (75).

Ayirma islemi, her hasta i¢in 6zel olmalidir. Hastanin mekanik vetilasyondan
ayrilmasi i¢in uygun zamanin ve yontemin sec¢ilmesi ¢ok Onemlidir. Hastanin
fizyolojisine, psikolojisine ve personel sayisina gore uygun zaman belirlenmelidir.
Uygun olmayan zaman ve yontem segildiginde; ayirma siireci uzamakta, barotravma,
enfeksiyon ve hemodinamik bozukluklar gibi komplikasyonlar meydana
gelebilmekte ve sonucunda basarisiz ekstiibasyon yasanabilmektedir (9).

Hemsire icin hastasiyla arasindaki etkili iletisim ekstiibasyon basarisim
artiran Onemli bir faktordiir. Hemsire, hastasiyla iletisim kurarken dokunma, goz
temasi, yazili veya sozli iletisim sekillerinden birini ya da birkacini birlikte
kullanilabilir. Hemsire tarafindan ayirmanin her asamasinda hastaya agiklama
yapilmali ve hastanin onayr almmmalidir. Bu islemler boyunca hastanin agr1 ve
anksiyete diizeyi Olglilip kaydedilmeye devam edilmelidir. Ayirma sirasinda

hemsire; hastaya etkin, yeterli ve sakin bir sekilde yaklasarak hastanin anksiyetesini
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azaltmali, yani sira kulaklik esliginde doga temelli ses dinleterek hastalarin anksiyete
ve ajitasyon diizeylerinin azalmasina yardimei olmalidir (6, 9, 23, 46, 73).

Hasta moniterize edilerek siire¢ boyunca arteriyel sistolik ve diyastolik
arteriyel kan basinci, solunum sayisi Oriintiisii, tipi, goglis ve karin hareketleri
yakindan izlenmeli ve kaydedilmelidir. Mekanik ventilasyondan ayirma sirasinda
baz1 ameliyat sonrasi hastalarda sessiz miyokardiyal iskemi olabilecegi gbz Oniinde
bulundurularak hastanin kalp atim hizi; aritmi, tasikardi, bradikardi veya diger
anormallikler agisindan izlenmeli ve kaydedilmelidir (29, 74).

Hastay1 mekanik ventilasyon desteginden direkt ayirmadan once hastanin
tolerasyonunu degerlendirmek amaciyla genellikle kombine yontemler uygulanir.
Bunlar T-tiip, SIMV, PSV ve CPAP gibi yontemlerdir. Solunum is yiikii, mekanik
ventilatorden hastaya dogru kaydirilir. Yapay havayolu ¢ikarilmadan 6nce hastanin
entiibasyon tlipiiniin ucuna T-pargasi yerlestirilerek, hastaya hekimin belirledigi siire
ve miktarda yaklasik olarak 30-120 dakika boyunca, 6 lt/dakika nemlendirilmis
oksijen verilir ve hastanin kendisinin nefes-alip vermesi istenir. Daha sonra T-tiip
uygulamasi sonrast alinmis kontrol kan gazi hekimine bildirilir (26, 38, 74). Kan
gazindaki parsiyel karbondioksit basincinda (PaCO») yiikselme ve parsiyel oksijen
basincinda (PaOz) diisme, yani sira yardimci solunum kaslarini kullanma, dakikadaki
solunum sayisinda artma ve yiizeyel solunum gibi basarisizlik belirtileri olursa
diyaframin dinlenmesi igin ekstiibasyon ertelenmelidir (27). Ihtiya¢ halinde ayirma
sirasinda gerekirse hastaya yiiz maskesi ya da nazal kaniil ile oksijen destegi saglanir.
Hastanin kendi solunumu varsa spontan solunum denemeleri basarili olmussa yapay
hava yolunu ¢ikarmak i¢in Oncelikle gerekli olan tiim malzemeler hastanin basinda
calisir durumda hazir bulundurulmalidir. Olast reentiibasyon igin gerekli tiim
donanim da yine ayni sekilde hazirlanmalidir (45). Bu siirecte hastanin yakindan
izlenmesi ve gerekli tedavi ve bakimin hemgire tarafindan gergeklestirilmesi
onemlidir (24, 74).

Hasta ayirma islemi icin hazirsa, islem i¢in oncelikle entiibasyon tiipiiniin ici
aspire edilir. Entiibasyon tiipiiniin tespitleri ¢oziilerek tiipiin kafi indirilir ve tiip
hastanin tolere ettigi oranda, hizli bir sekilde ¢ekilip ¢ikartilir (9). Bu islem sirasinda
hastadan kan gazi alinmali; hastanin kan pH’1, arteriyel oksijen satiirasyonu (SaO3),
PaO2, PaCO> ve bikarbonat (HCO3") degeri hekime bildirilmelidir. (74).
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2.6.3. Ayirma sonrasi1 hemsirenin rolleri

Ayirma sonrasi ilk 24 saat ekstiibasyonun basarisi agisindan 6nemlidir, bu
stirecte hasta moniterize edilerek yakindan izlenmeli, gerekli tedavi ve bakim
hemsire tarafindan siirdiiriilmeli, hemsire tarafindan hastaya ayirma sonrasi yapilacak
olan islemler ve yapmasi gereken islemler konusunda bilgi verilmelidir (9).

Mekanik ventilasyondan ayrildiktan sonra hastanin biling durumu, arteriyel
sistolik ve diyastolik kan basinci, kalp atim hizi, solunum hiz1 ve oksijenasyonu
yakindan izlenip kaydedilmelidir (6, 7). Ayirma sonrasi 24 saatte bu parametrelerde
herhangi bir degisiklik meydana gelmediginde ekstiibasyon basarili olarak kabul
edilir (4).

Entiibasyon tiipii ¢ikarildiktan sonra aspirasyon ile hastanin agzinda biriken
sekresyonlar temizlenir ve havayolu direncini azaltmaya yardimci olunur. Agiz igi
soguk suyla calkalatilir ve agiz bakimi verilir. Agiz bakiminin amaci, agiz
mukozasinin  nemli tutulmas1 ve enfeksiyona yol acan sekresyonlarin
uzaklagtirilmasini igerir. Bilinci acgik ve ekstiibe edilen hastalarda agiz bakimi, dis
fircas1 ve gargara soliisyonlar1 ile verilebilir. Ancak, ekstiibasyondan sonra glirme
refleksi hemen tam olarak geri gelmedigi icin bu uygulamanin yapilmasi i¢in
beklenmelidir. Hastanin 6glirme refleksi geri gelene kadar beze sarilmis abeslang
veya siingerli cubuk kullanilabilir. Bununla birlikte oral mukoz membranda degisme
riski olan ekstiibe edilen hastalarda agiz bakimi hastanin ihtiyacina gore 2-8 saatte
bir verilebilir (4, 9).

Ayirmadan 15 dakika sonra alinan arteriyel kan gazi sonuglart (pH, PaOg,
PaCO», Sa0») yeniden degerlendirilmeli ve hekime bildirilmelidir. Hastanin solunum
oriintiisinde ve sayisinda degisiklik meydana gelebileceginden hastanin genel
durumu ve gogiis hareketleri yakindan gozlenmelidir. Hastaya yiiz maskesi ile 4
It/dk’dan nemlendirilmis oksijen destegi ya da NIV uygulanabilir. Hastanin
durumuna ve hekim istemine gore hemsire tarafindan hastaya bronkodilator
uygulanabilir. Sekresyonlarin atiliminmi1 kolaylastirmak i¢in hastaya postiiral drenaj
yapilir. Larenks 6demini azaltmak amaciyla hastaya buz emdirilebilir ya da soguk
buhar verilebilir. Hastaya spirometre ile solunum egzersizleri ¢alistirilir ve her saat
10 dakika derin solunum egzersizleri yaptirilir (9, 74).

Ayirma islemi tamamlandiktan 4-6 saat sonra hastanin beslenmesine

baglanmalidir. Ancak, hastanin beslenmesine baslamadan Once aspirasyon
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pnémonisini Onlemek amaciyla 6glirme ve yutkunma reflekslerinin kontrolii
saglanmalidir. Hastanin 4-6 saat boyunca uyumasina engel olunmalidir (9, 72).

Ayirmadan sonra hemgire tarafindan hastanin, agri ve anksiyete diizeyi
skalalarla Ol¢iiliip kaydedilmelidir. Hastanin agr1 ve anksiyetesini azaltacak
girisimlerde bulunulmalidir. Hastayr mekanik ventilasyondan ayirmadan Once
dinletilen doga temelli ses ve miizik terapisinin etkisinin ayirmadan sonra da devam
ettigi, ayirmaya bagli olusan agr1 ve anksiyetenin neden oldugu yiiksek arteriyel
sistolik ve diyastolik kan basincini, kalp atim hizin1 ve solunum sayisini ayirmadan
sonra normal sinirlar igerisinde diisiirdiigii saptanmistir (3, 6, 7).

Sonu¢ olarak; hastanin mekanik ventilasyondan ayirma siirecine iliskin
kurumun bir protokoliiniin olmasi, bu protokol g¢ergevesinde hemsirelerin gorev
tanimlarinin belirlenmesi, hastalara bu siirecte kaliteli bakimin verilmesi ayirma

basarisini artiracaktir (9).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma, cerrahi girisim sonrasi yogun bakimda yatan hastalarda, mekanik
ventilasyondan ayirma siirecinde doga temelli sesin agri, anksiyete, ajitasyon,
arteriyel kan basinci, kalp atim hizi, solunum hizi ve oksijen satiirasyonu iizerine
etkisini incelemek amaciyla, randomize kontrollii deneysel arastirma olarak

gergeklestirildi.

3.2. Arastirma Hipotezleri

1. Hi: Cerrahi girisim sonrast yogun bakimda yatan hastalar1 mekanik
ventilasyondan ayirma siirecinde doga temelli ses terapisi hastanin agr1 ve anksiyete
diizeyini azaltir.

2. Hi: Cerrahi girisim sonrast yogun bakimda yatan hastalar1 mekanik
ventilasyondan ayirma silirecinde doga temelli ses terapisi hastanin arteriyel kan
basincinin, kalp atim hizinin ve solunum sayisinin normal sinirlarda siirdiiriilmesinde
etkilidir.

3. Hi: Cerrahi girisim sonrasi yogun bakimda yatan hastalari mekanik
ventilasyondan ayirma silirecinde doga temelli ses terapisi hastanin oksijen

satiirasyonunu artirir.

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Aragtirma, Zonguldak ilinde bulunan Zonguldak Atatirk Devlet
Hastanesi’'nin erigskin yogun bakim iinitelerinde yatan 68 hasta ile 01.06.2016-
01.07.2017 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

Arastirma, Zonguldak Atatlirk Devlet Hastanesi’nde bulunan 2.basamak
yogun bakim {initesi 6zelligi bulunan Koroner ve Dahiliye Yogun Bakim, 3.basamak
yogun bakim iinitesi 0zelligi olan Anestezi ve Noroloji Yogun Bakim iinitelerinde
yapildi. Noroloji yogun bakim {initesinde 12 hasta yatagi bulunup 15 hemsire ve 5
hekim gorev yapmaktadir. Koroner yogun bakim iinitesinde 11 hasta yatagi bulunup
15 hemsire ve 5 hekim gorev yapmaktadir. Anestezi yogun bakim iinitesi 10 yatakli

olup 14 hemsire ve 6 hekim calismaktadir. Dahiliye yogun bakim {initesi 11 yatakli
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olup 5 hekim goérev yapmaktadir. Bu yogun bakim {initelerinde; kirik, trafik kazasina
bagli sorunlar, kanser, obezite nedeniyle cerrahi girisim gegiren ve eslik eden
kardiyak, norolojik, solunumsal sorunlar1 nedeniyle yatan hastalarin izlem, tedavi ve

bakimi yapilmaktadir.

3.4. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini, Zonguldak Atatiirk Devlet Hastanesi 01.06.2016-
01.07.2017 tarihleri arasinda eriskin yogun bakim {initelerinde yatan 83 invaziv
mekanik ventlasyon destegi alan cerrahi hastalar1 olusturdu. Ornekleme; arastirmaya
katilmak isteyen, 18-65 yas arasi, bilinci yerinde olan, moniterize edilen, cerrahi
girisim sonrasi mekanik ventilatorden ayrilabilecek ve ayrilma siirecinde
hemodinamik acidan stabil durumda olan, isitme problemi olmayan, yiiz ifadesini
bozacak skari olmayan, sedasyon almayan, psikiyatrik ya da norolojik hastalik tanisi
olmayan, inotropik ajan kullanmayan, betabloker, ndromiiskiiler ya da antihipertansif
ilag kullanmayan, solunum sistemine iliskin kronik hastaligi olmayan, intravenoz
stirekli analjezi almayan, madde ya da ila¢ bagimlilig1 olmayan ve yogun bakimda
yatan ameliyat sonras1 68 hasta kabul edildi.

Ornekleme alinma kriterlerini karsilamayan 15 hasta kapsam dis1 birakilda.

Basit rastgele yontemi kullanilarak ilk hasta deney grubuna, ikinci hasta
kontrol grubuna alindi. Daha sonra bu sira izlenerek hastalar deney ve kontrol grubu

olmak iizere iki ayr1 gruba ayrildi. Her bir gruba 34 hasta alind1.

3.5. Veri Toplama Araglar

Kisisel Bilgi Formu: Formun birinci boliimiinde hastaya ait bilgileri igeren
10 adet agik uglu, iki adedi kapali u¢lu olmak tizere toplam 12 adet soru yer aldi. Bu
boliimdeki sorular; cinsiyet, yas, tani, diyabet varligi, ASA skoru, hastanin yogun
bakimda kalis giinii, entlibasyonlu giin sayis1, Glaskow Koma Skalas1 puani, hastaya
uygulanan cerrahi girisim, hastaya uygulanan arastirma girisimi (doga temelli ses
terapisi esliginde gozlerini kapatma, doga temelli ses terapisi uygulanmadan kulaklik
takma esliginde gozlerini kapatma), ventilatorden ayirmadan 30 dk oncesindeki kan

gazi ve ventilator degerlerini icermektedir (Bkz Ek 1).
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Veri Kayit Formu: Doga temelli ses terapisi esliginde gozlerini kapatma
uygulanan deney grubu hastalarda arteriyel kan basinct (mmHg), kalp atim hizi
(vr/dk), solunum sayisi, SpOz, Yiiz Agr1 Skalasi — Revize Edilmis, Richmond
Ajitasyon-Sedasyon Skalasi Skoru ve Modifiye Edilmis Giilen Yiz Skalasi’ni
icermektedir (Bkz Ek 1).

Yiiz Agr1 Skalast — Revize Edilmis (Face Pain Scale - Revised ): Agri
diizeyini ifade edemeyen hastalarda agriya yaniti degerlendiren bir skaladir. Yiiz
Agr Skalasi ilk olarak, Bieri ve ark. tarafindan 1990 yilinda ¢ocuklarin agr1 diizeyini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (76). VVon Baeyer ve ark. tarafindan 2001
yilinda Olgek yeniden diizenlenmistir (77). Kim ve Buschmann MT (2006) da
yetiskinler igin 6lgegin gegerlilik ve giivenirliligini yapmustir (78). Ulkemizde gok
sayida calismada kullanilan bu 6lgegin Tiirkge gecerliligi ve giivenilirligine iliskin
veri bulunamamistir (79). Bu odlgekte; 0-10 arasinda puanlanmis alti yiliz ifadesi
mevcuttur. Yiiz Agri Skalasi — Revize Edilmis versiyonunda aci ¢ekmeyen yiiz
ifadesinden c¢ok fazla aci ceken yiiz ifadesine kadar degisen yiiz ifadeleri
bulunmaktadir. Yiiz ifadelerine gore agri; 0=Agrt Yok, 2=Hafif, 4=Endiseli,
6=Mutsuz, 8=Siddetli, 10=En K&tii agn1 seklinde puanlanmaktadir (76-78, 80) (Bkz
Ek 2).

Glaskow Koma Skalast (GKS): Teasdale ve Jennett tarafindan 1974 yilinda
olusturulmustur. Hastanin biling diizeyini, sayisal verilere ¢evirerek degerlendirmeye
yarayan bir skaladir. Bu skalaya goére hastanin en iyi goz a¢gma, sozlii ve motor
yamtlar1 degerlendirilerek biling diizeyi belirlenir. Olgekten en az 3, en fazla 15 puan
almir. 13-15 puan arasi; tamamen uyanik, oryantasyonu iyi, 9-12 puan arasi;

uyaniklik ve oryantasyonda problem var ve suur seviyesi azalmis, 8 ve asagis1 puan;

koma olarak degerlendirilir (81) (Bkz Ek 3).

Modifiye Edilmis Giilen Yiiz Skalasi: Bu 6lcek, hastalarin sikinti diizeylerini
degerlendirmek amaciyla olusturulmustur. Gazal (2007) tarafindan gelistirilmistir.
Bes adet yiiz ifadesi mevcuttur. Soldan saga dogru ilerledikce birey daha fazla sikinti
cekmektedir. Yiiz ifadelerine gore; 0=Sikint1 yok, 1=Hafif sikinti, 2=Orta sikinti,
3=Siddetli sikint1, 4=Cok siddetli sikint1 seklinde puanlanmaktadir (82) (Bkz Ek 4).
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Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi: Richmond Ajitasyon-Sedasyon
Skalas1 (RASS) (Ek 5) Cook ve Palma (1989) tarafindan gelistirilmistir. 2002 yilinda
Sessler ve ark. tarafindan yetiskin yogun bakim hastalarinin sedasyon durumunu
degerlendirmek icin kullamlmustir (83). Olgegin Tiirkiye’deki gecerlilik ve
giivenilirligi Silay ve Akyol tarafindan 2016 yilinda yapilmistir (84). Bu skalada, +4
ile -5 arasinda 10 farkli deger bulunmaktadir. Pozitif RASS skorlar1 ajite olan
hastay1, negatif RASS skorlar1 ise sedatize ya da komada olan hastalar
gostermektedir. Skala, +4 bogusma halinde, +3 ¢ok ajite, +2 ajite, +1 huzursuz, 0
uyanik ve sakin, -1 uykulu, -2 hafif sedatize, -3 orta derecede sedatize, -4 derin
sedatize ve -5 uyandiralamiyor olarak hastayr degerlendirmektedir. Skalanin
degerlendirmesinde, hasta uyaniksa 0-4 puan arasinda puanlanir. Uyanik degil ise;
hastanin adi sOylenir ve gozlerini agarak bakmasi istenir. Hasta uyanik ve goz
acikligint devam ettirip goz temasim siirdiiriirse -1 puan, hasta uyanik fakat goz
acikligini devam ettiremeyip goz temasini siirdiiremezse -2 puan, hasta sese tepki
gosterip gdz temast kuramazsa -3 puan alir. Hasta sese yanit vermezse, fiziksel uyari
verilir (hastanin omuzu sallanir veya sternumuna baski yapilir). Hasta fiziksel
uyariya yanit veriyorsa -4 puan, eger higbir uyartya yanit vermiyorsa -5 puan alir (85,
86) (Bkz Ek 5).

Teknik Donanima Iliskin Bilgiler: Uygulama sirasinda hastada bulunan ve
kayit sirasinda kullanilan teknik donanima iliskin 6zellikler asagidaki gibidir:

Dinletilen ses: Riizgar, nehirde su akisi, kus ve ormanda yiiriime sesini igeren
doga temelli bir sestir (Kaynak: https://www.youtube.com/watch?v=NSMJpG-1Gps)

Miizik calar ve kulaklik: Miiziklerin kulaklik yardimi ile dinlenebildigi, pille
ya da sarjla calisabilen kiigiik bir cihazdir. Miizik calar kullanarak pek ¢ok yerde
rahat sekilde miizik dinleme olanakli hale gelmektedir. Hastalara doga temelli sesin
dinletildigi cihazdir (Powerway DRN-X08 4GB MP3 Player ve Samsung HS130
Kulaki¢i Mikrofonlu Kulaklik Beyaz EO-HS130 markali).

Mekanik ventilatdr: Merkezi sisteme ait yatak bas1 ventilatorlerdir ( Hamilton
Galileo ve Datex).

Hastabas1 monit6r: Hastanin arteriyel kan basincini, kalp atim hizini, solunum
sayisini, SpO: diizeyini ve viicut 1sisin1 Olgebilen yatak basi panellere monte

edilebilen ve seyyar tasiabilir cihazdir (GE Dash 4000 marka).
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SpO; probu: Parmak sensorlii, yatak basi monitorlere kendine ait kablo ile

bagli hastaya 6zel alettir (Medkal marka).

3.6. Veri Toplama Siireci

Veriler aragtirmaci tarafindan 01.06.2016-01.07.2017 tarihleri arasinda
aragtirmanin yapilacagi kurumda yogun bakim iinitesi hemsiresi olarak gdérev yapan
yiiksek lisans dgrencisi arastirmaci tarafindan toplandi. Ornekleme alinan 68 hasta
basit rastgele yontem ile randomizasyon yapilarak 34’er hastadan olusan deney ve
kontrol grubu olmak iizere iki gruba ayrildi. Ik hasta deney grubuna, ikinci hasta
kontrol grubuna alind1. Orneklemi olusturan diger hastalar icin bu sira takip edildi.

Ornekleme alinma kriterlerini saglayan deney ve kontrol grubundaki hastalara
arastirma hakkinda bilgi verilerek yazili onamlar1 alindi. Daha sonra hastalarin
bilgileri kayit edildi. Mekanik ventilasyondan ayirma islemi dncesinde ekstiibasyon
malzemeleri ve acil arabasi hastanin basinda hazir bulunduruldu.

Deney ve kontrol grubunun uygulama 6ncesi 0.dk’da arteriyel kan basinci,
kalp atim hizi, solunum sayisi, oksijen satiirasyonu, agri ve anksiyete seviyeleri
oOlgiilerek kayit edildi. Deney grubuna 30 dk boyunca riizgar, nehirde su akisi, kus
sesi ve ormanda yiiriime sesi igeren doga temelli ses terapisi esliginde gozlerini
kapatma islemi, kontrol grubuna ise 30 dk boyunca doga temelli ses terapisi
uygulanmadan kulaklik takma esliginde 30 dk gozlerini kapatma islemi uygulanda.

Deney ve kontrol grubuna uygulanan islem sonrasi herbir gruptaki hastanin
arteriyel kan basinci, kalp atim hizi, solunum sayisi, oksijen satiirasyonu, agri ve
anksiyete seviyeleri 0l¢iildii ve kaydedildi. Ventilatdrden ayirmanin hemen ardindan
(0.dk), ventilatérden ayirmanin 10. , 20. ve 30.dk’sinda aynmi 6l¢iimler her bir grup
icin tekrar edildi ve kayd1 yapildi (Sekil 11).
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N= Evrendeki hasta sayis1 (83)

saglayan hasta sayis1 (n=68)

Ornekleme kabul kriterlerini | Orneklem dis1 birakilan hasta

4
v

sayis1 (n=15)

A 4

-Katilmay1 reddeden (n=8)

-Uygulama baglamadan

Randomizasyon (n=68) yasamini kaybeden (n=3)

-Basarisiz ekstiibasyon (n=4)

v

Deney Grubu (n=34)

v

Kisisel bilgi formunun
tamamlanmasi

v

Kulaklik ile doga temelli ses
dinletilmesi ve goz bandi
uygulanmasi

v

Uygulama sonrasi 6lglimlerin
yapilmasi ve kayit edilmesi

v

Kontrol Grubu (n=34)
v

Kisisel bilgi formunun
tamamlanmasi

v

Ses dinletmeksizin kulaklik ve
g6z band1 uygulanmast

A 4

Uygulama sonras1 dl¢limlerin
yapilmasi ve kayit edilmesi

Sekil 1. Arastirma Uygulama Semasi

3.7. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri; kulaklik arayiciligiyla doga temelli ses

dinleme ve doga temelli ses olmaksizin kulaklik takarak gozleri kapatmadir.

Arastirmanin bagimli degiskenleri ise; hemodinamik parametreler (arteriyel kan

basinci, kalp atim hizi, solunum sayisi, oksijen satiirasyonu), agri ve anksiyete

diizeyidir.

3.8. Verilerin Analizi

Arastirmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in

Statistical Package for the Social Sciences 24.0 (SPSS) for Windows 10 paket

programi kullanildi. Arastirma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel

yontemlerin (frekans, yiizde, ortalama, standart sapma) yani sira normal dagilimin
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incelenmesi i¢in Kolmogorov - Smirnov dagilim testi ile degerlendirildi.
Parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda t testi kullanildi. Grup igi etkiler i¢in
Tekrarli Olciimler ANOVA ile analiz edildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda
ise Pearson Ki-Kare testi ve Fisher Exact test kullanildi. Sonuglar % 95 giiven

araliginda, p<0.05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.

3.9. Etik Yaklasim

Arastirma icin gerekli planlamalar yapildiktan sonra Kocaeli Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvuruldu. Etik kuruldan
aliman onay (Bkz EK 6) ile aragtirmanin Zonguldak Atatiirk Devlet Hastane’sinin
erigkin yogun bakim iinitelerinde yapilabilmesi i¢in Zonguldak ili Kamu Hastaneleri
Birligi Genel Sekreterligi’'nden yazili izin alindi (Bkz EK 8). Kurumlarin yogun
bakim tiinite sorumlu hekim ve hemsirelerine de arastirma hakkinda bile verilerek
sozel onaylar1 alindi. Arastirma kapsamina dahil olan hastalarin kendisinden
yapilacak arastirma hakkinda gerekli agiklama yapilarak yazili bilgilendirilmis

onamlar1 alindi.
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4. BULGULAR

Bu béliimde, deney ve kontrol grubunda bulunan hastalarin demografik ve

klinik 6zellikleri, hemodinamik parametreleri, agr1 ve anksiyete durumlar1 tablo ve

grafikler seklinde gosterildi.

Tablo 1. Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri (n= 68)

Deney Grubu (n= 34) Kontrol Grubu (n=34) Istatiksel test
X+£SD X+£SD t p
Hastanin Yag1 47.120+10.277 46.440+£12.621 0.242 0.809
Yogun Bakimda Kahs Giinii 2.620+1.101 2.620+1.349 0.000  0.999
Entiibasyonlu Giin Sayis1 2.060+0.851 2.320+£1.173 -1.065 0.291
Glaskow Koma Skalasi1 Puam 13.060+1.127 13.240+1.281 -0.603  0.548
Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%)
Cinsiyet Kadin 16 471 20 58.8 x*=0.944
Erkek 18 52.9 14 41.2 p=0.233
Beyin Kanamasi 0 0.0 3 8.8
Enfeksiyon 5 14.7 4 11.8
Herni 9 26.5 3 8.8
Tant Kanser 5 14.7 4 11.8 %*=9.306
Kirik 9 26.5 7 20.6 p=0.231
Obezite 1 2.9 2 5.9
Trafik Kazas1 3 8.8 5 14.7
Yaralanma 2 5.9 6 17.6
Diyabet Var 10 29.4 10 29.4 -
Varhg Yok 24 70.6 24 70.6
ASA | 15 441 17 50.0 o
ASA Skoru ASA I 15 44.1 12 35.3 %°=0.569
ASA Il 4 118 5 147 p=0.752
Beyin, Sinir ve
Omurilik 8 235 7 20.6
Cerrahisi
Gastro!ntestlnal 3 88 5 14.7
Cerrahi
Gogiis Cerrahisi 7 20.6 9 26.5
Uygulanan Kanser (_Zerrahisi 5 14.7 3 8.8 ,
Cerrahi Metabolik ve ¥x-=2.050
Girisi Barlatr_lk_ 1 2.9 2 5.9 p=0.915
sim
Cerrahisi
Ortopedi ve
Travmatoloji 8 235 7 20.6
Cerrahisi
Urolojik
Endoskopik 2 5.9 1 2.9
Cerrahi
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Arastirmaya dahil edilen deney ve kontrol grubundaki hastalarin demografik
ve klinik 6zellikleri karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik

olmadig1 (p>0,05), gruplarin homojen oldugu belirlendi (Tablo 1).

Tablo 2. Hastalarin Ventilatorden Ayrilmadan Once 30.dk’da Ventilatér

Degerleri ile Kan Gaz1 Degerlerinin Karsilastirilmasi (n= 68)

Deney Grubu  Kontrol Grubu istatiksel test

(n=34) (n=34)

X+SD X+£SD t p
FiO2 27.500+3.092 30.333£8.550  -1,219  0.240
Frekans 12.944+1.162 13.000+£1.927  -0,102  0.919
Sa02 94.118+3.189 94.882+2.921  -1,031  0.306
BE -0.033+1.129 0.192+0.935 -0,895 0.374
PaO:2 94.809+15.470 95.771+£22.681 -0,204  0.839
PaCOz2 40.832+9.195 39.438+3.433 0,828 0.411
pH 7.411£0.040 7.399+0.028 1,450 0.152

Say1 Yiizde (%) Sayr Yiizde (%)

T-Parcastile 16 47.1 19 55.9
Ventilator v?=1.029
CPAP 16 47.1 12 35.3
Modu p=0.598
SIMV 2 5.9 3 8.8

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin ventilatdrden ayrilmadan once
30.dk’da ventilator degerleri ve modlar ile kan gazi degerleri karsilastirildiginda,
istatistiksel anlaml farklilik olmadigi (p>0.05), gruplarin homojen oldugu belirlendi

(Tablo 2).
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Grafik 1. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Uygulama Oncesi ve
Sonras1 ile Ventilatorden Ayirma Siirecindeki Ortalama Sistolik

Kan Basinci Degerleri

Doga sesi dinletilen deney grubundaki hastalarin, uygulama oncesi yiiksek
olan sistolik kan basinci degerinin uygulama sonrast 30.dk’da, ventilatorden
ayirmanin hemen ardindan 0. dk, 10 dk, 20. dk ve 30. dk’da siirekli diisiis gosterdigi
saptandi. Doga sesi dinletilmeyen kontrol grubundaki hastalarin ventilatérden
ayirmanin hemen ardindan 0. dk, 10 dk, 20. dk ve 30. dk’da olciilen sistolik kan

basinci degerlerinin ise, uygulama dncesine gore artis gosterdigi saptandi (Grafik 1).
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Grafik 2. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Uygulama Oncesi ve
Sonrasi ile Ventilatorden Ayirma Siirecindeki Ortalama Diyastolik

Kan basinci Degerleri

Doga sesi dinletilen deney grubundaki hastalarin, uygulama sonrast 30. dk,
ventilatérden ayirmanin hemen ardindan 0. dk, 10 dk, 20. dk ve 30. dk’da 6l¢iilen
diyastolik kan basinci degerlerinin uygulama oncesine gore diisiik oldugu saptandi.
Doga sesi dinletilmeyen kontrol grubundaki hastalarin, uygulama sonrasi 30. dk,
ventilatorden ayirmanin hemen ardindan 0. dk, 10 dk, 20. dk ve 30. dk’da o6l¢iilen
diyastolik kan basinci degerlerinin ise, uygulama Oncesine gore artis gosterdigi

saptand1 (Grafik 2).
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Grafik 3. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Uygulama Oncesi ve
Sonrasi ile Ventilatorden Ayirma Siirecindeki Ortalama Kalp Atim

Hiz1 Degerleri

Grafik 3 incelendiginde; doga sesi dinletilen deney grubundaki hastalarda
ventilatérden ayirmanin hemen ardindan 0.dk, 10.dk, 20.dk ve 30.dk kalp atim hiz1
degerlerinin uygulama oncesine gore siirekli diisiis gosterdigi belirlendi. Buna karsin
doga sesi dinletilmeyen kontrol grubundaki hastalarin kalp atim hiz1 degerlerinin ise,

uygulama 6ncesine gore yiiksek oldugu saptandi (Grafik 3).
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Grafik 4. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Uygulama Oncesi ve
Sonrasi ile Ventilatorden Ayirma Siirecindeki Ortalama Solunum

Sayilan

Doga sesi dinletilen deney grubundaki hastalarin uygulama oncesi yiiksek
olan solunum sayisinin, uygulama sonrasi 30.dk’dan itibaren diisiis gostererek
normal degerlerde oldugu saptandi. Doga sesi dinletilmeyen kontrol grubundaki
hastalarda ise, uygulama oncesi ve uygulama sonrasi 30.dk’da normal degerlerde
olan solunum sayilarinin, ventilatorden ayirmayla birlikte hizla artis gosterdigi

belirlendi (Grafik 4).
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Grafik 5. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Uygulama Oncesi ve
Sonrasi ile Ventilatorden Ayirma Siirecindeki Ortalama SpO:2

Degerleri

Grafik 5 incelendiginde; doga sesi dinletilen deney grubundaki hastalarda
SpO. degerlerinin uygulama sonrasit 30.dk’dan itibaren ventilatdrden ayirmanin
30.dk’sma kadar artis gosterdigi saptandi. Doga sesi dinletmeyen kontrol grubundaki
hastalarin ventilatorden ayirmanin hemen ardindan 0. dk, 10. dk, 20. dk ve 30. dk’da
SpO:2 degerinin diisiis gosterdigi, ancak SpO2 degerlerinin normal aralikta oldugu
belirlendi (Grafik 5).
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Grafik 6. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Uygulama Oncesi ve
Sonras1 ile Ventilatorden Ayirma Siirecindeki Ortalama Agn

Puanlan

Grafik 6’ya gore; doga sesi dinletilen deney grubundaki hastalarin uygulama
oncesi 0.dk’da ortalama 2.82 olan yiiz agr1 skalasi skorunun, uygulama sonrasi 30
dk.’da 0.47’ye diistligli, bu diisiisiin ventilatorden ayirma siirecinde de devam ettigi
gorildii. Aymi grafikte, deney grubundaki hastalarin ventilatérden ayirmanin 30
dk’sinda hi¢ agri hissetmedikleri bulundu. Doga sesi dinletilmeyen kontrol
grubundaki hastalarin; uygulama sonras1 30.dk’da agr1 skorlar1 diismekle birlikte
ventilatorden ayirmanin hemen ardindan 0.dk’da arttig1, ventilatorden ayirmanin
10.dk, 20.dk ve 30.dk’sinda agr1 skorlarmin diistiigli, ancak bu diislisiin deney
grubundaki hastalara gore daha az oldugu saptandi1 (Grafik 6).
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Grafik 7. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Uygulama Oncesi ve
Sonrasi ile Ventilatorden Ayirma Siirecindeki Ortalama Richmond

Ajitasyon-Sedasyon Skalasi Skorlari

Doga sesi dinletilen deney grubundaki hastalarin ortalama Richmond
Ajitasyon-Sedasyon Skalas1 skorunun, doga sesi dinletilmeyen kontrol grubundaki
hastalarin uygulama sonrasi 30. dk, ventilatérden ayirmanin 0. dk, 10 dk, 20. dk ve
30. dk’da elde edilen ortalama Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalas1 skoruna gore
daha diisiik oldugu saptandi. Kontrol grubundaki hastalarin, uygulama oncesine gore
en yiiksek Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi skorunun ventilatérden ayirmanin
hemen ardindan 0. dk’da oldugu bulundu. Ayni grafikte, deney grubundaki hastalarin

uygulamadan sonraki tiim zamanlarda uyanik ve sakin oldugu belirlendi (Grafik 7).
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Grafik 8. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Uygulama Oncesi ve

Sonrasi ile Ventilatorden Ayirma Siirecindeki Anksiyete Durumlar:

Doga sesi dinletilen deney grubundaki hastalarda uygulama sonrasi 30. dk,
ventilatorden ayirmanin hemen ardindan 0.dk, 10.dk, 20.dk ve 30.dk’sinda 6l¢iilen
Modifiye Giilen Yiiz Skalasi skorunun, doga sesi dinletilmeyen kontrol grubundaki
hastalara gore daha diisiik oldugu ve deney grubundaki hastalarin tiim zamanlarda
kontrol grubundaki hastalarda gére daha az anksiyete skoruna sahip oldugu bulundu

(Grafiks).
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Tablo 3. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Hemodinamik Parametrelerinin, Agr1 ve Anksiyete Durumlarinin

Karsilastirilmasi
Uygulama Uygulama a Y:;::ﬁ:?::f;en Ventilatorden Ventilatorden Ventilatorden
oncesi 0.dk sonrasi 30.dk y ayirmanin 10.dk ayirmanin 20.dk ayirmanin 30.dk
ardindan 0.dk
Deney Kontrol Deney  Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol  Deney  Kontrol Deney  Kontrol
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD
140.353 136.441  129.618 134.088 128.706  145.235 127.235+ 144.059 125.441 141.000 124.471 141.294
S +13.332 +16.093  +10.787 +£16.236  £9.024 +16.070 8.718 +15.806  +£7.825  £15.597  +8932  £16.381
Sistolik Kan
Basinci
t=1.091 p=0.279 t=-1.337 p=0.186 t=-5.23 p=0.000 t=-5435 p=0.000 t=-5.199 p=0.000 t=-5.258 p=0.000
77.735 78.735 71824 77971 69.735 85.529 71.765 85.824 70.206 82.559 70.588 82.794
Diyastolik Kan +8218  +13.203  +£7.276 +13.130  +6.200 +14.734  +6262  +16.086 +6.232  +11.704 5965 +11.591
Basinci
t=-0.375 p=0.709 t=-2.388 p=0.020 t=-5.761 p=0.000 t=-4.749 p=0.000 t=-5.432 p=0.000 t=-5.460 p=0.000
92.118 86.647 82.882  85.206 83.471 92.000 81.471 93.529 79.882 91.324 78.912 91.588
Kalp Atim Hizi +13.384  +13.403  £11.770 £12.025  £12.393  +15.224 +10.646 +19.789  £10.236 +16.177 £10.049 +£16.944
t=1.684 p=0.097 t=-0.805 p=0.424 t=-2.534 p=0.014 t=-3.129 p=0.003 -3.485 p=0.001 -3.752 p=0.000
27.324 22471 23.088 22.529 23.735 26.794 22.382 25471 21.853 25.059 21.382 25.412
Solunum Sayst +3.444 +3.136 +1.443 +3.155 +2.885 +2.434 +1.498 +2.677 +1.893 +2.849 +1.303 +4.024
t=6.075 p=0.000 t=0.939 p=0.353 t=-4.725 p=0.000 t=-5.871 p=0.000 -5465 p=0.000 -5.555 p=0.000
94.618 95.912 94.853  96.000 94.882 95.177 94.941 95.382 94.971 95.088 94.882 95.029
SpO; +2.686 +3.213 +2.548 +3.114 +2.434 +3.398 +2.386 +3.652 +2.431 +3.545 +2.508 +4.421
t=-1.802 p=0.076 t=-1.662 p=0.101 t=-0.410 p=0.683 t=-0.590 0.558  t=-0.160 p=0.874 t=-0.169 p=0.867
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Tablo 3. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Hemodinamik Parametrelerinin,

Karsilastirilmasi (Devam)

Agr1 ve Anksiyete Durumlarinin

Ventilatorden

Uygulama Uygulama avirmanmn hemen Ventilatorden Ventilatorden Ventilatorden
oncesi 0.dk sonrasi 30.dk ¥ ayirmanin 10.dk ayirmanin 20.dk ayirmanin 30.dk
ardindan 0.dk
Deney Kontrol Deney  Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol  Deney  Kontrol Deney  Kontrol
X+SD X+SD X+£SD X+SD X+£SD X+SD X£SD X£SD X+£SD X£SD X+SD X+SD
2.824 2.765 0.471 2471 0.941 3.794 0.118 2.794 0.059 1.882 0.000 1.794
Yiiz Agri Skalasi—  +1403  £1.776 ~ +0.861  £1.710  +1.324  £1.250  +£0.478  *1.343  £0.343  £1.200  +0.000  £1.805
Revize Edilmis
t=0.152 p=0.880 t=-6.092 p=0.000 t=-9.135 p=0.000 t=-10.946 p=0.000 t=-8.519 p=0.000 t=-5.795 p=0.000
Richmond 2.000 1.588 0.294 1.353 0.559 2177 0.059 1.618 0.029 1.029 0.000 1.000
Ajitasyon- +0.739 +0.925 +0.579  +0.950 +0.786 +0.717 +0.239 +0.853 +0.172 +0.797 +0.000  +1.101
Sedasyon Skalasi
Skoru t=2.028 p=0.047 t=-5.551 p=0.000 t=-8.869 p=0.000 t=-10.258 p=0.000 t=-7.151 p=0.000 t=-5.296 p=0.000
1.853 1.618 0.265 1.353 0.441 2.059 0.059 1.647 0.029 1.177 0.000 1.029
Modifiye Giilen +0.821 +0.779 +0.511 +0.812 +0.613 +0.736 +0.239 +0.691 +0.172 +0.834 +0.000  +1.058
Yiiz Skalas1 Skoru
t=1.212 p=0.230 t=-6.613 p=0.000 t=-9.849 p=0.000 t=-12.664 p=0.000 t=-7.857 p=0.000 t=-5.671 p=0.000
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Tablo 3’e gore; deney ve kontrol grubundaki hastalarin uygulama oOncesi
sistolik kan basinci degerleri karsilastirildiginda, deney grubundaki hastalarin kontrol
grubundakilere gore, sistolik kan basincit degerlerinin yiiksek oldugu belirlendi
(p>0.05). Ayn1 tabloda, uygulama sonrasi 30.dk.” dan baslayarak ventilatérden
ayirmanin hemen ardindan 0.dk, 10.dk, 20.dk ve 30.dk’da oélgiilen sistolik kan
basinci degerlerinin deney grubundaki hastalarin kontrol grubundaki hastalardan
daha diisiik oldugu, elde edilen sonuglarin da ileri diizeyde istatistiksel olarak anlamli
farklilik gosterdigi saptandi (p=0.000).

Deney grubundaki hastalarin uygulama sonrast 30.dk’ dan ventilatorden
ayirmanin hemen ardindan 0.dk, 10.dk, 20.dk ve 30.dk’da olgiilen diyastolik kan
basinci degerleri kontrol grubundaki hastalarla karsilastirildiginda istatistiksel
anlamli sekilde daha diisiik oldugu bulundu (p<0.05) (Tablo 3).

Doga sesi dinletilen deney grubundaki hastalarin uygulama Oncesi ortalama
kalp atim hizlar1 incelendiginde; kontrol grubundaki hastalardan yiiksek oldugu
goriildii. uygulama Oncesi Olgiilen degere gore siirekli diisiis gosterdigi bulundu
(p>0.05). Uygulama sonras1 30.dk ile birlikte deney grubundaki hastalarin ortalama
kalp atim hizlarinin kontrol grubundaki hastalara gore klinik sinirlari igerisinde
istatistiksel anlamli1 sekilde daha diisiik oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 3).

Doga sesi dinletmeden 6nce deney grubundaki hastalarin solunum sayilarinin
kontrol grubundaki hastalardan istatistiksel ve klinik agidan anlamli sekilde ytiksek
oldugu bulundu (p<0.05). Doga sesi dinletildikten sonra deney grubundaki hastalarin
solunum sayilarinin normal degerlere diistiigli, kontrol grubundaki hastalarin istendik
olmayan sekilde yiikseldigi, bu durumun ileri diizeyde istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptandi (p=0.000) (Tablo 3).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin SpO: degerleri incelendiginde;
aralarinda istatistik anlamli farklilik goriilmedi (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3 incelendiginde; doga sesi dinletilen deney grubundaki hastalarin
uygulama sonrasi 30.dk, ventilatorden ayirmanin hemen ardindan 0.dk, 10.dk, 20.dk
ve 30.dk’da kontrol grubundaki hastalardan daha az diizeyde agr1 deneyimledikleri,
elde edilen bu bulgunun da ileri diizeyde istatistiksel anlamli oldugu bulundu
(p=0.000).
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Tablo 3’e gore, deney grubundaki hastalarin tiim zamanlarda o6lgiilen
ortalama Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi skorlarinin, kontrol grubundaki
hastalardan istatistiksel ileri diizeyde anlamli farklilik gdsterdigi saptandi (p=0.000).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin ortalama Modifiye Giilen Yiiz
Skalas1 skorlar1 karsilagtirildiginda, doga sesi dinletilen deney grubundaki hastalarin
uygulamasindan 30.dk sonra, ventilatorden ayirmanin hemen ardindan 0.dk, 10.dk,
20.dk ve 30.dk’da kontrol grubundaki hastalara gore diisiik oldugu ve daha az
anksiyete deneyimledikleri belirlendi (p<0.05) (Tablo 3).
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Tablo 4.

Deney ve Kontrol Grubuna Gére Farklh Ol¢iim Zamanlarinda Hastalarin Hemodinamik Parametrelerinin, Agr ve

Anksiyete Durumlarimin Karsilastirilmasi

Ventilatorden
s VYOI S Ve Vg NI gy i
) Hastg et 04k 30 0k ardindan 10.dk 20.dk 30.dk tki yonlii ANOVA
Ol¢iimler Grubu 0.dk
Gruplara Olgiim
X£SD X£SD X£SD X£SD X£SD X+SD plara - amanlarma
gore .
gore
Sistolik Kan  Deney 140.35£13.33 129.62£10.79 128.7149.02  127.24+8.72  125.44+7.82 124.47+893 F=1422  F=1178
Basmc Kontrol 136.44+16.09 134.09+16.24 145.24+16.07 144.06=15.81  141£15.6  141.29+16.38 p=0.000  p=0.000
Diyastolik Deney  77.74+822  71.82+7.28  69.74+6.2  71.76+6.26  70.21%6.23  70.59+5.97  F=20.29 F=4.4
Kan Basmel  kontrol  78.74+13.2  77.97+13.13  85.53+14.73  85.82+16.09  82.56+11.7  82.79+11.59  p=0.000  p=0.006
Kalp Atim Deney 92.12+13.38 82.88+11.77 83.47+12.39 81.47+10.65 79.88+10.24 78.91+10.05 F=4.77 F=11.11
Hizi Kontrol 86.65+13.4 8521+12.02 9241522  93.53+19.79  91.32+16.18  91.59+16.94 p=0.033  p=0.000
Solunum Deney 27.32+3.44 23.09+1.44  23.74+2.88  22.38+1.5  21.85+1.89  21.38+1.3 F=9.01 F=12.95
Sayist Kontrol 22.47+3.14  22.5343.15  26.7942.43  2547+2.68  25.06£2.85  2541+4.02  p=0.004  p=0.000
Deney  94.6242.69  94.85+2.55  94.884+2.43  94.94+239  94.97+2.43  94.88+2.51  F=0.069 F=1.25
SPO2
Kontrol 95914321  96+3.11 95.1843.4  95.3843.65  95.09+3.55  95.03+4.42  p=0.410  p=0.289
Yiiz Agr1 Deney 2.82+1.4 0.47+0.86 0.94+1.32 0.12+0.48 0.06+0.34 0+0 F=77.48 F=39.89
Skalas1 —
Revize Edilmis Kontrol — 2.76£1.78  2.471.71 3.79+1.25 2.79+1.34 1.88+1.2 1.7941.81  p=0.000  p=0.000
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Tablo 4. Deney ve Kontrol Grubuna Goére Farkh Olciim Zamanlarinda Hastalarin Hemodinamik Parametrelerinin, Agr1 ve

Anksiyete Durumlarinmin Karsilastirilmasi (Devami)

Ventilatorden
Uygulama YSITIE s Vedarien Vel Vet Toar dgimird
o Hastg et Ok 50 ak ardindan 10.dk 20.dk 30.dk tki yonli ANOVA
Olgiimler Grubu 0.dk
Gruplara Olgiim
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD P zamanlarina
gore ..
gore
R!(_:hmond Deney
Ajitasyon- 2+0.74 0.29+0.58 0.56+0.79 0.06+0.24 0.03+0.17 0+0 F=57.83 56.49
Sedasyon
Skalasi Kontrol 1.59+0.92 1.35+0.95 2.18+0.72 1.62+0.85 1.03+0.8 1£1.1 p=0.000 p=0.000
Skoru
Modifiye Deney 1.85+0.82 0.26+0.51 0.44+0.61 0.06+0.24 0.03+0.17 0+0
Sl;alaSI Kontrol  1.62+0.78  1.35+0.81 2.06+0.74 1.65+0.69 1.18+0.83 1.03+1.06 p=0.000 p=0.000
Skoru
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Uygulama yontemine ve Ol¢iim zamanlarina gore, hastalarin hemodinamik
parametreleri karsilagtirildiginda; doga sesi dinletilen deney grubundaki hastalarin
uygulama Oncesine gore; sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, kalp atim hizi
ve solunum sayilarinin uygulamadan sonra 30.dk, ventilatorden ayirmanin hemen
ardindan 0.dk, 10. dk, 20.dk ve 30.dk’da klinik degerler arasinda diisiis gdsterdigi,
buna karsin bu hemodinamik parametrelerin kontrol grubundaki hastalarda artis
gosterdigi saptandi (p<0.05).

Uygulama yontemine ve 6l¢iim zamanlarina gére hastalarin agr1 ve anksiyete
durumlan incelendiginde de, uygulama 6ncesinde kontrol grubundaki hastalara gore
daha agrili, ajite ve anksiyeteli olan deney grubundaki hastalarin, doga sesi
dinletildikten sonra kontrol grubundaki hastalara gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha az agr1 ve anksiyete deneyimledikleri, daha uyanik ve sakin olduklar
belirlendi (p<0.05).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin 6l¢iim zamanlart ve uygulama

tiirlerine goére SpO2 degerlerinde anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4).
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5. TARTISMA

Cerrahi girisim sonrasi yogun bakimda yatan hastalarda, mekanik
ventilasyondan ayirma siirecinde doga temelli ses terapisinin arteriyel kan basinci,
kalp atim hizi, solunum hizi, oksijen satiirasyonu, agri, anksiyete iizerine etkisini
incelenmek amaciyla deneysel olarak gergeklestirilen bu arastirmadan elde edilen
bulgular;

e Mekanik ventilasyondan ayirma siirecinde doga temelli ses terapisinin
hemodinamik parametreler (arteriyel kan basinci, kalp atim hizi, solunum
sayis1 ve SpOy) iizerine etkisi,

e Mekanik ventilasyondan ayirma siirecinde doga temelli ses terapisinin agri
diizeyine etkisi,

e Mekanik ventilasyondan ayirma siirecinde doga temelli ses terapisinin

anksiyete diizeyine etkisi, olmak iizere ii¢ baslhk altinda tartisild:.

5. 1. Mekanik Ventilasyondan Ayirma Siirecinde Doga Temelli Ses
Terapisinin Hemodinamik Parametreler (Arteriyel Kan Basinci, Kalp

Atim Hizi, Solunum Sayisi ve SpO2) Uzerine Etkisi

Yapilan arastirmalar, mekanik ventilasyondan ayirma siirecinin 6nemini
vurgulasa da, bu slirecte hastalarin hemodinamik parametlerini stabil kalmasin
saglayacak farmakolojik olmayan yontemlerin etkisini incelemek amaciyla yapilan
hemsirelik arastirmalarinin ¢ok az oldugu gorilmistir (3, 6, 7, 14). Bu giincel
arastirmada, doga temelli ses terapisi uygulanarak ve uygulanmadan gergeklestirilen
mekanik ventilasyondan ayirma siirecinde hastanin hemodinamik parametrelerine
doga temelli ses terapisinin etkisi incelendi. Elde edilen bulgular, doga temelli ses
terapisine iligkin az sayida g¢aligma oldugundan, mekanik vetilasyondan ayirma
slirecinde miizik terapisinin etkisi konusundaki literatiir ile de tartigildi (3, 14).

Hetland ve arkadaslari, hastayr mekanik ventilasyondan ayirmadan 6nce 30
dk boyunca uygulanan miizik terapisinin, ayirma sonucu meydana gelebilecek
olumsuz fizyolojik ve psikolojik semptomlar1 azaltabildigini ve bunun yani sira
sedatif maruziyeti azaltabilecegini saptamistir (3).

Bu arastirmada, doga temelli ses terapisi uygulanan hastalarin mekanik

ventilasyondan ayirma siirecinde arteriyel sistolik ve diyastolik kan basinglarinin
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izlenen tiim zamanlarda klinik olarak normal sinirlar igerisinde diisiis gosterdigi
belirlendi. Buna karsin doga temelli ses terapisi uygulanmayan hastalarda, mekanik
ventilasyondan ayirma siirecinde ve sonrasinda arteriyel sistolik ve diyastolik kan
basinglarinda artis oldugu saptandi. Deney ve kontrol grubuna ve 6l¢iim zamanlarina
gore degerlendirildiginde, elde edilen bulgularin ileri diizeyde istatistiksel anlamli
farklilik gosterdigi bulundu (p<0.001).

Aghaie ve arkadaglari, ameliyat sonrasi entiibe olan mekanik ventilasyon
destegi alan yogun bakim hastalarinda, doga temelli ses terapisi uygulamandan
gerceklestirilen ayirma igleminin hemen ardindan 0. dk’da hastalarin ortalama
sistolik kan basinglarinda istatistiksel olarak anlamli sekilde artisa neden oldugunu
saptamiglardir. Mekanik ventilasyon destegi sonlandirilan her iki hasta grubundan
uygulamadan 20 dk sonra Olciilen arteriyel sistolik kan basinglarinin, ayirmanin
hemen ardindan 0.dk’da oOlgiilen degerlerin altina diistiigiinii belirlemiglerdir. Ancak,
bu diisiisiin doga temelli ses terapisi uygulanmayan hastalarda ayirmanin 30.dk’sinda
devam etmedigi, ortalama sistolik kan basin¢larinin yiikselmeye basladigini
gozlemlemislerdir. Ortalama diyastolik kan basinct degerlerinin de her iki grupta
diistiigli saptanmistir. Ancak, doga temelli ses terapisi uygulanmayan hastalarin
ekstlibasyon islemi sirasinda Olgiilen diyastolik kan basinglarinda artis meydana
geldigi ve bu artisin ayirma sonrasi da klinik a¢idan anlamli olarak artmaya devam
ettigi saptanmistir. Doga temelli ses terapisi uygulanan hastalarda, ayirmanin
ardindan 30.dk’da olgiilen diyastolik kan basinci degerinin, uygulama 6ncesi dlgiilen
degere gore cok az artis gosterdigi belirlenmistir. Aghaie ve arkadaglar
caligmalarinda, ortalama arteriyel sistolik ve diyastolik kan basincindaki bu
degisikliklerin uygulanan yOnteme ve zamana gore istatistiksel olarak anlamh
farklililik gosterdigini (p<0.05) ve klinik agidan da anlamli oldugunu bulmusglardir
(6). Almerud ve Petersson tarafindan yapilan arastirmada da, yogun bakim iinitesinde
solunum destegi alan hastalarda, mekanik ventilasyondan ayirma siirecinde, 20 dk
siireyle miizik terapisi uygulanan hastalarda arteriyel sistolik ve diyastolik kan
basincinda belirgin diisiis oldugu, miizik terapisi sonlandirildiktan sonra arteriyel
sistolik ve diyastolik kan basincinin artis gosterdigi ve bu degisikliklerin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bildirilmistir (p<0.05). Ayni ¢calismada, Almerud ve Petersson
mekanik ventilasyon desteginin sonlandirilmasi siirecinde miizigin rahatlatici

etkisinin oldugunu vurgulamislardir (87).
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Bu aragtirmada, doga temelli ses terapisi uygulanan ve uygulanmayan
hastalarda, ortalama kalp atim hizlarmin ventilatérden ayirmadan hemen oncesine
gore klinik olarak normal sinirlarda oldugu belirlenmekle birlikte, doga temelli ses
terapisi uygulanmayan hastalarin ortalama kalp atim hizlarinin, ventilatérden ayirma
sirasinda ve ayirmadan sonraki 30.dk’ya kadar artis gosterdigi, bu artisin klinik
siirlar icerisinde olmadigi saptandi. 30 dk siireyle doga temelli ses terapisi
uygulanan hastalarda ise; ortalama kalp atim hizinin, terapiden sonra ventilatérden
ayirma siirecinde ve 30 dk sonrasina kadar klinik sinirlar igerisinde siirekli diisiis
gosterdigi belirlendi. Benzer durumun hastalarin solunum hizlarinda da yasandigi
goriildi. Elde edilen bu olglimlerin uygulama yontemine ve 6l¢lim zamanlarina gore
anlamli farklilik gosterdigi bulundu (p<0.05).

Aghaie ve arkadaslarinin koroner bypass cerrahisi sonrasi yogun bakimda
yatan ve mekanik ventilasyon destegi alan 120 hasta ile yaptigi deneysel arastirmada,
kulaklik ile doga kaynakli sesler dinletilen ve doga kaynakli ses dinletmeden kulaklik
takilan hastalar karsilagtirildiginda, kulaklik ile doga kaynakli sesler dinletilen
hastalarin ortalama kalp atim ve solunum hizlarmin normal sinirlar igerisinde daha
diisiik ve istatiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (6). Liang ve arkadaslarinin
uzun siireli mekanik ventilasyon destegi alan 31 yogun bakim hastasi ile ayirma
siirecinde miizigin etkisini inceledikleri prospektif randomize klinik arastirmada,
hastalarin solunum ve kalp atim hizlarinda 6nemli oranda istatistiksel anlamli diisiis
oldugu saptanmustir (p<0.05) (88).

Yogun bakim iinitesindeki hastalarin rutin takibinde, oksijen ve mekanik
ventilasyon tedavisinin diizenlenmesinde, arteriyel oksijen degeri hakkinda bilgi
veren oksijen satiirasyonu takibi kullanilir. Yogun bakim hastasi genellikle anemik,
hipotansif ve distal ekstremite perflizyonu yetersizdir, hasta sivi elektrolit
dengesizligi ve anksiyete yasar. Bu faktorler arteriyel oksijen degerini diistiriir.
Anksiyete yasayan hastalarin, oksijenizasyonunda bozulma, oksijen tiiketiminde
artis, oksijen satlirasyonunda diisme meydana gelir ve mekanik ventilator
faydalaniminda azalma olur. Bu durumlar, mekanik ventilatdre bagli kalma siiresinde
artis1 ve basarisiz ayrilma siireglerini beraberinde getirir (4, 89). Arastirmada doga
temelli ses terapisinin etkisi incelendiginde ise; hastalarin oksijen satiirasyonlarinin
deney grubu hastalarda klinik ac¢idan anlamli olmayacak sekilde minimal artis
gosterdigi, kontrol grubu hastalarda ise klinik acidan anlamli olmayacak sekilde

minimal diisiis oldugu belirlendi. Hastalarin ortalama oksijen satiirasyonundaki bu
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degisikliklerin, uygulanan yontem ve zamanlara gore istatistiksel acidan da anlamli
olmadig1 belirlendi (p>0.05).

Almerud ve Petersson, yogun bakim tinitesinde mekanik ventilasyon destegi
alan hastalarin ayrilmasinin ardindan miizik terapisinin etkisini inceledikleri
aragtirmada, SpO: i¢in her iki grupta istatistiksel olarak anlamli sonug
bulunamamustir (87).

Bu gilincel arastirmada elde edilen bulgularin, 6nceki yillarda yapilan
arastirma sonuglari ile paralellik gosterdigi goriilmektedir. Doga temelli ses terapisi
uygulanmayan hastalarda, ortalama sistolik ve diyastolik arteriyel kan basinglarinin,
kalp atim ve solunum hizlariin artis géstermesi, bununla birlikte ortalama oksijen
satlirasyonunda diisis yasanmasi; hastalarin mekanik ventilasyondan ayirma
sirasinda stres deneyimlemelerine ve bu duruma tepki olarak hemodinamik
parametrelerde degisikliklerin gbzlenmesine baglanabilir. Doga temelli ses terapisi
uygulanan hastalarda mekanik ventilasyondan ayirma silireci ve sonrasinda
hemodinamik parametrelerde olumlu degisikliklerin meydana gelmesi ise, uygulanan
terapinin hastalarda rahatlatict ve stresi azaltict yonde etki sagladigim
distindiirmektedir.

Bu bulgulara gore; “Hi: Cerrahi girisim sonrasi yogun bakimda yatan
hastalar1 mekanik ventilasyondan ayirma stirecinde doga temelli ses terapisi arteriyel
kan basincinin, kalp atim hizinin ve solunum sayisinin normal smurlarda
stirdiiriilmesinde etkilidir.” ve “Hi: Cerrahi girisim sonrast yogun bakimda yatan
hastalar1 mekanik ventilasyondan ayirma siirecinde doga temelli ses terapisi oksijen

satlirasyonunu artirir.” hipotezleri dogrulanmustir.

5. 2. Mekanik Ventilasyondan Ayirma Siirecinde Doga Temelli Ses

Terapisinin Agr1 Diizeyine Etkisinin Tartisiimasi

Gilinlimiize kadar, ameliyat sonrasi donemde yogun bakim iinitesinde yatan
hastalarin agr1 seviyelerini en dogru sekilde o6lgmek amaciyla cesitli Olcekler
kullanilmistir. Bu aragtirmada, ameliyat sonrast donemde hastalarin  agn
degerlendirmesinde etkin role sahip olan hemsireler tarafindan klinikte kullanimi
kolay olan yiiz agr1 skalas1 — revize edilmis versiyonu kullanildi (79). Agr seviyeleri
olgiilen cerrahi girisim gegirmis hastalarin agrilarini azaltmaya yonelik farmakolojik

ve farmakolojik olmayan girisimler uygulanmaktadir.  Ancak cerrahi girisim
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gecirdikten sonra durumu stabil olan hastalarin mekanik ventilasyondan ayirma
stirecinde olusabilecek agri nedeniyle uygulanan farmakolojik girisimlerin hastalar
act c¢ekmesini engellemede tek basma yeterli olmadigi yapilan arastirmalar ile
gosterilmistir (13, 89). Bunun yanisira analjezik ve sedasyon amagli uygulanan
farmakolojik girisimlerin yan etkileri olabilmekte ve bagimlilik yaratabilmektedirler
(90).

Literatiir incelendiginde, mekanik ventilasyondan ayirma siirecinde doga
temelli ses terapisinin hastanin agrisi lizerine etkileri konusunda olduk¢a az sayida
arastirma oldugu gorilmiistiir (7). Arastirmada mekanik vetilasyondan ayirma
stirecinde miizik terapisinin agr1 iizerine etkisine de yer verilmistir. Mekanik
ventilasyondan ayirmada miizik terapisinin etkinliginin, uygulama oncesi Olgiilen
agri seviyesinin uygulamadan hemen ve 30 dk sonra Kkarsilagtirilmasinin
degerlendirmesinde 6nemli oldugu saptanmustir (3, 13, 88, 91, 92) .

Bu aragtirmada, doga temelli ses terapisi uygulanan hastalarin, doga sesi
dinletilmesinden 30 dk sonra 6l¢iilen ortalama agri puanlarinin, uygulama oncesine
gore normal smirlar igerisinde biiyilk oranda diistiigii, bu diislisiin ventilatérden
ayirma siirecinde de devam ettigi ve ventilatorden ayirmanin 30.dk’sinda hi¢ agri
hissetmedikleri saptandi. Doga temelli ses terapisi uygulanmayan hastalarda ise bu
diisiisiin deney grubundaki hastalara gore daha az oldugu goriildii. Elde edilen bu
Olgiimlerin, deney ve kontrol grubundaki uygulanan yontemlere ve Olgiim
zamanlarina gore istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik gosterdigi
bulundu (p<0.001).

Saadatmand ve arkadaslar1 arastirmasinda, 90 dakika boyunca kulaklikla
dogal sesler dinletilen ve dinletilmeyen mekanik ventilasyon destegi alan hastalarin,
uygulamadan 6nce 30, 60, 90 dk 6nce ve uygulamadan 30 dk sonra gorsel agri
skalas1 ile agr1 skorlar1 Ol¢iilmiistiir. Kulaklikla dogal sesler dinletilen hastalarin
uygulama Oncesi ortalama agr1 skoru, uygulama sonrast 30.dk’ya kadar siirekli diisiis
gostermistir. Kulaklikla dogal ses dinletilmeyen hastalarin uygulama 6ncesi ortalama
agr1 skoru, uygulama sonrasi 30.dk’ya kadar stirekli yiikselis gostermistir (7).

Jaber ve arkadaslari, invaziv mekanik ventilasyon destegi alan ve invaziv
olmayan mekanik ventilasyon destegi alan deneysel arastirmada, 30 hastaya 20 dk
miizik terapisi uygulamislardir. Invaziv mekanik ventilasyon destegi alan hastalarin
mekanik ventilatdrden ayrilmasi sirasinda agr1 sonucu ortaya g¢ikabilecek olumsuz

fizyolojik ve psikolojik belirtileri yiiksek arteriyel sistolik kan basinci, kalp atim hizi
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ve solunum sayisini azaltmada ve gevsemeyi tesvik etmede etkili oldugunu
bulmuslardir. iki grup arasinda karsilastirma yapmamuslardir (93).

Benzer olarak Onceki yillarda yapilan diger arastirmalarda da, mekanik
ventilasyondan ayrilma isleminin hastalar i¢in agrili bir uygulama oldugu ve bu
durumun hastalarin hemodinamik parametrelerine yansidigi vurgulanmistir (1, 3, 6,
9, 85).

Bu bulgulara gore; “Hi: Cerrahi girisim sonrasi yogun bakimda yatan
hastalar1 mekanik ventilasyondan ayirma siirecinde doga temelli ses terapisi hastanin

agr1 ve anksiyete diizeyini azaltir.” hipotezi dogrulanmistir.

5. 3. Mekanik Ventilasyondan Ayirma Siirecinde Doga Temelli Ses

Terapisinin Anksiyete Diizeyine Etkisinin Tartisiimasi

Mekanik ventilatorden basarili sekilde ayrilamamak hastalarin genellikle
deneyimledigi fiziksel ve psikolojik stresten kaynaklanmaktadir (14). Psikofizyolojik
stresi azaltmak ve hastanin basarili sekilde mekanik ventilasyon desteginden
ayrilmasini saglamak i¢in doga temelli ses terapisinin etkili oldugu saptanmistir (94).
Bu sonuca gore, doga temelli ses terapisinin hastanin anksiyetesinden kaynaklanan
olumsuz fizyolojik yanitlar1 azaltmak amaciyla hemsire ve diger saglik ekip iiyeleri
tarafindan kullanilabilecek kolay, giivenilir, yan etkisi olmayan ve etkili bir yontem
oldugu sdylenebilir.

Literatiir incelendiginde, mekanik ventilasyondan ayirma siirecinde doga
temelli ses terapisinin hastanin anksiyetesi iizerine etkilerinin arastirildig1 az sayida
arastirma oldugu gorilmistir (6, 91, 92, 93). Bu nedenle, arastirma mekanik
vetilasyondan ayirma siirecinde miizik terapisinin anksiyete {izerine -etkisinin
incelendigi literatiir ile de tartisilmistir. Mekanik ventilasyondan ayirmada miizik
terapisinin etkinliginin, uygulama dncesi 6l¢iilen anksiyete seviyesinin uygulamadan
hemen ve 30 dakika sonra karsilastirilmasinin degerlendirmesinde 6nemli oldugu
saptanmustir (3, 13, 88, 91, 92).

Bu aragtirmada, doga temelli ses terapisi uygulanan ve uygulanmayan her iki
hasta grubunun, uygulama Oncesi ve sonrasi 30.dk boyunca belirlenen ortalama
Richmond Ajitasyon-Sedasyon ve Modifiye Giilen Yiiz Skalasi skorlarinin disiis
gosterdigi belirlendi. Ancak bu diisiisiin doga temelli ses terapisi uygulanmayan

hasta grubunda, doga temelli ses terapisi uygulanan hasta grubuna gore daha az
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oldugu saptandi. Her iki grupta miizik terapisinin sonlanmasindan itibaren bu
diisiisiin sonlanip yiikselise gectigi ve mekanik ventilasyondan ayrildiktan hemen
sonra tekrar siirekli diisiis gosterdigi bulundu. Doga temelli ses terapisi uygulanan
hastalarin ventilatorden ayirmanin ardindan 30.dk hi¢ anksiyete yasamadiklari
saptand1. Buna gore; hasta mekanik ventilasyon desteginden ayrilacagini 6grendigi
zaman hastanin strese girdigi, bu durumun hastanin anksiyete skorunu ytikselttigi,
ektliibasyon islemi basarili sekilde gerceklestirildikten sonra hastanin stres
deneyiminin son buldugu ve hastanin anksiyete skorunda azalma meydana geldigi
goriilmektedir.

Tracy ve Chlan yiiriittiikleri aragtirmada, mekanik ventilasyon destegi alan
hastalarda yaygin belirtileri yonetmeye yonelik uygulanan farmakolojik olmayan
miidahalaleri degerlendirmis ve ¢cogu arastirmada doga temelli ses, klasik miizik ve
sOzleri olmayan "rahatlatic1" olarak diisiiniilen miizik tiirlerinin kaygiy1 azaltmada en
etkili yontem oldugunu saptamistir. Bununla birlikte, miimkiin oldugunda miizik
tarzin1 hastalarin sahsen talep edebilmeleri halinde daha yararli olacagina dikkat
cekmislerdir (94). Savran ve Basoglu, mekanik ventilatérden ayrilamama siirecinde
anksiyetenin roliinii degerlendirmek amaciyla Richmond Sedasyon Ajitasyon
Skalasin1 kullanarak yaptiklar1 aragtirmada, tekrarlayan basarisiz ekstiibasyon
slirecinde anksiyetenin Onemini ortaya koymuslardir. Mekanik ventilasyondan
ayrilma siirecinde farmakolojik tedaviye ek olarak hastaya psikolojik destek vererek
basar1 saglanmistir (89). Hunter ve arkadaslari, mekanik ventilasyondan ayrilmada
miizik tedavisi yonteminin anksiyeteye etkisini inceledikleri arastirmada; miizik
terapisinin mekanik ventilasyondan ayrilmada meydana gelen anksiyeteyi tedavi
etmek amaciyla basariyla kullanilabilecegini bildirmislerdir (91). Benzer olarak bu
aragtirmada, doga temelli ses terapisi uygulanan hastalarin uyaniklik ve sakinlik
durumlariin, doga temelli ses terapisi uygulamayanlara gore; uygulama sonrasi tiim
zamanlarda klinik ve istatistiksel a¢idan ileri derecede anlamli farklililik gosterdigi
saptand1 (p<0.001).

Bu bulgulara gore; “Hi: Cerrahi girisim sonrasi yogun bakimda yatan
hastalar1 mekanik ventilasyondan ayirma stirecinde doga temelli ses terapisi hastanin

agr1 ve anksiyete diizeyini azaltir.” hipotezi dogrulanmaistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yogun bakimda yatan cerrahi hastalarin1 mekanik ventilasyon desteginden

ayirma siirecinde uygulanan doga temelli ses terapisinin hemodinamik parametrelere

agr1 ve anksiyete iizerine etkilerinin incelendigi bu arastirmadan elde edilen bulgular

dogrultusunda;

Cerrahi girisim sonrasi yogun bakimda yatan hastalarda doga temelli ses
terapisi uygulanmadan gergeklestirilen ventilatorden ayirmanin hemen
ardindan 0.dk’da; hastalarin arteriyel sistolik ve diyastolik kan basinglarinin,
kalp atim hizlarinin, solunum sayilarinin, deneyimledikleri agr1 ve anksiyete
diizeyinin daha fazla oldugu,

Mekanik ventilasyondan ayirma siirecinde hastalarin arteriyel kan basincinin,
kalp atim hizinin ve solunum sayisinin normal sinirlarda siirdiiriilmesinde
doga temelli ses terapisinin etkili oldugu ve anlaml farkliliga yol agmadan
oksijen satiirasyonunu artirdigi,

Doga temelli ses terapisinin mekanik ventilasyondan ayirma siirecinde
hastalarin agr1 ve anksiyete diizeylerini kontrol grubundaki hastalara gore
anlamli sekilde diistirdiigi,

Kulaklik ile doga temelli ses dinletilmesi, ses dinletmeden gergeklestirilen
uygulamaya gore; gevsemeyi tesvik etmede etkili oldugu, rahatlatic1 ve stresi

azaltic1 yonde etki sagladig1, sonucuna varilmigstir.

Bu sonug¢lar dogrultusunda;

Profesyonel yaklagim ve biitiinciil hemsirelik bakiminin verilebilmesi i¢in
mekanik  ventilasyonlu  hastalarin  ekstiibasyonunda  hemodinamik
parametrelerin yakindan izlenmesi,

Agri  ve anksiyeteye bagli ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlarin
Onlenebilmesi, basarili ekstiibasyon ve hastanin yogun bakimda kalig siiresini
kisaltmak icin ventilatorden ayirma siirecinde doga temelli ses terapisi
kullanilmasi,

Yogun bakim hastalarinin yasam kalitesine olumlu etkisi g6z 6niine alinarak,
mekanik ventilatorden ayirma prosediirlerine doga temelli ses terapisi

uygulamasinin dahil edildigi kurumsal politika ve stratejilerinin gelistirilmesi,
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e Mekanik ventilasyondan ayirma siirecinde verilen hemsirelik bakiminda bu
stratejilerin aktif kullaniminin saglanmasi,

e Cerrahi girisim sonrast mekanik ventilasyon destegi alan hastalarin mekanik
ventilasyondan ayirma siirecindeki olumlu etkilerini destekleyen daha fazla

deneysel tipte arastirma yapilmasi, énerilebilir.
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8.EKLER

EK 1: Kisisel Bilgi Formu

© oo N o g ~ w0 bdpoE

[
= O

12

GoOnilli no:

Hastanin cinsiyeti Kadin () Erkek ()

Diyabet varligi: Var () Yok ()
ASA skoru:

Glaskow Koma Skalas1 puani:

. Hastaya uygulanan cerrahi girisim: ...........................

. Hastaya uygulanan arastirma girigimi:

1) Doga Temelli Ses Terapisi esliginde gozlerini kapatma ( )

2) Doga Temelli Ses Terapisi uygulamadan kulaklik takma esliginde gozlerini
kapatma ( )

. Ventilatdrden ayirmadan, arastirma girisimine baslanildig1 andaki gostergeler

Ventilatorden Ventilator | FiO, | Frekans | SaO, | BE | PO, | PCO, | pH

ayirmadan Once Modu

(30 dk)
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Doga Temelli Ses Terapisi Uygulanan Deney Grubu Hastada:

Degerlendirme
Parametreleri

Kan
Basinci

(mmHg)

Nabiz
(vr/dk)

Solunum

Sayisi

SpO;
(%)

Yiiz Agn
Skalas1 —
Revize
Edilmis

Richmond
Ajitasyon-
Sedasyon
Skalasi
Skoru

Modifiye
Giilen Yiiz
Skalasi
Skoru

Doga temelli ses
terapisinin hemen
oncesi (0 dk)

Doga temelli ses
terapisinin hemen
sonras1 (30 dk)

Ventilatorden
ayirmanin hemen
ardindan (0dk)

Ventilatérden
ayrrmanin 10.dk

Ventilatorden
aytrmanin 20.dk

Ventilatorden
ayirmanin 30.dk
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Doga Temelli Ses Terapisi Uygulanmayan Kontrol Grubu Hastada:

Degerlendirme
Parametreleri

Kan
Basinci

(mmHg)

Nabiz
(vr/dk)

Solunum

Sayisi

SpO2
(%)

Yiiz Agn
Skalas1 —
Revize
Edilmis

Richmond
Ajitasyon-
Sedasyon
Skalas1 Skoru

Modifiye
Giilen Yiiz
Skalasi
Skoru

Kulaklik
takilmasinin
hemen Oncesi

(0 dk)

Kulaklik
takilmasindan 30
dk sonra

Ventilatdrden
ayirmanin hemen
ardindan (0dk)

Ventilatorden
ayirmanin 10.dk

Ventilatorden
ayirmanin 20.dk

Ventilatérden
ayrrmanin 30.dk

69




EK 2: Yiiz Agr1 Skalas1 — Revize Edilmis

ARRAAR
\/ \/ / / / \/

0= Agn yok )=Haff  4d=Fndsel  §=Mutsw § = Sidde 10 =Enksti

/

Y <r
f

f
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EK 3: Glaskow Koma Skalasi

Goz Agma (E) Motor Yanit (M) Sozel yamt (V)
Spontan Spontan,istemli Spontan
Sozel uyaranla Uyaran: lokalize ediyor Konflizyonel
Agnli uyaran ile Uyarandan kaginma Anlamsz kelime
Yok Global fleksor yanit Anlamsz ses
Global ekstensor yanit Yok
Yanit yok
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EK 4: Modifiye Edilmis Giilen Yiiz Skalas1

20 \( B3 AB-
-’ e c z
1 2 3

Sikinti Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
Yok Sikinti Sikinti Sikint Sikinti
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EK 5: Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi

Skor
+4 | Bojusma Ileri derecede bogusuyor/siddet uyguluyor. Personel
halinde tehlikede.
+3 | Gok ajite Tupleri veya kateterleri ceker/gikanr. Agresif.
+2 | Ajite Anlamsiz hareket. Ventilator ile senkronize degil.
+1 | Huzursuz Endiseli fakat hareketler agresif/siddetli dedil.
0 Uyanik ve sakin
-1 Uykulu Sese g6z temasi ile uyanikh@i sarduroyor (>10sn).
-2 Hafif sedatize Sese goz temasi ile kisa sureli uyaniklik (<10sn).
-3 | Orta derecede Sese hareket yaniti fakat goz temasi yok.
sedatize
-4 Derin sedatize Sese yanit yok, fiziksel uyanya hareket yaniti.
-5 Uyandinlamiyor | Sese veya fiziksel uyariya yanit yok.

73




EK 6: Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Kurulu Tez Cahsmasi Izni

T.C
KOCAEL] UNIVERSITES]

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU

-
—
-— EUA

v.';-}.zws.\.

ADI

ETIK KURULUN l[ Kocacli Universitesi Givisimsel Otmayan Klinik Avastrmalar Edk Kurola

ADRES

© Kocacli Universitesi Tap Fakiiltesl Gidgimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Erik Kurnlu Ara
Kat 41380 Umattepe Yeriephesi [IKOCAFLI

TELEFON

0262 303 74 50

CFAKS

0262 303 74 63

_E-POSTA

ctikknrubakocaelieduir

Bagvuru
Bitghleri

Arastirmanmn Atk At

Aragtirma Proje Numars:

YoQun bakim hastaianne mekanik ventlasyondan ayima

sdirecinde doga temelli ses terapisinin etkisi
KU GOKAEK 20161150

Koordinatiriin Unvany/Ady/Soy s

Koordinatiriin Uzmanbk Alum

Sorumiu Aragtirmacy
U A Soyad

Praf Or. Sevim Cedk

Sorumly Arastirmacimn Uznanhk
Al

Aragtirma Merd

Bllen! Ecewit Universesi Zonguldak Saglik YUksakowuly

Desteldey el

Avagtrmanin Tirik

| Yiksek Lisans Tezi

Aragtirmaya Kandan Merkezler

Tek Mé:tiv?] Cokhﬁrkuli l lllénl I umﬁ-m

DEGERLENDIRILEN
BELGELER

Belge Al

Tarini

Versivon
Nunraras

Agixlama

Basvuru dilckgesi

Bagvuru formu

Arsstirmn peotokol

Olgu Rapor Formu

Anket formu

Biyodoyik Materyal Transfer
Formu

Aydanlat g Onaan Formnu

Aragtirma Bitgest

Literatiir Sroegi

Taahbutname

Lzin Belgeleel

Biyolojk Materval
Transfer Anlagmasi

Ozgecmigier

Sigorta

Detigikhik Bilgi Formu

Proje Sonug Formu

Kinik Arag

5in Bagvury Diskgeal
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EK 6: Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu Tez Cahsmasi izni (Devami)

' Karar No: /4 / 11 TProje Nio: KU GOKAEK 2016/150 'Ira‘m"#ﬁc“‘.. 16

Prof Dr. Senm Calic sorumluuiund we yukends bigilen veclen srastiona bagvury dosyas ve
KARAR BILGILERI iigh! besgeler -arastmmanin gerekce; amag, yakiagim ve yonterleri dikkate alinarak mcelenmis
cakgmanin baswiry dosyssnds betien mekezierde gargekisstinimesinde el ve tlimsel sakines
bulunmadigma toplemiya katilan £tk Korul Uye tam sayisinin sait goguniugu e karar vardmglit

{ ETIK KURUL BILGILERT —]

Hasta Haklan Yonetmend: (03,08,19948/23420), 8 Mlyns 2014 1arih vo 26954 sayik Ream| Gazetecs
ilan edien Hasta Hakian Yonstmaldi'noe Dedigkik W dair ¥ Meisinki B

(2013), 1y Kénik Uyguiamalar Kilavuzu (Kasim 2015). Biyatip Arsstirmaelanina Higkin Insan Haklan va
Blyotip Sezlegmesing EW Protokolun Onayl Uygun Suhindud Dair Kanun {10 Mart
GALISMA ESASI 2011/6212), Biyslc) va Tibbin Upgulanmes Bakimincan Insan Mekian ve Inssn Maysiyetinly
Korunmas Sozlegmesi: Insan Haldan ve Biyotg Shalesmaes (4 Nisan 1997),  EK Madda -10 (6 Nisar
2013, 822%5) Resmi Gazutece 13.04.2013 tarih ve 28617 sayi de yaymianan Mlinik Arsstirmatsr
Haxkinda Yonatmenk, 25 Haziran 2014 tadh ve 29041 sayik Resrnl Gazeteds llan edien llag we
Biyclopk Urcnlarin Kintk Aragtrmalan & da Yonetmelik

ETIK KURUL BASKANI UNVANIAGUSOYADI: PROF. OR, KADIR BABAGGLU |
! ETIK KURUL UYELERI i
i Uzmanbik Aragtirm 3
| Unvan/AduSoyah AL Kuremu Clasiyer | "0/ sk Katihm Imza
VRO, DR KADIR TOCUR Sa00001 | — -
BABAGGLL VE “&%‘ﬁ,ﬂmm[ E® |0 (e |00 =0 | nQ W
| BASKAN HASTALIKLARE 4 X -
vROF DR L ERDRM OKAY | ceneLcemiun | MOCARLLESISINSITISE | pog |y 1y (e |0 (20 |0 |~ 7;?
DOG DR CANAN BAYDIMIK | ycrracr RoCARIONNERSTES. | 4 | | v |0 |20 | ng W
‘/
DOC DR SELCENOOMIZ | - yuaxonan :‘#;:n#"t#;lmsnm eo |x@ | eo |ua | o
= CURVE
DOC. [N OZ1EM YILDIZ 0 " 4 7
: ERGEN R ROCAEL] ONIVERKITES =l
RONDRGI SAGLIG VE 117 PARDLTES! e0 | k@ | £0 (00 (20
HASTALIKLARD

0OC DR HALUK EMEE ROCAEL] TN VERSITENT

oex1 v i Biy KEKINI ) LB | k0| E0 | 0O |20

L OYE - FAKOLIYS

e TR HISTOLOBREMD | .. By
box 0. UKLIIAN YAZLK FOLGAOR :.‘(,xr.w;;\‘ummn ew |xo 2o lug | x0
VED DOU DHASLINAN + n o
§ TIF VARIHE VE KOCAEL] UNIVERSITES] .
!i’:&‘,%l (LS TIFFARDLIVS! EO | %@ (&0 (O =0
| YRD. DO DR CEYLA >
: & KOCAZLI UNIVERSITESE 3
|ﬁ$‘”"‘“ FIYERINYA TIFFARDLTES! FO | %@ | &0 |00 =0

* Toplantxda Sulinma

 [doas qulewn  @liaomay lzom/a,h sy lonante  koaot Leulutita

Chlled!

Uhd Do Do fshion digwet
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Kl Girgimsal Qmayan Kinlk Aragtrmaiar igin Bagesry Driskges s
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EK 7: Yonetim Kurulu Karari

T.C.
- BULENT ECEVIT UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri Enstitiisit Midirligi

YONETIM KURULU KARARI
TOPLANTI TARIHI TOPLANTI NO
20.05.2016 2016/14
MADDE 04 Enstitiimtiz Hemgirelik Anabilim Dalt Bagkanh@:'nin 20.05.2016 tarih ve
Tillin KURT 24652 sayili yazisi ve eki Yiksek Lisans Tez Bagvuru Bildirim Formu

(Form:F10) okundu.

Tez Konusu
Adi gegen Anabilim Dalinmn teklifi dofrultusunda Cesrahi Hastahiklan
Hemgireligi yiiksek lisans programu Ofrencisi Talin KURT' un tez
konusunun * Yogun Bakim Hastalarim Mekanik Ventilasyondan
Ayirma Siirecinde Doga Temelli Ses Terapisinin Etkisi " olmasina oy
biriidi ile karar verildi,

BED Sadik Bilimleri Enstitiie, 67600 Zonguldak, Tel: (0 372) 261 07 31, Fax: (0 372) 2610210
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EK 8: Zonguldak Atatiirk Devlet Hastanesi Izin Yazis1

Evrak Tarih ve Sayiss: 20/0612016-1685¢
. FCOTULDAK L1 RANIS IASTARTLIR] 59 GO

R R e
) conncrS TN
g teeaer Thrkiye Kamu :;nmam Kurumo

Zonguldak 1l Kamu Hastanelerd Birligi Genel Sekreterligi

Syt i 79914002/799
Konu : Bilimsel ve Egitim Amagh Tez
Caligman Hk,

BULENT ECEVIT UNIVERSITES] REKTORLUGONE
(Gprenci tsleri Daire Ragkanlifina)

Dgi : 07/06/2016 tarikli ve 8871 saylt yazmniz,

I ligi sayili yazimizda belintifiniz Oniversiteniz Saghk Bilimler] Emstititsth Hemsirelik
| Anabilim Dali Cerrabi Hastaltklan Hemgirelifi Yikseklisans Programy Ofrencisi Thlin KURTun,
| Prof.Dr.Sevim CELIK'in sorumlulugunda “Yogun Bakim Hastalsrm Mekanik Ventlasyondan
| Ayims Streclade Doga Temelli Ses Terapisinin Etkisi" konulu tez calismasine iligkin anketin
‘ | bislifimize bagh Atatiick Devlet Hastanesinde yapabilmesi, planlanas sahgmalann kesinlikle kigisel
veri ya da bagka bir deyigle kigilik mahremiyet hakiam: jhlal edecek higbir bilginin kullambmamas:
! kaydiyla Genel Sekreterligimiz tarafindan uygun gorilmiss olup, aragtrmann hizmeti aksatmayacak
gekilde yilrimimes, arastrmays katlunlann gonillulak esasina gére Imasi, kigisel verilere ve
' Ozel hayalin Konmmssios ydnelik mevzusta aykin soralar ihtiv-ax 5{;», etmedifinin tetkiki,
aagirmamn amacy, yéntemi, kapsarm ve stresi, aragurma metodu ve Kavramsal carcevesini
sgiklayan  bilgiler géz  onidnde  bulund ularak, yapilacak galigmanm  sonucunun Genel

Sekreterligimiz bilgisi dupnda jlan edilmemesi hususunda;

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.

Uzm, Dr, Mustafa Ozkan GUN
Genel Sckrater

Ahmat ATAK

7 Memur
GUVENLI ELEKTRONMIK
M2 A ILE ¢
TARIA: (.71,

= 77U
leaivez Mah Mill| Egementic Cod No:130 Kaeod Zonguldak Bllgs i in OZTORK
Faks No:03722575757 Unvan: TIBBI SEXRETER
e-Peatiaaylinozrusk | @saglik.gov.ir Ine Adresi: A OZTORX Efitan, Birteeds TIE z
037229 10080-Dalili:6M3 Faks-CIT225T5757 E-PostakhbST.@esgile gov.ir Telcfn No:0372 291 00 80
Evrakin elekmonik fmzak yuredne besg: GOV aftesinden 0576080-053140 ) G- oA<-390495 30092 kds (fe erkebiliriniz
s.bd.-smnmumu—u_.hpmn“‘ A ife frraal
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9. OZGECMIS

Tiilin KURT. 1993 yilinda Zonguldak’da dogdu. Ilk, orta &grenimini
Zonguldak Tepebasi1 Ilkdgretim Okulu’nda ve lise 6grenimini Zonguldak Mehmet
Celikel Lisesi’'nde tamamladi. 2015 yilinda Biilent Ecevit Universitesi Zonguldak
Saglik Yiiksek Okulu Hemsirelik boliimiinden mezun oldu. 2015 yilinda Zonguldak
Atatiirk Devlet Hastanesi’nde yetiskin noéroloji yogun bakim {initesinde hemsire
olarak goreve basladi ve halen ayni1 gorevine devam etmektedir. Zonguldak Biilent
Ecevit Universitesi Hemsirelik Anabilim Dali Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi

Yiiksek Lisans Programi’nda tezli yiikseklisans 6grenimini siirdiirmektedir.
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