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OZET

Bayrak Kahraman, B. Yogun bakim iinitelerinde siirekli enteral
beslenen, entiibe hastalara uygulanan abdominal masajin ventilator iliskili
pnomoni gelisimine etkisi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii I¢
Hastaliklar1 Hemsireligi Programu Doktora Tezi, Ankara, 2014. Bu arastirma,
yogun bakim {initelerinde siirekli enteral beslenen, entiibe hastalara uygulanan
abdominal masajin ventilator iliskili pnomoni gelisimine etkisini belirlemek
amaciyla bir miidahale ¢alismasi olarak yapilmistir. Arastirma, Subat 2013—Subat
2014 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi i¢
Hastaliklar1 Yogun Bakim Unitesinde gerceklestirilmistir. Calismanin drneklemini
miidahale grubunda 16 hasta, kontrol grubunda 16 hasta olmak iizere toplam 32 hasta
olusturmustur. Miidahale grubunda yer alan entiibe hastalara enteral beslenme
basladiktan sonra sabah ve aksam olmak iizere 15 dakika abdominal masaj
uygulanmistir. Kontrol grubundaki hastalara ise abdominal masaj uygulanmamaistir.
Her iki grubun da gastrik rezidiiel volim miktarlari, karin ¢evresi Ol¢iimleri, agiz
bakimi, aspirasyon sayilar1 ve ventilator iligkili pndmoni gelisme durumlar1 sabah ve
aksam kayit edilmistir. Veriler ki-kare, Fisher kesin ki-kare, Mann-Whitney U
testleri, sayi, ortalama ve yilizde ile degerlendirilmistir. Arastirmadan elde edilen
bulgulara gore, miidahale grubunda yer alan hastalarin izlem giinleri sonunda gastrik
rezidiiel voliim miktarlarinda ve karin c¢evresi 6l¢limlerinde, kontrol grubunda yer
alan hastalara gore azalma oldugu saptanmistir. Yapilan istatistiksel analizde bu
azalmanin anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Ayrica istatistiksel olarak anlamh
olmamasina ragmen, kontrol grubunda yer alan hastalarin % 31.3’iinde, miidahale
grubunda yer alan hastalarin ise yalnizca %6.3’linde ventilator iligkili pnomoni
gelistigi saptanmustir. Sonug olarak, silirekli enteral beslenen entiibe hastalara
uygulanan abdominal masajin gastrik rezidiiel voliim miktarint ve abdominal
distansiyonu azalttig1 belirlenmistir. Abdominal distasiyon ve gastrik rezidiiel voliim
tizerine etkili olmas1 nedeniyle abdominal masajin siirekli enteral beslenen entiibe
hastalara uygulanmasi 6nerilmistir.

Anahtar kelimeler: Abdominal masaj, enteral beslenme, ventilator iliskili pnémoni,

hemsire.
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ABSTRACT

Bayrak Kahraman, B. The influence of abdominal massage administered
to intubated and enterally-fed patients in intensive care units on the
development of ventilator-associated pneumonia. Doctoral Thesis for Hacettepe
University Institute of Health Sciences Internal Medicine Nursing Program,
Ankara, 2014. This study was conducted as an intervention study to identify the
effect of abdominal massage applied to intubated and enterally-fed patients in
intensive care units on the development of ventilator-associated pneumonia. This
study was carried out in the Internal Medicine Intensive Care Unit of Gazi University
Research and Application Hospital between the dates of February 2013 and February
2014. The sample of the study consisted of totally 32 patients, distributed to 16
patients in intervention and 16 in control group. The intubated patients in the
intervention group were administered abdominal massage for 15 minutes after the
commencement of enteral feeding during day and night. Abdominal massage was not
administered to patients in the control group. The gastric residual volume amounts,
abdominal circumference measurements, oral care, aspiration counts and
development of ventilator-associated pneumonia in both group patients were
recorded day and night. The data was evaluated by using Ki-square, Mann-Whitney
U tests, number, average, and percentage methods. According to the findings of the
study, at the end of monitoring days, a reduction has been identified in the amount of
gastric residual volume and abdominal circumference measurement of the patients in
the intervention group compared to the patients in the control group. This reduction
is found significant in the statistical analysis (p<0.005). Moreover, although not
reached statistically significance level, ventilator-associated pneumonia was
observed in 31.3% of the patients in the control group and 6.3% of the patients in the
intervention group. In conclusion, abdominal massage administered to intubated and
enterally-fed patients reduced gastric residual volume amount and abdominal
distention. Due to take effect on abdominal distension and gastric residual volume,
application of abdominal massage to intubated and enterally-fed patients was
recommended.

Key-words: Abdominal massage, enteral feeding, ventilator-associated pneumonia,

nurse.



vii

ICINDEKILER

Sayfa

TESEKKUR ...ttt ettt bbbt 1\
OZET ..ottt ettt %
ABSTRACT ettt et ettt e e nae e be e e Vi
ICINDEKILER ...coooviiececieeeeeecte ettt en sttt s st s sttt en et es s, vii
SIMGELER VE KISALTMALAR ........cocooiiteiiiiteteeeteeeeeie e IX
TABLOLAR ..ttt X
L GIRIS ettt ettt ettt 1
1.1. Problem Tanimi ve ONEMi ........c.c.voveuireveiirieeeeieeseseseteieesses s esss s s sesessssennens 1
1.2. AraStirmanin AINACT........ccuuvirieeeeesiiiiiieiereee e e s s setrre e e e e e e s s sssrrrareeeeeesssssrrnrereeaeessans 5
1.3. Arastirmanin HipoteZIeTi.........coovviiiiiiiiiiiiiiii i 5
2. GENEL BILGILER .....cceoutiiiiiiiiieiiese st 6
2.1. Ventilatdr Tliskili PROMON........ovveeeereeeeieceeieeses ettt esesesse e en s 6
2.1.1. Tanimi1 ve Epidemiyolofisi.....cueeieeiiieeiieiiieiie e 6
2.1.2. Ventilatér Iliskili Pnémoni Patogenezi ve Risk Faktdrleri ..........ccceevvecennnen 7
2.1.3. Ventilatdr Tliskili PNOMONT TANISI.......vereeveeeeeeeeceeieieseeeeesee et es e 8
2.1.4. Ventilatdr Tliskili PnOmoni TedaviSi.......cooveeveveerersrereerseeessseeeeeieseseseesssesns 9
2.1.5. Ventilator Iliskili Pnémoniden Korunma ve Onlem Stratejileri ................... 10
2.2. Yogun Bakimda Beslenme.............ccccovviiiiiiiiiiiiiii 19
2.3. Enteral BESIENME ..ot 19
2.3.1. Enteral Beslenme Tanimi ve YONtemMICri......cccoevevvviiiiiiiiiiiiiie e 19
2.3.2. Enteral Beslenme Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlart .............ccccoceenee. 20
2.3.3. Enteral Beslenmenin Yararlari.........ccocccoooiiiiiiiiiieiic e 21
2.3.4. Enteral Beslenme YONtemMIri .......cccveiveeiiiiiiiiiiesieesee e 22
2.3.5. Enteral Beslenmenin Avantajlart .........cccoceceiiiiiiiiniineeie e 22
2.3.6. Enteral Beslenmenin Komplikasyonlart ...........ccccoeviiiiiiine 22
VT 1 | PSPPSR 24
2.4.1. Masaj Tanimi1 ve Tarihi........ccccooiiiiiiiiiiiiic e 24
2.4.2.Temel Masaj TEKNIKIETT .........cccoiiiiiiiee e 25
2.4.3. Masajin Etki MeKanizmasi..........cccooerrieiiiiiieieeescee e 26

2.5, ADAOMINGAL IMBSA] .....eevieiiic et 27



viii

2.5.1. Abdominal Masaj Uygulamasi..........ccccvrveiiiiriiiinieiiieeseceseesesee e 27
2.5.2. Abdominal Masajin Gastrointestinal Sisteme ve Ventilator Iliskili
PnoOmOniye ELKIST . ..cuuiiiiiiiiiiiiiie e 28
3. GEREC VE YONTEM ...c.covviiiiiiiiiieieiieie et 30
3.1, Arastirmanin SEKIT .....c.eoiviiiiiiii e 30
3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve OzelliKIeri........cooeviviviiiiereiieeiereeeeesevesenns 30
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi........c.coooveiieiiiiecieeces e 32
3.4. Verilerin TOPIanIMasT ......coiuviiiiiiiiiie it 34
3.4.1.Veri Toplama AraGlart ........ccccoiviiiiiiiiiiiici e 34
3.4.2. Aragtirmanin On Uygulamas ...........cceeeeeurveeueriereresseeissesesiseesesesse s senens 35
3.4.3. Aragtirmanin Uygulanmast .........cccevviiiiiniiiiniicsee e 35
3.4.4. Aragtirma Uygulama AKis CiZeleS1........oeviiviiiiiiiiiiicii e 38
3.5. Verilerin Degerlendirilmesi ........ccvvveiieiiiiiiieiiccsecsese e 39
3.6. Arastirmanin EtiK YONT.....ccccoviiiiiiiin i 39
4. BULGULAR ...t 40
4.1. Hastalarmn Tanitic1 Ozelliklerine Tliskin Bulgular.............cccovovevricvenicrernnennnn, 40
4.2. Hastalarmn Enteral Beslenme, GRV ve Abdominal Distansiyon izlemine iligkin
BUIGUIAT ...t 47
4.3. Hastalarin VIP Gelisim Izlemine Iliskin Bulgular...........cccccovvevevvevcrecerrcnne. 51
5. TARTISMA ..o 52
5.1. Tantticl OZEIKIET .........coveveviiiceeeeieiee ettt 52
5.2. Hastalarin Enteral Beslenme, GRV ve Abdominal Distansiyon izlemi ............ 56
5.3. Hastalarda VIP Gelisiminin IZIemi ..........ccceeueveveureeeeecieieieeeeeee e, 58
6. SONUGCLAR ..ottt 60
6.2, ONEIILET ...ttt bttt ettt 60
KAYNAKLAR L.t bbbttt bbbt 62
EKLER

EK 1. Veri Toplama Formlar1

EK 2. Abdominal Masaj Uygulama Basamaklar1
EK 3. Gastrik Rezidiiel Voliim Ol¢iim Basamaklar
EK 4. Izin Yazilan

EK 5. Onam Formlari



Gi
VIP
GRV
PEG
PEJ
GIS
SF
SSD
SOD
NIMV
APACHE

GKS

SIMGELER VE KISALTMALAR

Gastrointestinal

Ventilator Iliskili Pnomoni

Gastrik Rezidiiel Voliim

Perkiitan Endoskopik Gastrostomi

Perkutan Endoskopik Jejunostomi
Gastrointestinal Sistem

Serum Fizyolojik

Selektif Sindirim Sistemi Dekontaminasyonu
Selektif Orofarengeal Dekompresyon
Noninvazif Mekanik Ventilasyon

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (Akut Fizyolojik
ve Kronik Saglik Degerlendirilmesi)
Glasgow Koma Skalasi



Tablo 4.1.1.

Tablo 4.1.2.

Tablo 4.1.3.

Tablo 4.1.4.

Tablo 4.1.5.

Tablo 4.1.6.

Tablo 4.1.7.

TABLOLAR
Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi.........cccooviiiiiiiiiiiiiiic e 40
Hastalari Diger Tanitic1 Ozelliklere Gore Dagilimi ..........cceveveveeee, 41

Hastalarin Yogun Bakima Yatis Nedenleri ve Sahip Olduklar1 Kronik
Hastaliklarin Dagilimi.........ccoceiiiiiiiiiiie e 42
Hastalarin Glaskow Koma Skalasi, Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik
Degerlendirmeleri ve Toplam izlem Giinlerine Gére Dagilimlari ....... 43
Hastalarm Steroid, Sedasyon ve Antibiyotik Grubu Ila¢ Alma
Durumlarina Gore Dagilimlart...........ccooveviiiiiiiniiiiiecccce 44
Hastalarin Endotrakeal Aspirasyon ve Agiz Bakim Sayisi
Ortalamalarina Gore Dagilimi ........coccovvviiiiiiiiiiiis 45
Hastalarin Endotrakeal Aspirasyon Sirasinda Serum Fizyolojik

Kullanilma Durumuna Gore Dagilimi .........cccooveviiiiiieieniiicnece 46

Tablo 4.2.1. Hastalarin Aldiklar1 Enteral Beslenme Soliisyonlarina Gore

DaGilmIars ......ooiiiiieii e 47
Tablo 4.2.2. Hastalarin Saatlik Enteral Beslenme Hiz Ortalamalarina Gore

DAGIIIMI .o 47
Tablo 4.2.3. Hastalarin Son Izlem ve Ilk izlemleri Arasindaki GRV Farklari ......... 48
Tablo 4.2.4. Hastalarm Son Izlem ve Ilk Izlemleri Arasindaki Karin Cevresi

(@) 16111501 221 4 -1 WU 48
Tablo 4.2.5. Hastalarin GRV ve Karin Cevresi Degisimine Gore Dagilimi............. 49
Tablo 4.2.6. Hastalarmn GRV ve Karm Cevresi Ol¢iimii Degisim Miktarina Gore

DaGIImMI oo 50
Tablo 4.2.7. Hastalarin Kusma Durumuna Gore Dagilimi ..........ccceevviniiicncnennnn 51
Tablo 4.3.1. Hastalarin VIP Gelisme Durumlarina Gore Dagilimlari ...................... 51



1. GIRIS

1.1. Problem Tanim ve Onemi

Yogun bakimda tedavi edilen hastalar, yetersiz gaz degisimi, hava yolu
acikliginmi slirdiirememe ve solunum isinin artmasi gibi nedenlerle entiibe edilerek
mekanik ventilasyon destegine alinirlar (1, 2). Entiilbasyon yogun bakim iinitelerinde
hava yolunun acik tutulmasini saglamak amaciyla uygulanan vazgegilmez bir
yontemdir. Ancak yogun bakim iinitelerinde hastanin entiibe edilmesi ve mekanik
ventilasyon uygulanmasina bagli olarak pek ¢ok komplikasyon gelistigi
bilinmektedir (3, 4). Larengeal ve trakeal zedelenme, dis kirilmasi ve kanama iglemin
uygulanmasi1 sirasinda gelisebilecek komplikasyonlar iken, renal ve kardiyak
komplikasyonlar, asit-baz dengesizlikleri ve enfeksiyon mekanik ventilasyon
uygulanan hastanin izlemi sirasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlardir. Mekanik
ventilatdre bagl olarak gelisen en dnemli enfeksiyon, ventilator iliskili pnédmonidir
4,5).

Ventilator iliskili pndmoni (VIP), entiibasyondan 48 saat sonra ortaya cikan
ve yogun bakimlarda en sik rastlanan hastane enfeksiyonudur (6). Ventilator iliskili
pnomoniden en c¢ok sorumlu mikroorganizmalar staphlococcus aureus [metisiline
direngli (MRSA) ve duyarli (MSSA)], pseudomonas aeruginosa, klebsiella,
acinetobacter, enterokoklar ve mantarlardir (7). Yogun bakim {initelerinde VIP
insidans1 % 6-52 arasinda degismektedir (8, 9).

Ventilator iligkili pndmoni gelisimini etkileyen faktorler arasinda yas ve
klinik durum gibi hastaya ait degiskenler, antiasit profilaksisi, enteral beslenme gibi
tedavi ve bakim uygulamalar1 ve enfeksiyon kontrolii ile iligkili faktorler yer
almaktadir (7). Ventilator iliskili pndmoninin risk faktorlerini belirlemek amaciyla 4
yogun bakim {initesinin katildigi, multidisipliner bir ¢aligmada; enteral beslenme,
trakeostomi, bronkoskopi uygulamalari, hastanin klinik durumu gibi faktorlerin
onemli 6l¢iide VIP ile iliskili oldugu bulunmustur (10). Ulkemizde yapilan benzer bir
calismada da klinik durumun yani sira enteral beslenme, VIP gelisiminde bir risk
faktorii olarak belirlenmistir (11). Aybar ve Topeli (2001) tarafindan VIP
epidemiyolojisinin arastirildigi bir calismada da ventilatorde izlenen hastalarda

enteral beslenmenin VIP gelisimini artirdig1 sonucuna ulasilmistir (12).



Enteral beslenme, gastrointestinal (GI) sistem sorunu olmayan hastalarda
besin maddelerinin nazogastrik veya nazoenterik, gastrostomi veya jejunostomi
yoluyla devamli ya da aralikl1 olarak hastaya verilmesidir (13). Enteral beslenme, Gi
sistemin dogal mekanizmasinin siirdiiriilmesi, septik komplikasyonlarin ve
malniitrisyonun ~ Onlenmesi  i¢in  Onerilmektedir. ~ Ayrica  ndromiiskiiler,
gastrointestinal, kardiyovaskiiler hastaliklar, travma ve yanik gibi nedenlerle oral
yoldan beslenemeyen hastalarda siklikla tercih edilen bir yoldur (14). Enteral
beslenme bagirsak mukozasinin dogal yapisin1  koruyarak fonksiyonlarini
stirdirmesine yardimei olmaktadir. Bu nedenle yogun bakim {initelerinde siklikla
tercih edilen 6nemli bir beslenme seklidir (15). Heyland ve ark. (2003) tarafindan
yogun bakim {initesinde beslenme destegine yonelik olarak hazirlanan kilavuzda
enteral beslenme desteginin, yogun bakima kabulden sonra ilk 24-48 saat iginde
baglatilmasi Onerilmektedir (16). Artinian ve ark (2006) tarafindan yapilan bir
calismada da yogun bakimda ventilatore bagli izlenen hastalarda ilk 24 saat iginde
baslatilan enteral beslenmenin mortalite oranini azalttigi saptanmistir (17).

Yogun bakim {initelerinde enteral beslenme siklikla tercih edilmekte ancak
sagladig1 yararlarin yani1 sira bazi potansiyel komplikasyonlar1 da beraberinde
getirmektedir (18). Literatiirde enteral beslenme ve komplikasyonlarina iliskin pek
cok calismaya rastlamak miimkiindiir (19-22). Mentec ve ark (2001)’nin yogun
bakimda enteral beslenen hastalarla yaptigi caligmada, aragtirma kapsamindaki
hastalarin %32’sinde artmis gastrik rezidiiel voliim ve %46’sinda sindirim intoleransi
gelistigi belirlenmistir (21). Pancorbo-Hidalgo ve ark. tarafindan (2001) yapilan
benzer bir ¢alismada da enteral beslenme komplikasyonlar1 arasinda %48.5 oraninda
tiipiin yerinden ¢ikmasi, %32.8 oraninda diyare, %20.4 oraninda kusma ve %3.1
oraninda aspirasyon gelistigi saptanmistir (19). Montejo (1999) ise hastalarin
%39’unda artmis rezidiiel voliim ve %12.2’sinde kusma gelistigini belirlemistir (22).

Enteral beslenme ile iliskili olarak karsilasilan mekanik komplikasyonlardan
en ciddi ve tehlikeli olan1 pulmoner aspirasyondur. Pulmoner aspirasyon nedenleri
arasinda, regiirjitasyon ve kusma yer almaktadir (23). Regiirjitasyon sirasinda bulanti
ve zorlama olmaksizin gastrik i¢erik 6zofagustan geri gelerek agiz i¢ine dolmakta
(24), bulantinin var oldugu kusma sirasinda ise karmn kaslarmin kasilmasi ile mide

icerigi zorlu bir bicimde 6zofagustan agiza ve agizdan da disartya cikarilmaktadir



(25). Tim bu siirecler sirasinda mide igeriginin akcigerlere aspirasyonuna bagli
olarak pndmoni gelisebilmektedir.

Literatiirde aspirasyonun yogun bakim hastalarinda %0.8 ile %95 araliginda
gelistigi belirtilmektedir. Ancak aspirasyonun tanilama standardinin olmamasi ve
sessiz aspirasyonlar nedeniyle gercek insidansi bilinmemektedir (18). Yogun bakim
tinitesinde enteral beslenme komplikasyonlarinin ele alindigi bir ¢aligmada, artmis
gastrik voliimiin, sindirim intoleransinin erken belirtisi oldugu ve gastrik voliim ile
hastanede gelisen pnomoni ve mortalite arasinda iliski oldugu belirtilmistir (21).
Entilbe ve enteral beslenen hastalarda riski ¢ok daha yiiksek olan aspirasyon
pnomonisi, %2-%95 araliginda bir prevelansa sahiptir (26).

Enteral beslenme uygulamasi, VIP gelismesini yaklasik 3 kat artirmaktadir
(12). Bu durum aspirasyonun VIP gelisiminde rol oynayan énemli faktdrlerden birisi
oldugunu gostermektedir (27, 28). Nitekim Jacobs ve ark. (1990)’nin yapmis
olduklart calismada siirekli enteral beslenen entiibe hastalarin %54’iinde pnomoni
gelistigi saptanmistir (29).

Enteral beslenme komplikasyonlarini onleyebilmek i¢in literatiirde bakim
uygulamalarinin yan1 sira metaklopramid ve eritromisin gibi prokinetik ajanlari
iceren farmakolojik yaklasimlar da yer almaktadir (30). Yogun bakim {initesinde
yapilan ve enteral beslenme sonuclarinin ele alindigi bir g¢alismada, c¢alisma
kapsamindaki 39 hastanin 30’unda prokinetik ajan kullanildigi belirlenmistir (31).
Roéhm ve ark. (2008) tarafindan yogun bakim iinitelerinde enteral beslenme ve
motilite sorunlarinin arastirildigi bir diger arastirmada da prokinetik ajan kullanimi
%39 oraninda bulunmustur (32). Aym c¢alismada enteral beslenme
komplikasyonlarina kars1 farmakolojik yOntemlerin yani sira nonfarmakolojik
yontemlere de deginilmis ve abdominal masajin motilite sorunlarma karst %39
oraninda uygulandig saptanmistir (32).

Abdominal masaj, karin duvarn iizerine, bagirsaklarin bulundugu alana ve
bagirsaklarin gidis yoniinde, temel olarak sivazlama (efloraj), yogurma (petrisaj) ve
titresim (vibrasyon) hareketlerinin uygulanmasi sonucu bagirsak hareketlerini ve kan
dolagimini uyaran bir uygulamadir (33, 34). Masaj hemsirelik alaninda yaygin olarak
kullanilan tamamlayict bir tedavidir (35). Cole ve Shanley (1998) tarafindan da

masaj, gelismekte olan profesyonel hemsirelik uygulamalari dogrultusunda,



hemsirelerin uygulamalari kapsamina alabilecekleri tamamlayicit bir tedavi sekli
olarak belirtilmektedir (36). Ulkemizde de 19 Nisan 2011 tarih ve 27910 sayili resmi
gazetede yayinlanan hemsirelik yonetmeliginde degisiklik yapilmasina dair
yonetmelikte masaj, beslenme destegi baslig1 altinda hemsirelik karari ile uygulanan
bir hemsirelik girisimi olarak yer almaktadir (37).

Abdominal masaj, peristaltik hareketi artirarak besinlerin gastrointestinal
sistemde gecis ve kolonun bosalma siirecini kisaltmakta, bolgedeki dolagimi
artirmakta ve intraabdominal basinci azaltmaktadir (34, 38). Lamas ve ark. tarafindan
(2010) abdominal masajin konstipasyon iizerine etkisinin aragtirildigi c¢alismada,
abdominal masajin konstipasyon yonetiminde etkin oldugu sonucuna ulagilmistir
(39). Benzer sekilde multiple sklerozlu hastalarda abdominal masajin konstipasyon
semptomlarina etkisinin arastirildig1 bir calismada masajin konstipasyon semptomlari
tizerinde olumlu etkisi oldugu saptanmistir (40).

Ulkemizde Ayas ve arkadaslarinin (2006) yapmis oldugu bir ¢alismada spinal
kord yaralanmalarinda abdominal masajin abdominal distansyonu ve fekal
inkontinans1 azalttigi sonucuna ulasilmistir (41). Ayrica Uysal ve ark. (2012)
tarafindan aralikli enteral beslenen hastalarda abdominal masaj uygulamasinin
etkilerinin incelendigi arastirmada da, gastrik rezidiiel voliim artigin1 ve abdominal
distansiyonu Onlemek i¢in abdominal masajin kullanilabilecegi belirtilmistir (42).
Literatiirde abdominal masajin konstipe hastalardaki etkinligini gésteren aragtirmalar
bulunmasia ragmen (34, 38-41) enteral beslenme komplikasyonlarini onlemeye
yonelik sinirli sayida arastirmaya rastlanmistir (32, 42). Enteral beslenmenin 6nemli
bir komplikasyonu olan aspirasyonun neden oldugu VIP gelisiminde, abdominal
masajin etkisini gosteren bir aragtirmaya ise rastlanamamustir.

Yogun bakim iinitelerinde entiibe ve enteral beslenen hastalarin beslenme
gereksiniminin karsilanmasindan ve hava yolu bakiminin saglanmasindan hemsireler
sorumludur. Hekim hastanin enteral olarak beslenmesine karar verdiginde
hemsirenin rolii, hastane politikalarina gore degisiklik gostermekle birlikte, nazal
beslenme tiipiiniin hastaya takilmasi, beslenme tiipiiniin bakimi, 6nerilen besinlerin
hastaya verilmesi, komplikasyonlarin Onlenmesi ve erken belirlenmesidir (14).
Yogun bakim {initelerinde mekanik ventilasyon uygulamasi ve enteral beslenme

stirecinde uygun besinin hastaya, uygun silire ve hizda verilmesi, aspirasyonun



onlenmesi igin hasta basinin 30°-45° de tutulmasi, gastrik rezidiiel voliim (GRV)
takibi, bagirsak bosaltimmin degerlendirilmesi ve uygun teknikle endotrakeal
aspirasyonun, uygun siklikta agiz bakimimin yapilmasi gibi bir¢ok uygulama
hemsirenin sorumlulugundadir. Ayni zamanda hemsire dogrudan uygulamalarina
dahil edebildigi masaj uygulamasi ile kan dolasiminin hizlanmasini, bagirsak
hareketlerinin artmasini ve rezidiiel volimiin azalmasini saglamaktadir (42, 43).
Tim bu uygulamalardan yola ¢ikarak enteral beslenmeye bagl olarak gelisebilecek

pek ¢ok komplikasyonun uygun hemsirelik bakimai ile 6nlenebilecegi sOylenebilir.

1.2. Aragtirmanin Amaci

Bu arastirma, siirekli enteral beslenen, entiibe hastalara uygulanan abdominal
masajin ventilator iligkili pndmoni gelisimine etkisini belirlemek amaciyla

yapilmistir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri

Ho: Ventilator iligkili pndmoni gelisimi agisindan siirekli enteral beslenen
entlibe hastalarda abdominal masaj uygulanan grup ile uygulanmayan grup arasinda
fark yoktur.

Hi: Ventilator iligkili pndmoni gelisimi agisindan siirekli enteral beslenen
entiibe hastalarda abdominal masaj uygulanan grup ile uygulanmayan grup arasinda

fark vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ventilatér iliskili Pnémoni

2.1.1. Tamim ve Epidemiyolojisi

Ventilator iligkili pndmoni, hasta ventilatére baglandiktan 48 saat sonra
gelisen bir hastane kokenli pnomoni gesitidir (44). Ventilatore baglandiktan sonra ilk
4 giin icerisinde olusan pndmoni “erken”, 5. giin ve sonrasinda ortaya ¢ikan pnoémoni
ise “ge¢” pndmoni olarak tanimlanmaktadir (7).

Yogun bakim {initelerinde hava yolu giivenliginin saglanmasi1 ve
stirdiiriilmesinde en sik kullanilan yontem endotrakeal entiibasyondur. Entiibasyon
ardindan hava yolu giivenligini etkileyen faktor ortadan kaldirilincaya kadar hasta
mekanik ventilatérde izlenmektedir (45). Mekanik ventilasyon siiresi arttikca, VIP
sikliginin artti@i da belirtilmektedir (46). Ancak bu artis mekanik ventilasyon
uygulamasinin ilk 10 giiniinii kapsamaktadir (47, 48). Ventilator iligkili pnomoni
sikligint ve risk faktorlerini belirlemek amaciyla yapilan bir ¢alismada mekanik
ventilasyon uygulanan bir hastada ilk haftada VIP gelisme riskinin hergiin %3
oraninda, ikinci haftada giinlik %2, {¢lincli hafta ve sonrasinda ise giinlik %]l
oraninda artti1 belirlenmistir. Bu durum erken VIP gelisim riskinin daha yiiksek
oldugunu gostermektedir (28).

Ventilator iligkili pnomoni yogun bakim iinitelerinde en sik goriilen
enfeksiyon olmakla birlikte farkli ¢alismalarda insidansi degiskenlik gostermektedir
(46, 49). Walkey ve ark. (2009)’nin yapmis oldugu ¢alismada VIP gelisme insidansi
%14.6 olarak saptanirken (50). Thakuria ve ark. (2013)’nin yapmis oldugu ¢alismada
%51 (51), Werarak ve ark. (2010)’nin yapmis oldugu c¢alismada ise %75 olarak
saptanmistir (52). Ulkemizde benzer sekilde cesitli merkezlerde yapilan, farkli
sonuglar s6z konusudur. Bilici ve ark. (2012) tarafindan bir merkezde yapilan
calismada VIP insidanst %21.7 olarak bulunurken (53), Aybar ve Topeli (2001)
tarafindan bir baska merkezde yapilan ¢alismada %43 olarak bulunmustur (12).
Tiirkiye genelinde Leblebicioglu ve ark. (2007)’min 13 yogun bakim iinitesinde
yaptiklar1 ¢alismada VIP gelisme insidans1 %47.4 olarak saptanmustir (54). Yogun

bakim tiniteleri cerrahi, dahili, koroner, yenidogan vb. yogun bakim iiniteleri olarak



farkli ozellikteki hasta gruplarina hizmet vermektedir. Ayni zamanda her yogun
bakim {iinitesinde enfeksiyonlara neden olan mikroorganizmalar, ortam florast ve
bunlarin antibiotik direngleri de farklilik gostermektedir. Her {initede bulunan
personel sayisinin ve personelin enfeksiyon kontrol énlemlerine uyumunun da ayni
olmadig1 diisiiniildiigiinde, bu farkliliklarin {initeler arasindaki VIP gelisme

oranlarinin degismesine yol actig1 soylenebilir (55-58).

2.1.2. Ventilator Iliskili Pnomoni Patogenezi ve Risk Faktorleri

Hastane kokenli pnoémoni patogenezinde siklikla olusan yol, kolonize olan
etkenin mikroaspirasyon yoluyla akciger parankimine ulagsmasidir. Temel olarak
yogun bakim hastasinda pndmoni patogenezinde baslica 3 asama s6z konusudur.
Bunlar; patojen mikroorganizma ile kolonizasyon, savunma mekanizmalarinin
bozulmas1 ve kolonize olan etkenin mikroaspirasyon yoluyla akciger parankimine
ulagmasidir (59). Bir baska ifade ile sorumlu patojen kaynagini arttiran, bunlarin
akcigere girisini kolaylastiran ve akcigerin savunma mekanizmalarint bozan faktorler
VIP gelisme riskini artirmaktadir. Patojenlerin akciere ulagsmasi en sik
mikroaspirasyonlarla olmaktadir.

Yogun bakim tinitesinde yatan hastada enfeksiyon (59, 60);

a) Primer endojen

b) Sekonder endojen

c) Ekzojen kaynakli olusmaktadir.

Primer endojen yol; hastaneye yatis sirasinda mevcut olan, sekonder endojen
yol; hastaneye yatis sirasinda bulunmayan ancak yattig1 birimde kolonize olan etken
ile olusan, ekzojen yol ise kolonizasyon olugmadan etkenin eksternal yolla akciger
parankimine ulagsmasidir. Hastanede yatis yapilan tinitenin florast ile kolonizasyonda,
savunma mekanizmalariin yetersizligi, uygulanan invaziv girisimler, enfeksiyon
kontrol 6nlemlerinin yetersizligi ve altta yatan hastaligin durumu etkili olmaktadir.

Ventilator iliskili pndmoni gelisiminde rol oynayan risk faktorleri temel
olarak hasta ile iligkili, enfeksiyon kontrolii ile iliskili ve tedavi ile iliskili olmak
tizere iige ayrilmaktadir (53, 59-62).

1. Hasta ile iligkili risk faktorleri

—  Onceden bozulmus solunum savunma mekanizmalari



—  Geriatrik yas grubu (>65)

—  Erkek cinsiyet

— Altta yatan hastaliklar, Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik

Degerlendirilmesi-Acute  Physiology and Chronic Health Evaluation

(APACHE 1) >16

2. Enfeksiyon kontroliine iliskin faktorler

—  El yikama aligkanliginin yerlesmemesi

—  Kontamine aletlerin kullanilmasi gibi enfeksiyon kontrol &nlemlerinin
yetersizligi

3. Tedavi ile iligkili faktorler

—  Cerrahi

— Antibiyotik kullanim1

—  Endotrakeal tiip

—  Enteral beslenme

—  Supin pozisyon

— Sedasyon

— Antiasit kullanim1

— Nazogastrik tiip

— Plansiz ekstiibasyon ve reentiibasyon

—  Entiibasyon siiresi

— Hastanede kalis siiresi

2.1.3. Ventilator Iliskili Pnomoni Tanisi

Ventilator iligkili pndmoni yogun bakim iinitelerinde en sik goriilen ve
mortalite oran1 yliksek hastane enfeksiyonu olmasina ragmen, tanilanmasi oldukga
zordur (63). Giiniimiizde VIP tamis1 koymak igin tek basma kabul edilmis bir tan1
metodu bulunmamaktadir. Degisik duyarliliga ve 6zgiilliige sahip klinik, radyolojik

ve mikrobiyolojik metodlarin kullanilmasi ile tan1 konulmaktadir (64).



Radyolojik Tam

Radyolojik olarak VIP tanis1 koyabilmek igin hastanmn akciger grafisinde
aciklanamayan yeni ve yaygin infiltrasyonlarin olmasi gerekmektedir (7).

Klinik Tam

Klinik olarak VIP tanis1 koyabilmek igin, radyolojik bulgulara ek olarak,
hastanin asagidaki kriterlerden en az ikisine sahip olmasi gerekmektedir (7).

1. 38°C ve iizerinde ates

2. >10000/mm lokositoz

3. Piiriilan bronsiyal sekresyon

4. Disiik PaO>

Ventilator iliskili pndmoni tanisinda klinik kriterlerin kullanilmasinin iki
temel siirliligi bulunmaktadir. Bunlardan birincisi, klinik belirtilerin akut respiratuar
distres sendromu, pulmoner 6dem, pulmoner kontiizyon gibi bir¢ok hastalikta da
gdzlenmesi ve VIP’i taklit etmesidir. Ikincisi ise bazi1 klinik belirtilerin subjektif

olmasi nedeniyle kisiden kisiye degisiklik gostermesidir (64).

Mikrobiyolojik Tani

Ventilator iligkili pndmoni tanisin1 sadece klinik ve radyolojik yontemlerle
koymak kolay degildir. Bu nedenle bu yontemlerin mikrobiyolojik yontemlerle
desteklenmesi gerekmektedir. Bu amacgla solunum yollar1 sekresyonlarindan
bronkoskopik ve bronkoskopik olmayan yontemlerle kiiltiir alinmaktadir.
Bronkoskopik yontemler arasinda bronkoalveolar lavaj ve korumali firca yontemi ile
ornekleme, bronkoskopik olmayan yontemler arasinda ise endotrakeal aspirasyon,
korlemesine yapilan bronkoalveolar lavaj ve korumali firga yontemi ile drnekleme

yer almaktadir (9, 65).

2.1.4. Ventilator Iliskili Pnémoni Tedavisi

Ventilator iligskili pndmoni tedavisi sorumlu patojenin tanimlanmasini ve
uygun antibiyotik tedavisinin baslanmasimi gerektirmektedir (66). Tedavide ii¢ temel
ilke s6z konusudur. Bunlar (59);

1. Tedaviye ampirik olarak baslanir,

2. Erken baslanan uygun antibiyotik tedavisi hastanin prognozunu belirler,
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3. Antibiyotik se¢ciminde, hastanin yatirildig1 birimin mikrobiyolojik verileri
tedavinin temelini olusturur.

Ventilator iligkili pndmoni tedavisinde uygun antibiyotigin erken baglanmasi
hastanin klinik seyri agisindan oldukg¢a onemlidir. Erken baslanan etkili tedavi ile
mortalite oran1 azaltilabilmektedir (9). Bu konuda Iregue ve ark (2002)’nin yapmus
oldugu ¢alismada gecikme olmaksizin uygun antibiyotik tedavisi baslanan hastalarda
mortalite oran1 %28.4 bulunurken, 24 saat ya da daha fazla gecikme ile antibiyotik
tedavisi baglanan hastalarda bu oran %69.7 bulunmustur (67).

Ventilator iligkili pndmoni tedavisinde antibiyotiklere karst direng gelisimini
azaltmak icin, genis spektrumlu ampirik baslanan antibiyotikler, dar spektrumlu
antibiyotiklerle degistirilmektedir. Bu wuygulama kiiltir sonuclarina gore
gerceklestirilmektedir. Ampirik tedavi genis spektrumlu olarak baslanmakta ve 48-72
saat sonra, kiiltiirler negatif ise, antibiyotikler kesilmekte ya da klinik ve
mikrobiyolojik olarak degerlendirilen hastada, saptanan patojene gore tedavi tekrar
diizenlenmektedir (68, 69).

Ventilator iligkili pndmoni tanisinin hasta herhangi bir nedenle antibiyotik
kullaniyorken ortaya ¢iktig1 durumlarda yeni kullanilacak antibiyotik, kullanilmakta
olan antibiyotigin etki spektrumundan daha farkli spektruma sahip olmaktadir.
Ayrica giiniimiizde VIP tedavisinde antibiyotiklerin mutlaka intravendz ve dozlari
yiiksek olarak uygulanmasi Onerilmektedir. Ventilator iliskili pndmoni tedavisinde
antibiyotik kullanim siiresi 14-21 giin iken etken pseudomonas aeruginosa degilse ve
tedaviye hizla yamit alindi ise 7 giinliik tedavinin de yeterli olabilecegi

belirtilmektedir (68).

2.1.5. Ventilator iliskili Pnémoniden Korunma ve Onlem Stratejileri

Ventilator iligkili pndmoniden korunma ile ilgili giinlimiizde literatiirde ¢ok
sayida strateji One siriilmiis ve tartisilmistir. Bu stratejiler genellikle
nonfarmakolojik ve farmakolojik olarak smiflandirilmaktadir. Nonfarmakolojik
stratejiler farmakolojik stratejilerle karsilastirildiginda daha kolay uygulanabilir ve
daha ucuz goriinmektedir. Nonfarmakolojik stratejiler genellikle aspirasyonu
onlemeyi amaclarken, farmakolojik stratejiler patojen bakteri ile kolonizasyonun

onlenmesini amaglamaktadir (68, 70-72).
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— Farmakolojik Stratejiler;
Stres tilser proflaksisinin gereksiz yere kullanimindan kaginmak

Selektif sindirim sistemi dekontaminasyonu

w e

Klorheksidin ile agiz bakimi
— Nonfarmakolojik Stratejiler;

1. Mekanik Ventialsyon siiresi, noninvaziv mekanik ventilasyon ve
nazotrakeal entiibasyon yerine orotrakeal entiibasyon

. Kaf basinci izlemi

. Subglotik aspirasyon

. Aspirasyon sekli

2
3
4
5. Planlanmamus ekstiibasyonlar ve erken trakeostomi
6. Ventilator devreleri

7. Solunum filtreleri ve 1s1 nem degistiriciler

8. Hasta pozisyonu

9. Agiz bakimi

10. El hijyeni

11. Asir1 abdominal distansiyonun engellenmesi
Farmakolojik Stratejiler

1. Gereksiz yere stres iilser proflaksisinden kaginmak

Stres iilser profilaksisi yogun bakima yatan tiim hastalara uygulanmaktadir.
Stres {ilser profilaksisi i¢in yogun bakim {initelerinde siklikla H2 reseptor
antagonistleri, proton pompa inhibitorleri ve sukralfat kullanilmaktadir (73).
Profilaksi amaciyla kullanilan Hz reseptor blokorleri ve antiasitler, gastrik asiditeyi
baskilayarak stres {iilser gelismesi olasiligini azaltmaktadir. Ancak diger yandan
gastrik kolonizasyon olasihigm artirarak, VIP gelisme riskini de artirmaktadur.
Sukralfatin ise mide asidini etkilememesi nedeniyle pndmoni gelisme olasiligini
azaltacagi diistiniilmektedir. Nitekim Cook ve ark. (1996) tarafindan yayinlanan bir
metaanalizde sukralfatin stres profilaksisinde diger ilaglar kadar etkili oldugu ve

sukralfat kullanildiginda daha az pnomoni gelistigi sonucuna ulagilmistir (74).
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Sukralfat ve Hx reseptor blokorlerinin karsilastirildign bir baska calismada ise
pndmoni gelisimi agisindan iki medikal ajan arasinda fark bulunamamustir (75). Her
iki ilacin VIP gelisimi agisindan birbirine iistiinliiklerinin gosterilememis olmamasi
nedeniyle saglik hizmeti ile iliskili pndmoninin Onlenmesi kilavuzu da hastanin
klinik durumuna gore hangi ajanin kullanilacagina karar verilmesini onermektedir.
Ornegin Gastrointestinal sistem (GIS) kanama riski yiiksek olan hastada H» reseptdr

blokorlerinin tercih edilmesi 6nerilmektedir (72).

2. Selektif sindirim sistemi dekontaminasyonu

Selektif sindirim sistemi dekontaminasyonu (SDD) kolonizasyon rezistansi
kavrami  {izerine kurulan bir  yOntemdir.  Selektif sindirim  sistemi
dekontaminasyonuna gore bagirsaklardaki olagan anaerobik flora, aerobik gram-
negatif bakterilerin kolonizasyonunu 6nlemektedir. Ancak anaerobik flora ortadan
kalktiginda aerobik bakterilerin kolonizasyonu gelismekte ve bu bakteriler ile olusan
enfeksiyonlar artmaktadir. Selektif sindirim sistemi dekontaminasyonunun temel
amac1 bagirsaklardaki anaerobik floraya zarar vermeden sindirim sistemindeki gram-
negatif bakterileri ve mantarlar1 yok etmektir (76). Bu uygulama topikal veya
sistemik olarak Kolistin, Tobramycin, Amphotericine-B gibi antimikrobiyal ilaglarin
sindirim sisteminin ve agizin patojen mikroorganizmalarla kolonizasyonunu 6nlemek
icin kullanilmasi esasina dayanmaktadir (70). De Smet ve ark. (2009) tarafindan
yogun bakim hastalar1 ile yapilan bir ¢alismada SDD uygulanmasinin mortaliteyi
yaklasik 93.5, selektif orofarengeal dekompresyon (SOD) uygulamasinin ise
yaklasik %2.9 azalttigt sonucuna ulasgilmistir (77). De Jonge ve ark. (2003)
tarafindan yapilan benzer bir c¢alismada da yogun bakimda SDD kullaniminin
mortaliteyi ve direngli gram negatif aerobik bakterilerle kolonizasyonu azalttig
belirlenmistir (78). Ancak yogun bakim iinitelerinde antibiyotik direncinin ciddi bir
sorun olmasi nedeniyle rutin olarak SDD kullanim1 konusu da netlik kazanmamustir.
Ayrica giiniimiizde var olan galismalarda heniiz VIP’i 6nlemeye ydnelik SDD
kullanimina iligkin uygulamalar yer almamakta (70, 77-79) ve uluslararasi

kilavuzlarda da SDD’nin rutin olarak kullanimi 6nerilmemektedir (77).
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3. Klorheksidin ile agiz bakimi

Literatiirde son yillarda klorheksidin ile agiz bakimi 6n plana ¢ikmaktadir
(80-83). Genis spektrumlu, antimikrobiyal ve antiseptik bir soliisyon olan
klorheksidin, gram pozitif ve negatif bakteriler ile mantarlar tizerinde etkilidir (84).
Klorheksidin ile agiz bakiminin VIP gelisme insidansini azalttigina iliskin sonuglar
daha ¢ok cerrahi bir operasyon ge¢irmis hasta grubunu igeriyor gibi goriinse de (68,
72) yogun bakim iinitelerinde son yillarda yapilan ¢alismalarda da klorheksidinle
ag1z bakimmin VIP gelisimini azalttigina iliskin sonuclar elde edilmistir (80-83).
Ornegin Munro ve ark. (2009) tarafindan yogun bakimda 3 farkli agiz bakimi
yonteminin VIP gelisme insidansina etkisini arastirmak amaciyla yapilan ¢alismada,
klorheksidin ile giinde iki kez verilen agiz bakimmin VIP gelisimini azalttifi
belirlenmistir (80). Yine yogun bakim hastalarinda klorheksidin ile agiz bakiminin
VIP’i 6nlemedeki etkisinin konu alindig1 sistematik bir derlemede, klorheksidinin
VIP’i %36 oraninda azalttig1 sonucuna ulasilmistir (83). Temel olarak yogun bakim
initelerinde agiz bakiminin, klorheksidin ile dis, yanak ve dili kapsayacak sekilde
mekanik temizligi de igermesi ve 8 saatte en az bir kez verilmesi onerilmektedir (72,

85).

Nonfarmakolojik stratejiler
Ventilator iligkili pndmoniyi 6nleme kapsaminda ele alinmasi gereken

nonfarmakolojik stratejileri su sekilde agiklamak miimkiindiir.

1. Mekanik ventialsyon siiresi, noninvaziv mekanik ventilasyon ve
nazotrakeal entiibasyon yerine orotrakeal entiibasyon
Ventilator iligkili pndmoninin gelisimi i¢in en 6nemli risk faktorii endotrakeal
tip varligidir. Bu nedenle miimkiin oldugu kadar endotrakeal entiibasyondan
kaginmak, akut solunum yetersizligi olan hastalarda, hastanin klinik durumuna gore
noninvazif mekanik ventilasyon (NIMV) uygulamak ve invaziv mekanik ventilasyon
uygulanmii ise uygun olan en kisa siirede sonlandirmak gerekmektedir (68).
Entiibasyonun gerekli oldugu durumlarda ise nazotrakeal entiibasyon yerine
orotrakeal entlibasyon tercih edilmelidir. Clinkii nazotrakeal entiibasyon mukozada

irritasyon ve odeme yol agarak, sinlis drenaji ve havalanmasini azaltmakta ve
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infeksiyona neden olmaktadir. Siniizitin VIP gelisimine nasil yol agti§1 tam olarak
netlik kazanmamis olsa da, siniizit gelismis bir hastada nazal siniislerden enfekte

sekresyonlarin aspirasyonuna bagli olarak VIP gelisebilecegi diisiiniilmektedir (70,
86).

2. Kaf basinci izlemi

Entiibe hastalarda endotrakeal tiipiin kaf balonu belirli bir basingta sisirilerek
takip edilmelidir. Bu sayede alt solunum yollarindan gaz kagagi engellenmektedir.
Ayrica sigirilen kaf balonu etrafindan alt solunum yollarina bakteriyel patojenlerin
girisi de Onlenmektedir (68). Ventilator iligkili pnomoni 6nlem rehberlerinde
endotrakeal tiip balonunun 20-30 cmH20 basingta tutulmasi onerilmektedir (68, 72).
Basing 20 cmH20O altinda oldugunda balon iizerinde biriken icerik alt solunum
yollaria aspire edilmekte, 30 cmH20 basincin iizerinde ise trakeal hasar meydana
gelebilmektedir (87, 88). Bu nedenle endotrakeal tiip balonu basmncinin izlenmesi

gerekmektedir.

3. Subglotik aspirasyon
Subglotik aspirasyon &zelligi bulunan endotrakeal tiiplerin kullanilmas1 ViP
gelisim riskini azaltmaktadir. Entiibasyon ihtiyac1 olan hastalarda bu tiipler tercih

edilerek subglotik bolgenin aspirasyonu saglanmalidir (89, 90).

4. Aspirasyon sekli

Aspirasyon, entliibasyon uygulanan  hastalarin, solunum  sistemi
sekresyonlarinin negatif basingla calisan bir vakum cihazi ile disar1 alinmasi
islemidir. A¢ik ve kapali yoOntem aspirasyon olmak {lizere iki sekilde
gerceklestirilmektedir. Agik aspirasyon, hastayr ventilatorden ayirarak, tek
kullanimlik aspirasyon sondasi ile yapilirken, kapali aspirasyon ventilator devresine
baglanan ve birden ¢ok kez kullanilan kapali sistem bir aspirasyon sondasi ile
yapilmaktadir (91, 92). Kapali sistem aspirasyon, hasta ventilatore bagl iken
solunum sekresyonlarinin ¢ikarilabilmesini saglamaktadir (92).

Vebtilator iligkili pnomoninin Onlenmesine iligkin kilavuzlarda agik

aspirasyon ile kapali aspirasyon arasinda pndmoni gelisimi agisindan fark olmadigi
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ve steril eldiven giyilmesinin kanit olmamasina ragmen tercih edilmesi gerektigi
belirtilmektedir (68, 72). Aspirasyon zamani ve sikligini; endotrakeal tiip ig¢inde
belirgin sekresyonun bulunmasi, hastanin solunum sikintisinin olmasi, akciger
seslerinde ronkiislerin varligi, mekanik ventilatériin hava yolu basincinin yiiksek
olduguna dair alarm vermesi, oksijen saturasyonun ve parsiyel oksijen basincinin

diismesi belirlemektedir (92).

5. Planlanmamus ekstiibasyonlar ve erken trakeostomi

Plansiz gerceklestirilen ekstiibasyonlar VIP gelisim riskini artirmaktadir.
Ciinki bu tiir ekstlibasyonlar genellikle tekrarlayan entiibasyon ile sonuglanmaktadir.
De Lassence ve ark. (2002) tarafindan yapilan ¢alismada hastane kékenli pnémoni
oraninin planlanmamis ekstiibasyon ve tekrarlayan entiibasyon durumunda 6nemli
derecede arttigi belirlenmistir (93). Bu nedenle ekstiibasyon zamani hastanin klinik
durumuna gore planlanmali ve hastanin kendi tiipiinii ¢ikarma riskinin de bulundugu
unutulmayarak gerekli 6nlemler alinmalidir. Ekstlibasyonun gii¢ oldugu, uzun siire
mekanik ventilator ile izlenecegi diisiiniilen hastalarda ise erken donemde

trakeostominin agilmasi dnerilmektedir (68, 72).

6. Ventilator devreleri

Literatiirde ventilatdr devrelerinin degisim sikligmin VIP insidansin
etkilemedigi belirtilmektedir (85, 94). Bu konuda yapilan bir ¢alismada, Lorente ve
ark. (2004) 48 saatte bir ventilator devrelerinin degistirilmesi ile hi¢ degistirilmemesi
arasinda VIP gelisme oram1 agisindan anlamli bir fark olmadigi sonucuna
ulagmiglardir (95). Ventilator devrelerinin degisim sikligina iliskin yapilan baska bir
calismada da 7 giin ve 14 giinde bir devrelerin degistirilmesinin de VIP gelisme
insidans1 agisindan anlamli bir fark yaratmadigi belirlenmistir (96). Tim bu bilgiler
g6z Online alindiginda devrelerin yalmizca kan, sekresyon ya da mide igerigi gibi
gozle gorlinlir bir kirlenme durumunda degistirilmesi gerektigi sonucuna

ulasiimaktadir (68, 72, 85, 94-96).
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7. Solunum filtreleri ve 1s1 nem degistiriciler

Solunum filtreleri ventilatérlerin kontaminasyonu nedeniyle VIP gelisimini
engellemek amaciyla solunum devresi igerisine yerlestirilerek kullanilmaktadir.
Ancak solunum filtrelerinin VIP gelisimini engelledigine iliskin yeterli kanit
giiniimiizde hala mevcut degildir (68, 72, 97). Lorente ve ark. (2003)’nin yapmis
oldugu randomize kontrollii bir ¢alismada ventilatdr devresinde filtre olmasi ya da
olmamasmin VIP insidans1 agisindan anlamli bir fark yaratmadifi sonucuna
ulagilmistir (98). Bu nedenle rutin olarak solunum filtresi kullanimini &nermek
mimkiin degildir. Ancak hastalik kontrol ve onleme merkezinin Onerisine gore,
siipheli veya tanilanmig basilli akciger tiiberkiilozu olan ve mekanik ventilatorde
izlenen hastalarda solunum filtresinin kesin olarak kullanilmas1 gerekmektedir (99).

Yapay hava yolu destegi saglanan hastalarda iist hava yolu kullanilmadigi
icin hastaya verilen oksijen soguk ve kuru olmaktadir. Bu nedenle bu hastalarda
yapay hava yolunda kullanilan havanin 1sitilmas1 ve nemlendirilmesi gerekmektedir.
Bu amagla giiniimiizde mekanik ventilatdrlerde nemlendiriciler kullanilmaktadir
(92).

Nemlendirme islemi ya aktif olarak 1siticili nemlendirme sistemleriyle ya da
pasif olarak 1s1 nem degistirici filtreler ile yapilmaktadir. Bu iki ydntem arasinda ViP
gelisimi agisindan fark olup olmadigi konusunda netlik s6z konusu degildir. Ciinkii
bazi ¢alismalarda 1s1 nem degistiricilerin (100), bazilarinda siticili nemlendiricilerin
(97) VIP gelisme insidansinda azalma sagladig1 belirtilirken, bazilarinda ise her iki
yontem arasinda fark olmadigi sonucuna ulagilmaktadir (101-103). Ventilator iliskili
pnomoninin Onlenmesi kilavuzlarinda aktif 1siticilar kullanildiginda, ventilator
devrelerinde sivi birikiminin olmasi durumunda bu sivinin hastaya dogru kagisi
engellenerek bosaltilmasi gerekliligi belirtilmektedir. Solunum devrelerinde biriken
stvinin  bosaltilmas1t zaman ve insan giici kaybina yol agmakta ve dogru
yapilmadiginda VIP gelisme riskini artirmaktadir. Bu nedenlerle VIP 6nlenmesi

kilavuzlarinda pasif isiticilarin kullanilmasi 6nerilmektedir (68, 72).

8. Hasta pozisyonu
Hasta pozisyonu VIP gelisiminde énemli bir rol oynamaktadir (104). Yogun

bakim initelerinde mekanik ventilasyon uygulanan hastalar genellikle yatar
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pozisyonda izlenmektedir. Oysaki bu pozisyon gastrik icerigin 6zofagus ve farenkse
aspirasyonu agisindan risk olusturmaktadir (13). Zhang ve ark. (2004) tarafindan
mekanik ventilatorde izlenen hastalarla yapilan c¢alismada gastrodzofagial
regiirjitasyon orant %89.7, aspirasyon orani %28.5 olarak bulunmustur. Ayni
calismada aspirasyon oraninin supin pozisyonunda yari oturur pozisyona gore
anlamli derecede arttig1 belirlenmistir (105). Enteral beslenen hastalarla yapilan bir
baska ¢alismada da supin pozisyonun, yar1 oturur pozisyona gore VIP gelisimini 3
kat artirdigi sonucuna ulasilmistir (106). Bu nedenle 6zellikle enteral beslenen
hastalarin, temel bakim uygulamalar1 ve transferleri de dahil olmak iizere yar1 oturur

bir pozisyonda izlenmesi gerekmektedir (85).

9. Agiz bakimi

Mekanik ventilatorde izlenen hastalarda oral alamama, endotrakeal tiip ve
ilaclar gibi nedenlerle agiz biitiinliglinin bozulma riski ¢ok yiiksektir. Agiz
biitiinliigiindeki bozulma ve flora degisiklikleri VIP gelisme riskini de artirmaktadir
(84). Bu nedenle mekanik ventilatdrde izlenen hastalarda VIP gelisiminin

onlenmesinde agiz bakimi ayri bir 6nem tagimaktadir.

10. El hijyeni

El hijyenin saglanmas1 enfeksiyon kontroliinde standart onlemler igerisinde
yer almaktadir (72). El hijyeni; su ve anti-mikrobiyal olmayan sabun ile el yikama,
antiseptik veya dezenfektan ile el temizligi, dezenfektan ile el ovusturma ve cerrahi
el antisepsisi seklinde saglanmaktadir (70). Diger tiim enfeksiyonlarda oldugu gibi
VIP gelisiminin énlenmesinde de el hijyeni énemli bir yer tutmaktadir (68, 72). Koff
ve ark. (2011) yogun bakim iinitelerinde el hijyeni uyumunu artirmak amaciyla
yapmis olduklar1 calismada, el hijyeni uyumunda artma saglayarak VIP gelisme
oraninda da anlamli bir azalma saglamiglardir (107). El hijyeni uyumunu artirmak
amactyla yapilan bir baska calismada da el hijyeni uyumunun artmasi ile VIP de
dahil olmak fiizere tiim saglik hizmeti ile iligkili enfeksiyonlarda azalma oldugu
belirlenmistir (108). Temel el hijyeni uygulamasinda; ellerde gozle goriiniir kir veya
proteinli bir maddeyle ya da kan ve viicut sivilar ile kontaminasyon séz konusu ise

antimikrobiyal sabun ve su ile eller yikanmalidir. Mukoza, solunum sekresyonlari
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veya solunum sekresyonlart ile kontamine olmus gereclerle temas sonrasi, ellerde
gozle goriiniir bir kirlenme s6z konusu degilse, susuz alkol bazli el antiseptikleri ile
el hijyeni saglanabilir. Eldiven kullanildigi durumlarda da, eldivenin ardindan

mutlaka el hijyeni saglanmalidir (72).

11. Aswrt abdominal distansiyonun engellenmesi

Abdominal distansiyon; hastanin mide ve bagirsaklarinda sivi ve gaz
birikmesine bagli olarak ortaya ¢ikan gerilmedir. Yogun bakim {initelerinde mekanik
ventilasyon, intratorasik basinci artirarak kardiyak atim voliimiiniin azalmasina ve
hipotansiyona neden olmaktadir. Hipotansiyon sonucunda artan katekolamin
salinimi, splanik vazokonstriiksiyona neden olarak, GIS mukozasinda hipoperfiizyon
gelisimine yol agmaktadir (109). Hipoperfiizyona bagli olarak da motilitede
yavaglama ve GIS semptomlar ortaya ¢ikmaktadir (110). Bu semptomlar siklikla
bulanti, kusma, siskinlik, abdominal distansiyon ve abdominal rahatsizlik seklindedir
(111). Reintam ve ark. (2009) yogun bakim hastalarinda GIS semptomlarini
belirlemek amaciyla yapmis olduklari ¢alismalarinda, gastrik rezidiiel voliim artiginin
%22.7, bagirsak distansiyonunun ise %10.6 oraninda gelistigini belirlemislerdir
(112). Enteral beslenen yogun bakim hastalari ile yapilan benzer bir ¢alismada da
gastrik rezidiiel volim artist %56 bulanti ve kusma orami %50, abdominal
distansiyon oranit %28 olarak belirlenmistir (113). Gastrik rezidiiel volim artisi,
bulanti-kusma ve abdominal distansiyon gibi GIS semptomlarmin pnémoni agisindan
risk olusturdugunu sdylemek miimkiindiir. Literatiirde bazi ¢alismalarda mide
iceriginin aspirasyonu ile VIP gelisimi arasinda iliski gosterilerek, distansiyondan
kaginmanin bu sorunu azaltabilecegi belirtilmistir (21, 70, 114).

Yogun bakim hastalarinda gastrik motilitede yavaslamay1 ve distansiyonu
engellemek icin ¢esitli Onlemler almak gerekmektedir. Bu oOnlemler; hastanin
elektrolit dengesinin korunmasi, sik pozisyon degisikliginin ve erken mobilizasyonun
saglanmasi, narkotik ve antikolinerjik ajan kullaniminin azaltilmasi, prokinetik ajan
kullanimmin g6z Oniinde bulundurulmast ve mekanik ventilasyon gliniliniin
azaltilarak, optimum kardiyak out put ve doku perfiizyonunun saglanmasi seklindedir
(70, 115). Abdominal distansiyonun Onlenmesinde enteral soliisyonlarin

uygulanmasindan sonra GRV takibi de yer almaktadir (70). Gastrik rezidiiel voliim
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bir enjektor ile mide igeriginin aspire edilerek miktarinin belirlenmesidir. Genellikle
GRYV takibi 60 ml’lik enjektdr kullanilarak yapilmaktadir (116). Gastrik rezidiiel
voliim beslenmeye baslanildiginda ilk olarak 4 saatte bir, daha sonra 8 saatte bir
kontrol edilmelidir (117). Gastrik rezidiiel voliim miktarinda artis1 ifade eden
degerler cesitli calismalarda farkliliklar gostermekle birlikte genellikle GRV
miktarinin  150-500 ml olmas1 yetiskin hastalarda GRV artis1 olarak ifade
edilmektedir (111).

2.2. Yogun Bakimda Beslenme

Beslenme;  biiyiime, yasamin  siirdiiriilmesi, saghgin  korunmasi,
tyilestirilmesi, gelistirilmesi ve yasam kalitesinin artirilmast icin besinlerin
kullanilmasidir (118). Hastalik déneminde organizma beslenme yetersizligine daha
duyarli hale gelmekte; malniitrisyon riski ile karsilagsmaktadir. Malniitrisyon; besin
alimindaki azalmaya bagl olarak gelisen mikro ve makro besin eksikligi olarak
tanimlanmaktadir (119). Hastanenin diger birimleri ile karsilastirildiginda yogun
bakim hastalar1 beslenme acisindan daha o6zel bir grup olup; bu hastalar
malniitrisyona olduk¢a yatkindir. Yogun bakim hastasinda gelisen malniitrisyon
coklu organ yetmezligi gibi komplikasyonlara yol acarak, hem yogun bakimda kalis
sliresinin uzamasina hem de morbidite ve mortalitede artisa neden olmaktadir (120).
Bu nedenle yogun bakim hastasinda uygun beslenme desteginin saglanmasi hayati
onem tasimaktadir. Hastaya verilecek beslenme destegine karar verilirken, hastanin
oral alip alamama durumu, gastrointestinal sistem fonksiyonelligi ve klinik durumu
dikkate alimmalidir. Klinik durumuna gore hasta temel olarak; oral, enteral ve

parenteral olmak tizere {i¢ sekilde beslenmektedir (121).

2.3. Enteral Beslenme

2.3.1. Enteral Beslenme Tanimi ve Yontemleri

Enteral beslenme; bireyin ihtiyact olan besin 6gelerinin 6zel hazir beslenme

soliisyonlar1 ile mide ya da ince bagirsaga yerlestirilmis bir tiip araciligiyla
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gastrointestinal sisteme verilmesidir (72, 118, 122). Oral alamayan yogun bakim
hastalarinda siklikla tercih edilen beslenme seklidir (120, 123).

Enteral beslenme i¢in hazirlanmis diyetler agizdan veya gastrointestinal
sistemden verilmektedir. Gastrointestinal sistem ile enteral beslenme yollar1 su
sekildedir;

Nazoenterik tiipler; Enteral beslenme siiresi 4 hafta ve altinda ise
kullanilmaktadir. Hastanin aspirasyon riski varsa nazojejunal, aspirasyon riski yok
ise nazogastrik tiip yerlestirilerek beslenme islemi uygulanmaktadir. Nazogastrik
beslenme, burundan veya agizdan bir tiipiin mideye yerlestirilerek beslenmenin
saglanmasiyken, nazojejunal beslenme agizdan veya burundan bir tiipiin ince
bagirsagin list kismina yerlestirilerek beslenmenin saglanmasidir (118, 122, 124,
125).

Tiip enterostomi; Enteral beslenme 4 haftadan wuzun siirecekse
kullanilmaktadir. Hastanin aspirasyon riski var ise jejunostomi, aspirasyon riski yok
ise gastrostomi veya perkutan endoskopik gastrostomi (PEG) ile beslenme
saglanmaktadir (122, 124). Enterostomi tiipii cerrahi yontemle cerrah ya da
gastroenterolog tarafindan mideye yerlestirilmektedir. Enterostomi tiipiiniin perkiitan
endoskopik yontemle mideye yerlestirilmesi PEG, jejunuma yerlestirilmesi perkutan

endoskopik jejunostomi (PEJ) olarak adlandirilmaktadir (118, 125).

2.3.2. Enteral Beslenme Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

Enteral beslenme ile kisiye bir giinde 2000-2500 ml s1v1 i¢inde belli bir orana
gore hazirlanmig protein, yag, seker, vitaminler, oligoelementler ve elektrolitler
verilmektedir. Hastanin verilen bu igerikten yararlanabilmesi i¢in gastrointestinal
fonksiyonlarin tam olmasi gerekmektedir (122). Enteral beslenme endikasyonlar1 ve
kontrendikasyonlari su sekildedir (118, 122, 126-128).

Endikasyonlari,

- 5-7 gilin ya da daha uzun siire oral alamayan hastalarda

- Malniitrisyonu olan hastalarda

- Norolojik hastaliklarda (koma, serebrovaskuler olay, muskuler distrofi

vb.),

- Psikiyatrik hastaliklarda (agir depresyon, anoreksiya nevroza vb)
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- Ozofagus hastaliklarinda (neoplazm, striktiir, yaralanma vb),

- Gastrointestinal sistem hastaliklarinda (gastrointestinal fistiiller, kisa
barsak sendromu, kronik pankreatitler vb.),

- Organ yetmezliklerinde (karaciger, bobrek yetmezligi),

- Preoperatif hazirlikta,

- Postoperatif beslenmede

- Kemoterapi ve radyoterapi sirasinda beslenme destegi gereken hastalarda

Kontrendikasyonlari:

- Tam bagirsak obstriiksiyonunda

- Ciddi malabsorbsiyon durumunda

- Ciddi diyarede

2.3.3. Enteral Beslenmenin Yararlar

Gastrointestinal ~ sistem patojen mikroorganizmalar ig¢in bir bariyer
olusturmaktadir. Bagirsak mukozasinin  bu fonksiyonu besin alimi ile
gerceklesmektedir. Bu nedenle enteral beslenme organizma igin ¢ok Onemlidir.
Ciinkii enteral beslenme ile yasamsal organlara beslenme destegi saglanmasinin yani
sira enfeksiyonlara karsi savunma da desteklenmektedir (129). Ayrica enteral
beslenme safra sekresyonunu, sekretuvar immiinglobiilin A salinimini ve bagirsak
lenfoid dokusunu korumakta, splanik kan akimin1 artirmakta ve stres iilser gelisimini
engellemektedir. Bu sayede, enterik patojenlerin bagirsak mukozasindan sistemik
dolagima gegmesi de onlenmektedir (119).

Gastrointestinal yol ile beslenmenin saglanmadigi ve bagirsaklarin kullanim
dis1 kaldigi durumlarda bagirsak mukozasinda atrofi gelismektedir (129). Ciinki
enteral beslenme bagirsaktan gida maddeleri gegerken epitelin dokiilmesini ve ayni
hizla yenilenmesini saglamaktadir. Gastrointestinal yol kullanilmadiginda villiis
atrofisi ve bagirsak kitlesinde azalma gerceklesmekte, ayrica sindirim i¢in salgilanan
enterohormonlar da baskilanmaktadir. Baslamis katabolizmay1 durdurmaya yonelik
fonksiyonlart olan growth faktdr gibi anabolik hormonlar enterohormonlar
kapsaminda bulunmaktadir (122). Bu nedenle enteral beslenme ile yeterli besin
destegi saglandiginda yara iyilesmesi hizlanmakta, hastanede kalma siiresi ve

katabolik yanit azalmaktadir (13).
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2.3.4. Enteral Beslenme Yontemleri

Enteral beslenme soliisyonlar1 hastanin gereksinimine gore dort farkli sekilde
verilebilmektedir. Bunlar; bolus, aralikli, gece boyunca ve siirekli beslenmedir (130).

Bolus: Miktar1 6lgiilmiis besinin belirli bir zaman diliminde enjektor yardimi
ile yavas bir sekilde hastaya verilmesidir.

Aralikhi: Besinin 24 saatlik siire boyunca, beslenme-dinlenme seklindeki
dongiilerle hastaya verilmesidir.

Gece boyunca: Hastayr giindiiz siiresince daha Ozgiir hale getirmek igin
enteral sollisyonlarin gece boyunca uygulanmasidir.

Siirekli: Infiizyon pompasi aracilifiyla besinin hastaya siirekli ve kontrollii

olarak verilmesidir.

2.3.5. Enteral Beslenmenin Avantajlari

Agiz yolu ile beslenemeyen hastalarda, enteral beslenmenin parenteral
beslenmeye gore pek ¢ok avantaji bulunmaktadir. Temel olarak enteral beslenme
(124, 127);

1. TPN ile normal beslenme arasindaki yaklasimi olusturur

2. Barsak fonksiyonlarinin kisa siirede normale donmesine yardimcei olur

3. Enfeksiyon riskinin diisiik olmas1 ve gereksinimleri karsilamasi agisindan
daha gilivenlidir

4. Fizyolojiye uygundur

5. Uygulanmasi kolaydir

6. Maliyeti ucuzdur

7. Metabolik ve septik komplikasyon goriilme orani azdir

8. Yol agabilecegi mortalite ve morbidite orani azdir

9. Az personelle uygulanir

2.3.6. Enteral Beslenmenin Komplikasyonlari

Enteral beslenme, hastaya sagladigi pek ¢ok yarar ve parenteral beslenmeye
gore sahip oldugu pek cok avantaja ragmen, uygulama sirasinda yeterince dikkat

gosterilmediginde bazi komplikasyonlar1 beraberinde getirmektedir. Enteral
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beslenmeye bagli komplikasyonlar genellikle mekanik, gastrointestinal, metabolik ve

enfeksiy6z olmak iizere dort grupta toplanmaktadir (117, 122).

Mekanik Komplikasyonlar

Mide veya bagirsaga yerlestirilmis tiiplerin ¢ikmasi, tikanmasi, nazofarenks
veya Ozofagus iritasyonu, pulmoner aspirasyon, hemoraji, aerofaji ve peristomal
iritasyon enteral beslenmenin mekanik komplikasyonlarindandir (122, 124). Bu tiir
komplikasyonlar tiiplerin belirli araliklarla yikanmasi, tiip takildiginda radyolojik
olarak yerinin goriintiilenmesi, tiiplin giivenli sekilde sabitlenmesi gibi klinik

uygulamalar sirasindaki basit onlemlerle engellemek miimkiindiir (122).

Metabolik Komplikasyonlar

Uygunsuz diyet se¢imi, hatali uygulama teknigi ve hastanin takibinde kontrol
eksikligine bagli olarak ortaya ¢ikan; dehidratasyon, hiperglisemi, hipoglisemi,
elektrolit bozukluklari, vitamin ve eser element eksikligi gibi komplikasyonlardir

(122, 124).

Gastrointestinal Komplikasyonlar

Enteral beslenmeye bagli olarak gelisen gastrointestinal komplikasyonlarin
baginda bulanti, kusma, regiirjitasyon, diyare, konstipasyon ve abdominal distansiyon
gelmektedir. Bu komplikasyonlardan en sik karsilagilani diyaredir (13, 122). Diyare
enteral beslenen yogun bakim hastalarinda %10-80 arasinda bir siklikta
goriilmektedir  (131). Diyare enfeksiyoz ve nonenfeksiydz nedenler ile
geligebilmektedir. Enfeksiyona bagli nedenler arasinda siklikla closritidium difficile
etken olarak goriilmektedir. Enfeksiyon disi nedenler arasinda ise; hiperosmolar ve
laktoz igeren soliisyonlar, onkolojik ajanlar, antibiyotikler, hizli inflizyon ve

beslenme seti ile sollisyonlarin kontaminasyonu yer almaktadir (131, 132).

Enfeksiyoz Komplikasyonlar
Enteral beslenmeye bagli olarak gelisen enfeksiy6z komplikasyonlar arasinda
beslenme iirlinlerinin bakteriyel kontaminasyonu, siniizit, otitis media ve aspirasyon

pnémonisi yer almaktadir (122, 124). Enteral beslenmeye bagli olarak gelisen
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enfeksiydoz komplikasyonlardan en ciddi olani aspirasyon pnomonisidir (133). Bu
komplikasyon, mide motilitesinin azalmasi, midede rezidiiel voliimiin artmasi, tiipiin
yer degistirmesi gibi nedenlerin yol agtigr refliiye bagli olarak gelismektedir.
Ventilatorde olan, yutma ve dksiirme refleksi kaybolmus hastalarda aspirasyon riski
artmakta ve bu durum ventilatér iliski pnodmoniye neden olmaktadir. Mekanik
ventilatore bagli olan ve enteral beslenen hastalarda aspirasyonu tanilamak amaciyla
trakeal sekresyonda pepsin testi yapilarak gergeklestirilen bir ¢alismada, hastalarin
%88.9’unda en az bir kez aspirasyonun gergeklestigi belirlenmistir (116). Enteral
beslenen hastalarda aspirasyonu 6nlemek i¢in hasta basini en az 30° yiiksekte tutmak,
diizenli olarak GRV takibi yapmak, hastanin biling durumunu degerlendirmek,
beslenme hizini ayarlamak, bulanti ve kusmayi takip etmek gerekmektedir (122,

133).

2.4. Masaj

2.4.1. Masaj Tamim ve Tarihi

Masaj: agr1 ve kas-iskelet problemlerini hafifletmek amaciyla viicudun
degisik bolgelerine ovma, yogurma, sivazlama gibi hareketlerin uygulanmasidir (35).
Masaj, arapca yavasca bastirmak anlaminda olan “mass” ve yunanca yogurma
anlammdaki “massein” kelimelerinden gelmektedir. Insani, viicudu, akli ve ruhu
birlikte ele alan biitiinsel bir tedavi sekli olarak da tanimlanmaktadir (134, 135).
Masajin temelini dokunma duyusu olusturmaktadir (135). Dokunmanin ve dokunarak
sifa vermenin insanoglunun tarihi kadar eski oldugu ve 5000 y1l 6ncesine dayandigi
bilinmektedir (136).

Bugiinkii klasik masajin temelini 1893 yilinda yaymlamis oldugu kitabiyla
Albert Hoffa (1859-1907) kurmustur. Modern masaj tekniklerinin temelini olusturan
Isve¢ masaji olarak bilinen bu teknik 19 yy.da gelistirilmistir (134-136). Daha sonra
Ingiltere’de 1894 yilinda 9 hemsire bir araya gelerek Masaj Dernegini kurmuslardir.
2. Diinya Savasindan sonra Ingiltere’de masaj okullar1 agilmis ve masaj tedavi
amaciyla kullanilmaya baslanmistir (134).

Tiirkiye’de ise masaj ilk olarak fizik tedavi uzmanlarinca tedavi amach

yapilmigtir. Prof. Hofmann 1909°da Giilhane Serriyat Hastanesinde tedavi amaciyla
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masaj konusunda ¢aligmalar baslatmistir. Daha sonra tibbiye programinda 1928-1929
yillarinda fizik tedavi ve rehabilitasyon derslerine yer verilmistir (134). Giiniimiizde
ise tip fakiiltelerinin yani sira, hemsirelik fakiilte ve boliimlerinde, fizyoterapi ve

rehabilitasyon boliimlerinde masaj egitimi verilmektedir.

2.4.2.Temel Masaj Teknikleri

Masaj yaparken ellerin aldig1 bi¢imler, hareketin gelismesi ve olusan etkilere
bagl olarak klasik masaj hareketleri bese ayrilmaktadir (33). Bunlar;

Efloraj (Stvazlama); Deri lizerine yapilan sivazlama hareketidir. Yiizeysel ya
da derin uygulanabilmektedir. Yiizeyel efloraj olabildigince az basingla ve tiim avug
ici ile uygulanmaktadir. Yiizeyel efloraj da uygulanan basing ¢cok az oldugu i¢in kan
dolagimi etkilenmemektedir. Ancak dogru uygulanan yiizeyel efloraj ile kasilmisg
kaslar gevsemekte ve kas spazmlar1 ¢oziilmektedir. Derin eflorajda ise mekanik ve
refleksif etkinin elde edilebilmesi i¢in yeterli basincin verilmesi gerekmektedir. Bu
sekilde yapilan derin efloraj kan ve lenf dolasimini mekanik olarak desteklemektedir
(33, 134).

Petrisaj (Yogurma), Kaslar1 kemiklerden nazik¢e uzaklastirmayi, sonra tekrar
nazik hareketlerle yuvarlayip sikistirmayi igermektedir. (135, 136). Petrisajda genel
olarak sikma, germe, esnetme ve kaydirma olarak dort evre ayirt edilmektedir. Bu
hareket ile kan dolasimi hizlandirilmakta ve kanin ciltte bulunan kilcal damarlara
ulagmasi saglanmaktadir (136). Ayrica abdominal organlara uygulanan petrisaj;
sindirimi kolaylagtirmakta ve konstipasyonu 6nlemektedir (134).

Friksiyon; Parmak uglariyla ya da bagparmakla yapila kiigiik alanli, dairesel
ve eliptik bastirma ve kaydirma hareketleridir. Etkilemek istenilen alana gore basinci
ayarlanarak yapilmaktadir. Bu hareket ile deri ve deri alti dokulardaki yapisikliklar
Onlenirken, tendon, tendon kiliflar1 ve eklem ¢evresindeki dokularin igerisinde
biriken sivilarin emilmesi saglanmaktadir. Ayn1 zamanda, kan dolasimini aktive
etmek i¢in de uygulanabilmektedir (33).

Tapotman; Ritmik bir sekilde kaslara vurma esasina dayanan bir harekettir.
Bu hareket ile kan dolasimi canlandirilirken, toniisii artan kaslarin rahatlamasi
saglanmaktadir. Elin kenariyla, parmak uclariyla ya da sikistirilmis bir yumrukla

uygulanabilmektedir (33, 135).
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Vibrasyon (Titregsim); Masaj yapilan alana konulan ellerin birka¢ saniye
durmadan titretilmesiyle uygulanan harekettir. Titresimlerin sayis1 saniyede 10-15
kadar olmalidir. Genellikle sinir sistemini uyarmak ve kaslarin gevsemesini
saglamak amaciyla masajin sonunda uygulanmaktadir (33). Abdominal organlarin
tedavisinde c¢ok faydali olan titresim hareketi, gaz ve diger gastrointestinal

problemleri ¢6zmektedir (137).

2.4.3. Masajin Etki Mekanizmasi

Organizma masaj ile uygulanan basinca iki sekilde yamit vermektedir.
Bunlardan biri mekanik, digeri ise refleks yanittir. Mekanik yanit uygulanan basing,
giic ve harekete karsilik olugsmaktadir. Dokular1 kaldirma, sikistirma, ¢ekme ve ovma
gibi uygulamalarin etkisiyle kan dolasiminin artmasi, 6ddemin ve skar dokusunun
azalmas1 gibi mekanik yanitlar ortaya g¢ikmaktadir. Refleks yanit ise sinirlerin
uyarilmasi ile olugmaktadir. Sempatik sinir sisteminin uyarilmasinin azalmasi ile
genel bir gevsemenin olmasi, kan damarlarinin ¢aplarinin artmasit ve kan basincinin
azalmasi refleks yanita Ornek olarak verilmektedir (138). Organizmanin masaja
verdigi yanitlarla ortaya c¢ikan etkiler biyomekanik, fizyolojik, ndrolojik ve
psikolojik olarak gruplandirilmaktadir (139).

Biyomekanik etkiler; Doku yapismasinda azalma, kas uyumunda artma, eklem
hareket aciklifinda artma, pasif ve aktif sertlikte azalma biyomekanik etkiler
arasinda yer almaktadir.

Fizyolojik etkiler; Masaja bagli olarak; kas kan akiminda, deri kan
dolasiminda, parasempatik aktivitede artma ve stres hormonlarinda azalma gibi bazi
doku ve organlarda degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir.

Noérolojik etkiler; Masaj ile saglanan refleks situmulasyonu sayesinde,
noromuskiiler irritabilitede, agri1 duyusunda, kas spazmlarinda azalma geligmektedir.

Psikolojik etkiler; Masaj bireyin beden ve zihni arasinda iliskiyi
kuvvetlendirerek gevsemeyi saglarken aynm1i zamanda anksiyetenin de azalmasini

saglamaktadir.
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2.5. Abdominal Masaj

Abdominal masaj, karin duvarma uygulanan basing ile bagirsak iizerinde
mekanik etki olusturma ve peristaltizmi artirma esasina dayanmaktadir (33, 137,
140). Bilinen bir yan etkisi bulunmayan abdominal masajin kullanimi 20. yiizyilin
baslarinda yayginlik kazanmistir (137, 140). Giinlimiizde abdominal masaj siklikla
konstipasyon sikayeti olan hastalarda uygulanmakta ve bu hastalarda peristaltizmi
uyararak, bagirsak hareketlerini artirmaktadir. Bu sayede bagirsak igeriginin
kolondan ge¢isi hizlanmaktadir (137). Literatiirde yer alan farkli olgu sunumlarinda
da abdominal masajin konstipasyonu azalttigina iliskin deneyimler paylasilmistir
(141-143).

Abdominal masaj ile konstipasyonun dnlenmesi sonucunda hastanin agri ve
rahatsizlik hissi azaltilmakta ve yasam kalitesi artirilmaktadir (137). Lamas ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢aligmada masaj uygulanan konstipe bireylerin %40’ inin
yasam kalitesinin arttig1 belirlenmistir (39). Ancak abdominal masajin abdominal
timdr varliginda, irritabl bagirsak sendromunda, inflamatuar bagirsak hastaliginda,
bagirsak tikanikligi, spastik kolon ve gebelik durumunda uygulanmamasi

onerilmektedir (137).

2.5.1. Abdominal Masaj Uygulamasi

Abdominal masaj, karn duvart tlizerinde, bagirsaklarin gidis yOniinde
uygulanmaktadir. Abdominal masaj uygulamasinda ilk olarak, masaj uygulanacak
kisi sirt Ustii yatirildiktan sonra dizleri hafif toplanmaktadir. Bu sekilde abdomenin
rahatlatilmasi1 saglanmaktadir. Masaja, uygulayacak kisi hastanin sag yaninda yer
aldiktan sonra, yiizeyel efloraj hareketi ile baslanmaktadir. Ciinkii abdomen
fazlasiyla hassastir ve dokunma ile abdominal kaslar gerilebilmektedir. Bu nedenle
masajin basinda uygulanan yiizeyel efloraj ile bireyin rahatlamasi saglanmaktadir
(33, 144). Abdominal masaj uygulama siiresi 15-20 dakika kadardir. Temel olarak
yiizeyel efloraj, derin efloraj, petrisaj ve vibrasyon olmak {izere dort hareketi
icermektedir. Abdominal masaj su sekilde uygulanmaktadir (137);

Yiizeyel Efloraj; Iliak ¢ikintilarla birlikte tiim karin duvari kasiklara dogru

stvazlanir. Bu hareket birkag kez tekrarlandiktan sonra derin efloraja gegilir (137).
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Derin Efloraj; Assenden kolondan baslayarak transver ve desenden kolon
boyunca uygulanir. Bu uygulama ile artirilan basingla kalin bagirsaklar uyarilir ve
fekal igerigin bagirsak boyunca ilerlemesi saglanir (137).

Petrisaj; Sag el parmaklarmin ug¢ kisimlari abdomenin sag alt kosesine
yerlestirilir. Sol el ile desteklendikten sonra hastanin her soluk vermesi sirasinda eller
4-5 cm ¢apinda daireler yapilarak bagirsagin gidis yoniinde ilerletilir (33). Assenden,
transvers ve dessenden kolon iizerinden gecilerek tamamlanan petrisaja, yinelenen
eflorajdan sonra devam edilir. Bu islem fekal igerigin rektuma gelmesini
saglamaktadir (33, 137).

Vibrasyon: Abdominal masaj vibrasyon ile bitirilir. Eller karin duvarina
yerlestirilerek titresim uygulanir. Bu uygulama ile bagirsaklarda bulunan gazin disar1

cikarilmasi saglanir (33, 134, 137).

2.5.2. Abdominal Masajin Gastrointestinal Sisteme ve Ventilator iliskili

Pnomoniye Etkisi

Sindirim sistemi organlar1 faaliyetlerini yerine getirmek i¢in bol miktarda
kana ihtiya¢ duymaktadir. Uygulanan abdominal masaj bu organlarda kan dolagimini
artirmakta ve bagirsak hareketlerini hizlandirmaktadir (33, 144). Kim ve ark. (2005)
yapmis olduklar1 calisjmada abdominal masaj uygulanan grupta bagirsak
hareketlerinin sayisinin daha fazla oldugunu belirlemislerdir (145). Abdominal masaj
ayrica bagirsak igeriginin kolondan aniise dogru hareketini desteklemektedir. Bu
sekilde kolonun bosaltilmasini tesvik eden abdominal masaj konstipasyonu
gidermektedir (137). Jeon ve Jung (2002) tarafindan yapilan ¢alismada masaj
grubunda kontrol grubuna gore defekasyon sikliginin arttigi saptanmigtir (146).
Abdominal masaj sonucunda bagirsak peristaltizminin artmasi ile gaz atimi da
artmakta ve rahatlama saglanmaktadir (137, 138). Preece’in (2002) yapmis oldugu
calismada bir hafta boyunca diizenli olarak abdominal masaj uygulanan bireylerde
distansiyon ve gaz sorunlarinin azaldigi sonucuna ulagilmistir (147). Benzer sekilde
Uysal ve ark. (2012)’nin yapmis oldugu c¢alismada da abdominal masaj uygulanan
grupta daha az abdominal distansiyon gelistigi belirlenmistir (42).

Abdominal masajin gastrointestinal sistemde yarattigi bu olumlu etkilerden

yola ¢ikarak, enteral beslenen hastalarda sindirimi olumlu etkileyecegi sdylenebilir.
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Abdominal masajin kan dolasimini ve peristaltizmi artirmasi1 nedeniyle (33, 144),
enteral beslenen hastalara uygulandiginda besin emilimi ile bagirsak bosaltimini
kolaylastiracagi diisiiniilmektedir. Bu sayede enteral beslenmeye bagli olarak ortaya
¢ikabilecek, GRV artisi, abdominal distansiyon ve kusma gibi komplikasyonlarin
Oniine gegilebilecektir. Hastanin beslenme durumunun takibi, enteral beslenmesinin
izlenmesi, komplikasyonlarin Onlenmesi gibi 6nemli sorumluluklara sahip olan
hemsirenin, bagimsiz uygulamalarina dahil ettigi abdominal masaj ile pulmoner
aspirasyonun engellenecegi, bu sayede de VIP gelisiminin &nlenecegi
diistiniilmektedir. Bu baglamda entiibe ve enteral beslenen hastaya bakim veren
yogun bakim hemsiresine saglik hizmeti ile iligkili olarak gelisen bu Onemli

komplikasyonun 6nlenmesinde kritik sorumluluklar diistiigii goriilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma, siirekli enteral beslenen entiibe hastalarda abdominal masaj
uygulamasimin VIP gelisimine etkisini belirlemek amaciyla yapilmis bir miidahale

calismasidir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Gazi
Hastanesi, I¢ Hastaliklar1 Yogun Bakim Unitesinde yapilmistir. I¢ hastaliklar1 yogun
bakim {initesi 9 yatak kapasitesi ile bakim ve tedavi hizmeti sunmaktadir. Unitede
toplam 14 Hemsire, 4 Arastirma Gorevlisi Doktor ve 2 Ogretim Uyesi Doktor gorev
yapmaktadir. Hemsireler 08:00-16:00 ve 16:00-08:00 seklinde calismakta ve her
siftte 3 hemgire gorev almaktadir. Ayrica Gazi Universitesi Saghk Arastirma ve
Uygulama Merkezi Gazi Hastanesinde bir niitrisyon ekibi bulunmaktadir.
Arastirmanin planlandigi yogun bakim iinitesinde hastalarin beslenme planinin
olusturulmasi, iirlinlin se¢ilmesi ve zaman zaman beslenme tiipiiniin yerlestirilmesi
gibi islemlerde, bu ekipte yer alan niitrisyon hemsiresi ve diyetisyen ile isbirligi
icerisinde c¢alisilmaktadir. Hastanede aymi zamanda bir de enfeksiyon kontrol
komitesi bulunmaktadir. Bu komitede enfeksiyon hastaliklarinda uzman doktorlarin
yani sira 4 hemsire gorev yapmaktadir. Enfeksiyon kontrol hemsirelerinin
mikrobiyoloji ve klinik mikrobiyoloji laboratuvarindan kiiltiir sonuglarini izlemek,
giinliik klinik ziyaretleri ile ilgili hastalar1 degerlendirmek, sorumlu hekim ve
hemsirelerle koordinasyon saglayarak, hastane enfeksiyonu gelisen ya da gelisme
thtimali bulunan yeni vakalar1 saptamak, bu hastalar1 enfeksiyon riski agisindan
degerlendirerek gerekli tedbirlerin alinmasini saglamak gibi gérevleri bulunmaktadir.

Arastirmanin yapildigr boliimde, bir ya da daha fazla organ veya organ
sistemlerinde islev bozuklugu bulunan hastalar, entiibe edilerek hava yolu agiklig
saglanmaktadir. Ayrica tnitede normal yolla beslenemeyen hastalarda ilk tercih
edilen beslenme sekli siirekli enteral beslenmedir. Cogunlukla nazogastrik yol
kullanilarak beslenme tlipii takilmakta ve enteral beslenmeye baslanmaktadir.

Genellikle 10 cc/h gibi yavas bir hizla baglanan enteral beslenme 4 saat sonra bakilan
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GRV miktarina gore artirilmaktadir. Hastanin kalori ihtiyacina gére maksimum doza
ulasincaya kadar da bu sekilde devam edilmektedir. Unitede GRV takibine yonelik
bir protokol bulunmamakla birlikte maksimum doza ulastiktan sonra GRV her
hastanin hemsiresi tarafindan 8 saatte bir bakilmaktadir.

Hastanin almast gereken maksimum hiza ulagsmadan ortaya c¢ikan,
beslenmenin tolere edilememesi ile iligkili kusma ve GRV artist gibi
komplikasyonlar enteral beslenmeye ara verilmesine neden olmaktadir.

Bu siiregte gelisen komplikasyonlar ve 8 saatte bakilan GRV hemsire gézlem
formuna kayit edilmektedir. Unitede genellikle beslenme soliisyonu olarak lifli
soliisyonlar tercih edilmekle birlikte, akut respiratuar distres sendromu, diyabetes
melliitiis, kronik bobrek yetmezligi gibi baz1 6zel olgularda 6zel beslenme soliisyonu
kullanilmaktadir. Ayrica {initede enteral beslenme komplikasyonlarina yonelik mide
bosalma hizim1 artirmak icin prokinetik ajan kullanimina zaman zaman
basvurulmakta ancak bu konuda bir protokol bulunmamaktadir. Bu konuda {initede
nonfarmakolojik bir yaklagim da yer almamaktadir.

Calismamizin yapildigr iinitede her hasta yatagi, yatak basi yliksekligini
gosteren dereceli Ozelliktedir. Bu sayede yatak basi istenilen yiikseklikte
ayarlanabilmektedir. Unitede her ndbet degisimi sirasinda sifte yeni gelen hemsire
tarafindan yatak basi seviyesi kontrol edilmektedir. Kontroller sirasinda her hastanin
yatak bas1 yiiksekligi 30°-45° olacak sekilde ayarlanarak kayit edilmektedir.

Calismanin yapildig: linitede de tiim hastalara, 8 saatte en az bir kez olmak
lizere, agiz bakim ihtiyaglar1 degerlendirilerek klorheksidin ile agiz bakimi
verilmektedir. Ayrica tinitede agik aspirasyon teknigi ile steril eldiven giyilerek
endotrakeal aspirasyon yapilmakta ve yapay hava yolu desteginin saglanmasinda tiim
hastalarda, subglotik aspirasyon 6zelligi olan endotrakeal tiipler kullanilmaktadir. Bu
uygulamalar dogrultusunda, calismada abdominal masaj disinda VIP gelisiminde
etkili olabilecek; yatak basi seviyesi, agiz bakimi uygulamasi, endotrakeal ve
subglottik aspirasyon uygulamasi gibi diger girisimler acisindan tiim hastalarin

benzer oldugu ve grubun homojenlik gosterdigi goriilmektedir.
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3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanm evrenini Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Yogun Bakim Unitesinde izlenen, entiibe ve enteral
beslenme destegi alan hastalar olusturmaktadir. Bu tinitede Ocak 2010-2011 tarihleri
arasinda 498 hasta izlenmistir.

Literatiirde benzer ¢alismalarin olmamasi nedeniyle 6rneklemin belirlenmesi
on uygulama ardindan yapilmistir. On uygulamada 8 hasta miidahale ve 8 hasta
kontrol grubuna almmmistir. On uygulama sonucunda VIP gelisme durumu kontrol
grubunda %37.5 (n=3), miidahale grubunda %0.0 (n=0) olarak saptanmistir. Elde
edilen bu verilerle, PASS (Power Analysis and Sample Size) 11 programi yardimi ile
yapilan hesaplama sonucunda 6rneklem genisligi, 0.80 giic ve 0.05 yanilma payi ile
16 miidahale ve 16 kontrol olmak iizere toplam 32 hasta olarak belirlenmistir (148,
149).

Ormnekleme alinan hastalarin &zellikleri:

1.  45-90 yas aralifinda olan,

En az 48 saat entiibe izlenen,

Nazogastrik yoldan enteral tiip ile beslenen,

L

Abdominal bolgede yara, cerrahi girisim ve radyoterapi uygulamasi
olmayan,

Bagirsak tikanikligi olmayan,

Sok tablosunda olmayan,

Diyaresi olmayan,

Yogun bakima yatistan énce VIP tanis1 almamus olan,

© © N o O

Lifli bir beslenme soliisyonu (Nutrison Protemn Plus Multifibre®,

Fresubin Orijinal Fibre®, Isosource Fiber®, Jevity Plus® vb.) ile

beslenen,

10. Trakeostomi ile ventilatore bagli olmayan,

11. Gastrik {ilser profilaksisi ic¢in ranitidine ve famotidine gibi bir H2
reseptor antagonisti alan,

12. APACHE Il skoru > 16 olan,

13.  Yogun bakim hekimi tarafindan degerlendirilen ve abdominal masaj

uygulanmasi i¢in herhangi bir kontrendikasyon bulunmayan,
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14. Birinci derece yakini tarafindan onam verilen hastalar 6rnekleme dahil

edilmistir.

Hastaya ait degistirilemeyen faktorler agisindan, yas ve cinsiyet mide
bosalma hizin1 etkilemektedir (150, 151). Yaslanmayla birlikte gastrik asit
sekresyonunda azalma, bagirsak hareketlerinde yavaslama ve bagirsak iceriginin
gecis siirecinde uzama gibi gastrointestinal sistemde degisiklikler meydana
gelmektedir. Benzer sekilde kadinlarda da gastrik asit sekresyonu daha az ve mide
bosalma siireci daha yavas olmaktadir (151). Bu nedenlerle arastirmanin
uygulanmasi sirasinda bu risk faktorlerine goére miidahale ve kontrol gruplar
eslestirilmistir.

Ayni zamanda yogun bakima yatist yapilan her hastada GIS profilaksisi
amaciyla kullanilan bazi ilaglar da mide bosalma hizini etkilemektedir (152).
Calismanin planlandig1 {initede GIS profilaksisi olarak Hz reseptdr antagonistleri,
proton pompa inhibitdrleri ve sukralfat kullanilmaktadir. Unitenin ge¢mis kayitlar:
incelendiginde GIS profilaksisi olarak H» reseptor antagonistlerinin diger tedavilere
gore daha sik kullanildig1 belirlenmistir. Bu nedenle bu ilaglarin mide bosalma hizina
etkileri agisindan gruplar arasinda homojen dagilimi saglamak amaciyla, miidahale
ve kontrol grubuna GIS profilaksisi olarak yalmizca H reseptdr antagonisti alan
hastalar dahil edilmistir.

Calismada VIP gelisimini etkileyen faktdrlerden birisi de hastanin klinik
durumudur. Calismanin yapildigi yogun bakim iinitesinde hastalarin mortalite riskini
ve hastaligin siddetini belirlemek amaciyla APACHE II skoru kullanilmaktadir. Akut
fizyolojik ve kronik saglik degerlendirilmesi skoru yogun bakimda, hastalarin
durumlarmin  ciddiyetinin ~ objektif degerlendirilmesini  saglamak amaciyla
gelistirilmis bir skorlama sistemidir (153). Akut fizyolojik ve kronik saglik
degerlendirilmesi skorunun 16’dan biiyiik olmasi VIP agisindan bir risk faktorii
olarak belirtilmektedir (53, 154, 155). Akut fizyolojik ve kronik saglik
degerlendirilmesi skoru agisindan ¢alismanin yapildig: tinitenin 2010-2011 kayzitlar
incelendiginde burada izlenen hastalarin ¢ogunlugunun (%72.9) 16’dan biiyiik
APACHE Il skoruna sahip oldugu belirlenmistir. Bu nedenle ¢alismamiza, miidahale
ve kontrol grubu arasinda homojenligi saglamak amaciyla sadece APACHE II skoru

16°dan biiyiik olan hastalar dahil edilmistir.
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Yogun bakim hastalar1 genellikle altta yatan hastalik, deliryum, kullanilan
analjezik ve sedatifler nedeniyle karar verme yetenegi yerinde olmayan hastalardir
(156). Bu nedenle klinik arastirma etigi ac¢isindan yogun bakim hastalar
aydinlatilmis onam alma konusunda sikinti yasanan, ya da aydinlatilmis onam
almanin hi¢ miimkiin olamayacagi hasta gruplarindan biri olarak belirtilmektedir
(157). Bu durum yogun bakim iinitelerinde hasta yerine Kkarar vermeyi
gerektirmektedir. Ulkemizde de hasta haklar1 yonetmeligi (Madde 35) ve klinik
arastirmalar hakkinda yonetmelikte, (Madde 9) arastirmaya katilacak hastanin karar
verme yeterliligine sahip olmadigi durumlarda karar verme hakkinin, dolayistyla
bilgilendirilme hakkinin vekile verildigi belirtilmektedir (158, 159). Bu nedenle

arastirmamizda katilim i¢in hastalarin birinci derece yakinlarindan onam alinmistir.

3.4. Verilerin Toplanmasi

3.4.1.Veri Toplama Araclar

Veri toplama amaciyla literatiir taramasi sonucunda (18, 19, 22, 40-42, 147,
160-162) arastirmaci tarafindan gelistirilen veri toplama formu kullanilmigtir (EK 1).
Abdominal masaj uygulamasi (EK 2) ve gastrik rezidiiel voliim 6l¢iimii ise literatiir
1s18inda hazirlanan (33, 34, 42, 137, 147, 162-164) uygulama basamaklarina (EK 3)
gore gergeklestirilmistir.

Veri toplama formu miidahale grubu ve kontrol grubu ig¢in aymidir ve ig
boliimden olusmaktadir.

Formun Birinci boliimiinde hasta tanici bilgilerini, mekanik ventilasyon
destegine baslama tarihini ve tibbi tedavilerini i¢eren 11 soru bulunmaktadir.

Ikinci béliimiinde enteral beslenmeye ve komplikasyonlarina iliskin 6 izlem
basamagi (Aldig1 Beslenme Soliisyonu, Alis Hizi, GRV Miktari, Kusma Varlig1 ve
Sayist, Karm Cevresi Olgiimii ve Defekasyon siklig1) yer almaktadir.

Veri toplama formunun birinci boliimiinde yer alan bilgiler ile ikinci
boliimiinde yer alan; beslenme soliisyonu, alis hizi, kusma varligi ve sayis1 gibi
bilgiler hasta dosyasindan alinmistir. Gastrik rezidiiel voliim miktar1 ve karin ¢evresi
Ol¢timii verileri ise izlem giinleri boyunca miidahale grubunda abdominal masaj

uygulamasi oncesinde, kontrol grubunda masaj uygulamasi olmaksizin, arastirmaci
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tarafindan Olglilmesi ile elde edilmistir. Karin gevresi 6l¢iimlerinin belirlenmesinde
yumusak, 1.5 metrelik plastik mezura kullanilmistir.

Uciincii boliimde ise VIP gelisimi ve etki eden faktorleri iceren 6 izlem
basamag (VIP Gelisme Durumu, Agiz Bakim Sikligi, Aspirasyon Siklig,
Aspirasyon Igeriginin Miktar1 ve Ozelligi, Serum Fizyolojik Kullanma Durumu,
Yatak Bas1 Seviyesi) bulunmaktadir.

Ic hastaliklar1 yogun bakim iinitesinde VIP tanis1 hastanin klinik
bulgularindaki degisiklik, akciger filmi ve bakteriyolojik olarak akciger
enfeksiyonunun tespit edilmesi ile yogun bakim doktoru ve enfeksiyon kontrol
komitesi tarafindan konulmaktadir. Calismamiz kapsamina alinan hastalarin tiglincii
boliimiine ait VIP gelisimi ile ilgili veriler enfeksiyon kontrol hemsiresi ile iletisime
gecilerek enfeksiyon kontrol komitesi kayitlarindan ve kiiltiir sonuglarindan elde
edilmistir. Uciincii boliimiinde yer alan; agiz bakim sikligi, aspirasyon sikligi,
aspirasyon igeriginin miktar1 ve 6zelligi, aspirasyon sirasinda serum fizyolojik (SF)
kullanma durumu, yatak basi seviyesi gibi diger bilgiler hemsire gézlem formundaki

kayitlardan saglanmistir.

3.4.2. Arastirmanin On Uygulamasi

Veri toplama formunun anlasilirligini, uygulama yonteminin islerligini
saptamak ve arastirmanin 6rneklemini belirlemek amaciyla Gazi Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Yogun Bakim Unitesinde yatan
orneklem sec¢im kriterlerine uygun, 8 hasta miidahale grubuna ve 8 hasta kontrol
grubuna alinarak, Subat 2013-Mayis 2013 tarihleri arasinda 6n uygulama yapilmistir.

On uygulama kapsamina alinan hastalar arastirmaya dahil edilmistir.

3.4.3. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirmanin uygulanmasina arastirmaci tarafindan yogun bakim iinitesinde
arastirma kriterlerine uygun hastalarin birinci derece yakinlarindan aydinlatilmis
onam alindiktan sonra baslanmistir. Arastirma Subat 2013 ve Subat 2014 tarihleri
arasinda gerceklestirilmistir.

Aragtirmamizda yas ve cinsiyete gore miidahale ve kontrol grubu

belirlenmistir. Yas degiskeni acisindan arastirmanin yapildigi tinitenin 2010-2011
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yillart hasta yatis kayitlar1 incelendiginde, bu donemde yatan hastalarin biiylik bir
kismini (%75.2) 45-90 yas arasindaki hastalarin olusturdugu saptanmistir. Buradan
yola c¢ikarak miidahale ve kontrol grubu arasinda homojen dagilimi saglamak
amaciyla 45-90 yas araligindaki hastalar calismaya dahil edilmistir. Ayrica gruplarin
herhangi birinde 65 yas ve lstli yigilmay1 onlemek agisindan, arastirma kapsamina
alinan hastalar; 65 yas alt1 ve 65 yas ve iistii olma durumlarina gore miidahale ya da
kontrol grubuna alimmistir. Arastirmaya dahil edilen ilk hasta miidahale grubuna
alinmuis, ikinci hasta cinsiyeti ve yasina gore; ilk hasta ile ayni cinsiyet ve benzer yas
araliginda ise kontrol grubuna, bu iki degiskenin biri ya da ikisi agisindan farkli ise
yine miidahale grubuna alinmistir. Boylece miidahale grubuna alinan her vakanin
benzeri kontrol grubuna alinarak gruplar arasinda benzerlik saglanmistir.

Miidahale grubunu olusturan hastalarin arastirmaci tarafindan birinci giin veri
toplama formunda yer alan bilgileri alindiktan sonra, ilgili literatiir 1s18inda
hazirlanan abdominal masaj uygulama basamaklarina uygun olarak 15 dakika
abdominal masaj uygulanmistir. Literatiirde abdominal masajin 7, 10, 15 ve 20
dakika gibi farkli siirelerde uygulanmasini igeren ¢alismalar yer almaktadir (41, 42,
147, 165). Genellikle konstipasyonu ve konstipasyonun yarattigi olumsuz etkileri
onlemek i¢in uygulanan abdominal masajin farkli hasta gruplarinda birka¢ gilinden,
birka¢ haftaya varan siirelerde uygulandiginda abdominal distansiyonu azalttig1 ve
defekasyonu sagladigi sonuglarina ulagilmistir (34, 39-41)

Enteral beslenmeyle iligkili gastrointestinal komplikasyonlar iizerine
abdominal masajin etkisini gostermek amaciyla literatiirde yalnizca iki randomize
kontrollii ¢alisma yer almaktadir (42, 160). Bu c¢alismalardan biri olan, Uysal ve ark.
tarafindan (2012) yapilan calismada giinde ii¢ kez 15 dakika uygulanan abdominal
masaj ile GRV artisinin ve abdominal distansiyonun azaltilabilecegi sonucuna
ulagilmistir (42). Yogun bakim iinitesinde abdominal masajin mide bosalmasina
etkisinin aragtirildigi diger randomize kontrollii calismada da 2 giin boyunca
uygulanan abdominal masajin GRV’si yiiksek olan hastalarin mide bosalim hizini
arttirdig1 belirlenmistir (160). Uysal ve ark. (2012) tarafindan abdominal masajin
fazla wuygulandigi durumda bagirsak uyarilmasimi artirarak diyareye neden
olabilecegi belirtilmektedir (42). Calismamiz kapsamina alinan yogun bakim

hastalarinda abdominal masaj uygulamasinin giin i¢indeki sikligina iliskin literatiirde
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bir bilgi bulunmamaktadir. Yogun bakim iinitelerinde kullanilan ilaglara, beslenme
soliisyonlarina ve enfeksiydz etkenlere bagli olarak hastalar diyareye daha yatkindir
(166). Bu nedenle masajin diyare gelisimini uyaracagi endisesi nedeniyle,
calismamizda sabah saat 10:30’da ve aksam saat 22:30°da olmak iizere giinde 2 kez,
15 dakika abdominal masaj uygulanmistir. Masaj uygulamasi oncesinde sabah saat
10:00 ve aksam 22:00’de GRV ve karin gevresi dl¢iimii yapilmistir.

Ventilator iligkili pndmoni tanis1 hasta mekanik ventilatore baglandiktan 48
saat sonra konuldugu i¢in ¢alisma kapsamina alinan hastalarin en az 3 giin izlenmesi
gerekmektedir. Bu nedenle 3 giinden az izlenen hastalar ¢alismadan g¢ikarilmistir.
Ayrica tlnitede ortalama 7 giin sonunda entiibe hastalara trakeostomi agilmaktadir.
Trakeostomi uygulamasi VIP gelisim riskini azaltmaktadir (167) Bu nedenle
trakeostomi acilan hastalar ¢aligmaya alinamayacagi i¢in c¢alismamiz kapsamina
alinan hastalar en fazla 7 giin izlenmistir.

Kontrol grubunu olusturan hastalara ise addominal masaj uygulamasi
olmaksizin arastirmaci tarafindan sabah saat 10:00 ve aksam 22:00’de GRV ve karin
cevresi Ol¢limii yapilmistir. Her iki grupta da karin cevresi dlglimleri arastirmaci
tarafindan, yumusak, 1.5 metrelik plastik mezura ile yapilmustir. Ol¢iim, solunum
islevi sirasinda hasta ekspirasyon yaparken ve umblikustan baglanarak yapilmistir.
Ayrica hastanin belinin her iki yanina isaret konularak hergiin aym1 yerden 6l¢iim

yapilmasi saglanmustir.
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3.4.4. Arastirma Uygulama Akis Cizelgesi

Orneklem kriterlerine uygun siirekli enteral beslenen
32 entiibe hasta izlendi.

AN

| Miidahale Grubu (16) | I Kontrol Grubu (16) I

U U

I Hasta tanitic1 6zelliklerine iligskin veriler hasta kayitlarindan elde edildi.

Saat 10:00 beslenmeye ara verildi.

==

Saat 10:30 karin ¢evresi ve GRV ol¢iildii.

g
J
I

| 15. dakika abdominal masaj yapildu.

Stuirekli enteral beslenmeye devam edildi.

Saat 22:00 beslenmeye ara verildi.

<j &l |<l—o

Saat 22:30 karin ¢evresi ve GRV o6l¢iildii.

1
{1
{1
U

I 15 dakika abdominal masaj yapildu. I

!

I Siirekli enteral beslenmeye devam edilerek uygulama tamamlandi.
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3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma verilerinin istatistiksel analizinde Statistical Package for Social
Science (SPSS) 20.0 programi kullanilarak yapilmistir. Verilerin frekans ve ylizdesel
dagilimlar1 verilmistir. Normallik testi sonucunda, gruplar arasinda farklilik
incelenirken, ikili gruplarda normal dagilmayan degiskenlerde Mann Whitney U
Testi, degiskenler arasi bagimlilik incelenirken ise Ki-Kare Testi kullanilmistir.
Degiskenler ve gruplar arasi farklilik degerlendirmesinde anlamlilik seviyesi olarak

0,05 kullanilmustir.

3.6. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan (13.02.2013-Karar no: GO 13/104-21) ve Gazi
Universitesi Saghk Arastirma ve Uygulama Hastanesi Bashekimligi’nden
(31/12/2012-B.30.2.GUN.0.H1.02.00/5987) gerekli yazili izinler (EK.4) ile arastirma
kriterlerine uygun miidahale ve kontrol grubu hastalarin birinci derece yakinlarindan

calisma hakkinda bilgi verilerek aydinlatilmis onamlar1 alinmistir (EK.5).
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Bu bolimde yer alan bulgular; hastalarin tanitict 6zelliklerine, enteral

beslenme, GRV, abdominal distansiyon izlemine ve VIP gelisimine iliskin olmak

tizere li¢ baslik altinda incelenmistir.

4.1. Hastalarin Tamtic1 Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Tablo 4.1.1. Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilim1

Gruplar

Cinsiyet Miidahale Kontrol Toplam Istatistiksel Analiz
n % n % n % |Ki-kare |P

Kadn 8 50.0 8 50.0 |16 50.0

Erkek 8 50.0 8 50.0 |16 50.0 Fisher's

Toplam 16 100.0 |16 100.0 |32 100.0 |Exact 1.000

Tablo 4.1.1°de hastalarin cinsiyete gore dagilimlari yer almaktadir. Her iki

grupta da cinsiyet dagiliminin esit oldugu ve miidahale ve kontrol gruplari arasinda

cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05).
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Tablo 4.1.2. Hastalarin Diger Tanitic1 Ozelliklere Gére Dagilimi

Mann Whitney U Testi

Tanitica
Sira

Ozellikler n__|Mean |Median |Min |Max [SS |Ort. U p

Miidahale |16 |70.4 [75.0 49.0 86.0 [13.0 |16.6
Yas | Kontrol 16 |[704 |72.0 47.0 90.0 [13.0 |164
Toplam 32 704 |735 47.0 90.0 [12.8 126.5 | 0.955

Miihahale |16 |164.8 [164.5 150.0 [181.0 |8.2 17.4
Boy | Kontrol 16 1634 1625 1520 [181.0 7.8 15.6
Toplam 32 |164.1 |163.5 150.0 [181.0 (7.9 113.5 |0.583

Miidahale |16 [69.9 [67.5 45.0 90.0 [10.8 |16.7
Kilo | Kontrol 16 [69.7 [68.5 50.0 85.0 9.7 16.3
Toplam 32 |69.8 |675 45.0 90.0 [10.1 125 10.910

Tablo 4.1.2’de miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin yag, boy ve
kilolarma gore dagilimlar1 yer almaktadir. Miidahale ve kontrol grubunda yer alan
hastalarin yas ortalamas1 70.4+13.0 olarak belirlenmistir. Hastalarin boy ortalamalari
incelendiginde miidahale grubunda yer alan hastalarin boy ortalamalar1 164.8+17.4,
kontrol grubunun ise 163.4+15.6 olarak saptanmistir. Gruplarin kilo ortalamalari
incelendiginde ise miidahale grubunun kilo ortalamas1 69.9+16.7, kontrol grubunun
69.7£16.3 olarak belirlenmistir. Gruplar arasinda yas, boy, kilo degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05). Istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte yas, boy ve kilo degerleri miidahale grubu bireylerinde
daha yiiksektir. Ayrica tabloda yer almamakla birlikte gruplardaki hastalarin beden
kitle indeksleri incelendiginde kontrol grubundaki hastalarin %62.5’inin, miidahale

grubundaki hastalarin ise %50’sinin hafif sisman oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.1.3. Hastalarin Yogun Bakima Yatis Nedenleri ve Sahip Olduklar1 Kronik

Hastaliklarin Dagilim1

. Gruplar istatistiksel
YOgmlileB da;lll:f. Yatis Miidahale Kontrol Toplam Analiz
! n % n % n % Ki-kare P
Yok 10 62.5 11 68.7 21 | 65.7
Solunum Sikintis1 | Var 6 37.5 5 31.3 11| 344
Toplam 16 100.0 | 16 100.0 | 32 | 100.0
Yok 11 68.7 11 68.7 22 | 68.7
Sepsis, septik sok | Var 5 31.3 5 31.3 10 | 31.3
Toplam 16 100.0 | 16 100.0 | 32 | 100.0
Genel durum Yok 15 93.7 13 81.2 28 | 87.5
bozuklugu Var 1 6.3 3 18.8 4 | 125
Toplam 16 100.0 | 16 100.0 | 32 | 100.0
Yok 15 937 | 15 937 [30] 937 i i
Kardiyak sorunlar | Var 1 6.3 1 6.3 2 6.3
Toplam 16 100.0 | 16 100.0 | 32 | 100.0
Santral sinir Yok 15 93.7 15 93.7 30 | 93.7
sistemi Var 1 6.3 1 6.3 2 6.3
enfeksiyonu Toplam 16 100.0 | 16 100.0 | 32 | 100.0
Yok 14 87.5 15 93.7 29 | 90.6
Diger* Var 2 125 1 6.3 3 9.4
Toplam 16 100.0 | 16 100.0 | 32 | 100.0
Sahip Olduklar1 Kronik Hastaliklar
o Yok 11 68.8 14 87.5 25| 78.1
gfﬁé‘zﬁgfrek Var 5 | 313 | 2 | 125 | 7 | 219 | Fisher's
Toplam 16 100.0 | 16 100.0 | 32 | 100.0 Exact 0.394
Diabetes Yok 14 87.5 13 81.3 27 | 84.4 _
Melliitiis Var 2 12.5 3 18.8 5 15.6 Fisher's
Toplam 16 100.0 | 16 100.0 | 32 | 100.0 Exact 1.000
Yok 11 68.8 10 62.5 21 | 65.6
Hipertansiyon Var 5 31.3 6 37.5 11| 344
Toplam 16 100.0 | 16 100.0 | 32 | 100.0 0.000 1.000
Koroner Arter Yok 11 68.8 14 87.5 25| 78.1 _
Hastalig Var 5 31.3 2 12.5 7 21.9 Fisher's
Toplam 16 100.0 | 16 100.0 | 32 | 100.0 Exact 0.394
Yok 15 93.8 16 100.0 31 |96.9
Romatoid Artrit | Var 1 6.3 0 0.00 1 3.1 | Fisher's
Toplam 16 100.0 | 16 100.0 | 32 | 100.0 | Exact 1.000

*Hipervolemi (1), Pulmoner Tromboemboli (1), Vaskiilit (1)

Tablo 4.1.3’te miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin yogun

bakima yatis nedenleri ve sahip olduklar1 kronik hastaliklarin dagilimi yer

almaktadir. Hastalarin yogun bakima yatis nedenleri incelendiginde miidahale

grubunda %37.5, kontrol grubunda %31.3 oraninda olmak iizere her iki grupta da ilk

sirada solunum sikintisinin yer aldigi belirlenmistir. Hastalarin sahip olduklar1 kronik
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hastaliklar1 incelendiginde, miidahale grubunda yer alan hastalarda ilk ii¢ sirada;
%?31.3 oranlar ile kronik bobrek yetmezligi, hipertansiyon ve Koroner arter hastaligi
geldigi saptanmistir. Kontrol grubunda ise %37.5 oraninda hipertansiyon, %18.5
oraninda diabetes mellutus ve %12.5 oranlarinda kroner arter hastaligi ve kronik
bobrek yetmezligi ilk ii¢ sirada belirlenmistir. Miidahale ve kontrol gruplari ile sahip
olduklar1 kronik hastaliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaigtir

(p>0.05).

Tablo 4.1.4. Hastalarin Glaskow Koma Skalasi, Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik

Degerlendirmeleri ve Toplam izlem Giinlerine Gore Dagilimlar

Mann Whitney U
Testi

Glaskow _ _ Sira U P
Koma Skalas1 | n | Mean |Median | Min | Max | SS Ort.
Miidahale 16| 8.2 8.5 30 |130| 2.8 13.3
Kontrol 16| 104 10.0 3.0 |15.0] 3.2 19.7
Toplam 32| 93 9.0 3.0 |15.0] 3.2 76.5 | 0.051
Akut Fizyolojik ve Kronik Saghk Degerlendirme Skoru
Miidahale 16| 241 235 |17.0|380| 6.4 16.8
Kontrol 16| 232 235 |17.0|340| 52 16.2
Toplam 32| 237 235 |17.0|38.0| 57 123 | 0.850
Toplam izlem giinii
Miidahale 16| 51 5.0 30 | 70 | 15 18.4
Kontrol 16| 45 4.5 30 | 70 | 14 14.6
Toplam 32| 4.8 5.0 30 | 70 | 15 97 | 0.230

Miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin GKS ortalamalari
incelendiginde; miidahale grubunun GKS ortalamasi 8.2+2.8, kontrol grubunun
10.443.2 olarak belirlenmistir (Tablo 4.1.4). Akut fizyolojik ve kronik saglik
degerlendirilmesi skoru ortalamalari ise miidahale grubunun 24.1+6.4, kontrol
grubunun 23.2+5.2 olarak saptanmistir. Miidahale ve kontrol grubunda yer alan
hastalar caligma siiresince izlem giinleri ac¢isindan incelendiginde miidahale
grubunun toplam izlem giinii ortalamasi1 5.141.5, kontrol grubunun 4.5+1.4 olarak

belirlenmistir. Miidahale ve kontrol gruplari arasinda GKS, APACHE Il skoru ve



44

toplam izlem giinii agisindan istatistiksel olarak fark Onemsizdir (p>0.05) (Tablo

4.1.4.). Ayrica tablo da belirtiimemekle birlikte VIP gelisen hastalarin %33.3’{iniin

GKS degerinin 8’in altinda, %50’sinin 8-10 arasinda ve %16.7’sinin ise 10’nun

tizerinde oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.1.5. Hastalarm Steroid, Sedasyon ve Antibiyotik Grubu ilag Alma

Durumlarina Gére Dagilimlari

Gruplar )

Istatistiksel Analiz

Alma Durumlari Miidahale | Kontrol Toplam
n % n % n % Ki-kare P

Alan 8| 500 |13 813 |21| 65.7

Steroid Almayan 8| 500 | 3| 188 |11| 344
Toplam 16| 100.0 |16| 100.0 |32| 100.0 | 556 0.137

Alan 8| 500 | 6| 375 |14 438

Sedasyon Almayan 8| 500 |10| 625 |18 56.3
Toplam 16| 100.0 |16| 100.0 |32| 100.0 | o7 0.722

Alan 13| 813 |15, 93.8 |28| 875

Antibiyotik Almayan 3| 188 |1 6.3 4| 125
Toplam |16 1000 |16] 1000 |32 100.0 Fg';gts 0.600

Tablo 4.1.5’te miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin steroid,

sedasyon ve antibiyotik grubu ilag alma durumlarina gére dagilimlar1 yer almaktadir.

Steroid, sedasyon ve antibiyotik grubu ila¢ alma oranlar1 kontrol grubundaki

hastalarda sirasiyla %81.3, %37.5 ve %93.8’dir. Steroid, sedasyon ve antibiyotik

grubu ila¢ alma durumlarina gére miidahale ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel

olarak fark 6nemsizdir (p>0.05).
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Tablo 4.1.6. Hastalarin Endotrakeal Aspirasyon ve Agiz Bakim Sayisi

Ortalamalaria Gore Dagilimi

Endotrakeal Istatistiksel Analiz
Aspirasyonve |[n |Mean |Median |[Min |Max |SS S
< 1ra
Agiz Bakim o U P
rt.
Sayilan
Endotrakeal Aspirasyon Sayisi
Miidahale 16 (3.6 3.6 23 |65 |1.0 |16.9
Kontrol 16 (3.8 3.4 23 |78 |15 |16.1
Toplam 32 |37 3.5 23 |78 |12 121 10792
Ag1z Bakim Sayis1
Miidahale 16 (4.4 4.4 20 |70 |11 (157
Kontrol 16 |4.6 4.5 23 |63 |11 |17.3
Toplam 32 |45 4.4 20 |7.0 |11 115 |0.624

Tablo 4.1.6’da miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin izlem

giinleri boyunca verilen toplam agiz bakimi sayisi ortalamalari ve endotrakeal

aspirasyon sayis1 ortalamalar1 yer almaktadir. Miidahale grubunda yer alan hastalarin

endotrakeal aspirasyon sayisi ortalamalar1 3.6£1.0, kontrol grubunda yer alan

hastalarin 3.8+1.5 olarak belirlenmistir. Agiz bakim sayis1 ortalamalari ise miidahale

grubunda 4.4+1.1, kontrol grubunda 4.6+1.1 olarak saptanmistir. Miidahale ve

kontrol gruplar1 arasinda toplam aspirasyon sayisi ve toplam agiz bakim sayisi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriilmektedir (p>0.05).
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Tablo 4.1.7. Hastalarin Endotrakeal Aspirasyon Sirasinda Serum Fizyolojik

Kullanilma Durumuna Gére Dagilimi

Gruplar Istatistiksel
Miidahale | Kontrol | Toplam Analiz
Serum Fizyolojik Kullanma n % | n| % | n| % |Kikare| p
Durumu
9 |56.3| 12| 750 21 | 65.6
Kullanilan
Kulllanilmayan 7 (438 | 4 | 250 | 11 | 344
Toplam 16 |100.0| 16 |100.0| 32 |100.0 0.643 |0.423

Tablo 4.1.7°de hastalarin endotrakeal aspirasyon sirasinda SF kullanma
durumlarina gore dagilimlart yer almaktadir. Miidahale grubunda yer alan hastalarda
endotrakeal aspirasyon sirasinda %56.3 oraninda SF kullanilirken, kontrol grubunda
yer alan hastalarda %75.0 oraninda kullanildigi belirlenmistir. Endotrakeal
aspirasyon sirasinda SF kullanma durumlarina gére miidahale ve kontrol gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>0.05).
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4.2. Hastalarin Enteral Beslenme, GRV ve Abdominal Distansiyon Izlemine

fliskin Bulgular

Tablo 4.2.1. Hastalarin Aldiklar1 Enteral Beslenme Soliisyonlarina Gore Dagilimlari

Gruplar Istatistiksel Analiz
Enteral Miidahale | Kontrol Toplam
Beslenme Soliisyonu | n| % |n| % |[n| % Ki-kare P
Jevity 5/ 313 (5| 313 |10 31.3
Jevity plus 7| 438 |4| 250 |11| 344
Nutrision Plus 4| 250 |7| 438 |11| 344
Toplam 16| 100.0 |16| 100.00 |32| 100.00 1.636 0.441

Tablo 4.2.1’de hastalarin aldiklar1 enteral beslenme soliisyonuna gore
dagilimlar1 yer almaktadir. Enteral beslenme soliisyonlari agisindan miidahale
grubunda yer alan hastalarda %43.8 orani ile jevity plusin, kontrol grubunda yer alan
hastalarda ise %43.8 orani ile nutrision plusin ilk sirada geldigi belirlenmistir.
Miidahale ve kontrol gruplari arasinda enteral beslenme soliisyonlarina gore

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 4.2.2. Hastalarin Saatlik Enteral Beslenme Hiz Ortalamalarina Gére Dagilimi

Saatlik Besin n | Mean | Median | Min | Max| SS Istatistiksel Analiz
Alm Hiz: (ml) Sira Ort. | U p
Midahale 16 | 519 53.8 30.0 | 60.0| 8.3 19.9
Kontrol 16 | 42.3 42.0 10.0 | 65.0 | 14.6 13.1
Toplam 32| 471 52.0 10.0 | 65.0 | 12.7 73.0| 0.038

Tablo 4.2.2’de miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin enteral
beslenme hiz ortalamalar1 yer almaktadir. Miidahale grubunda yer alan hastalarin
enteral beslenme hiz ortalamalar1 51.948.3, kontrol grubunda yer alan hastalarin ise
42.34+14.6 olarak belirlenmistir. Miidahale ve kontrol grubu hastalar arasinda enteral
beslenme hiz ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik
saptanmistir (p<0.05). Enteral beslenme hiz1 miidahale grubundaki hastalarda kontrol

grubu hastalara gore anlamli derecede daha yiiksektir.
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Tablo 4.2.3. Hastalarin Son izlem ve Ilk izlemleri Arasindaki GRV Farklari

GR\(/mT;l rla n | Mean | Median | Min | Max | SS MS?:: vhitmey  Test
Ort. U p
Miidahale 16 | -4.9 -6.3 [-19.0/18.0 | 10.1 | 11.2
Kontrol 16 | 9.8 145 |-13.0]23.0| 117 | 218
Toplam 32| 25 20 ]-19.0/23.0 | 131 43.5 | 0.001

Tablo 4.2.3’te miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin son izlem
giinleri ve ilk izlem giinleri GRV farklar1 ortalamalar1 yer almaktadir. Miidahale
grubunda yer alan hastalarin son izlem giinleri ile ilk izlem giinleri GRV farki
ortalamast -4.9+10.1, kontrol grubunun ise 9.8+11.7 olarak saptanmistir. Son izlem
giinleri ile ilk izlem giinleri GRV farki agisindan miidahale ve kontrol gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05).

Tablo 4.2.4. Hastalarm Son izlem ve Ilk izlemleri Arasindaki Karin Cevresi Olgiim

Farklari
Karm Cevresi Mann Whitney U Testi
Ol¢iim Farki N | Mean | Median | Min | Max | SS
(cm) SiraOrt. | U p
Miidahale 16| -2.1 -1.6 -6.5 0.5 1.8 11.2
Kontrol 16 5.3 4.0 0.8 165 | 4.6 21.8
Toplam 32 1.6 0.6 -6.5 | 165 |5.1 43.5 | 0.001

Tablo 4.2.4’te miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin son izlem
giinleri ve ilk izlem giinleri karin gevresi 6l¢lim farklar1 ortalamalar1 yer almaktadir.
Miidahale grubunda yer alan hastalarin son izlem giinii ile ilk izlem giinii karin
cevresi Olglimii arasindaki farklarin ortalamasi -2.1£1.8, kontrol grubunda yer alan
hastalarin ise 5.3+4.6 olarak belirlenmistir. Son izlem giinleri ile ilk izlem giinleri
karin ¢evresi Ol¢iimii farklarina gore miidahale ve kontrol gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigstir (p<0.05).
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Tablo 4.2.5. Hastalarin GRV ve Karin Cevresi Degisimine Gore Dagilimi

Grup U .
Degisim Miidahale | Kontrol | Toplam | statistiksel Analiz
Durumlari n | % n | % n | % Ki-kare p
GRV
Artma 4 1250 ] 12 | 75.0 | 16 | 50.0
Esitlik/Azalma” 12 | 75.0 4 25.0 | 16 | 50.0
Toplam 16 |100.0| 16 |[100.0| 32 | 100.0 |6.125 0.013
Karin Cevresi
Artma 2 125 | 16 |100.0| 18 | 56.3
Azalma 14 | 87.5 0 0.0 | 14 | 438
Toplam 16 | 100.0| 16 |100.0| 32 | 100.0 21.460 0.000

* Miidahale grubunda GRV miktar1 azalan 9, esit kalan 3 hastabulunmakta, kontrol grubunda azalan 4
hasta bulunmakta ve esit kalan hi¢ hasta bulunmamaktadir.

Tablo 4.2.5’te miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin GRV ve
karin cevresi degisimine gore dagilimlart yer almaktadir. Miidahale grubunda yer
alan hastalarin %75’inin izlem gilinleri sonunda GRV miktarmin degismedigi veya
azaldigi, kontrol grubunda yer alan hastalarin %75’inin GRV miktarinda artma
oldugu belirlenmistir. Karin ¢evresi Ol¢limleri incelendiginde kontrol grubunda yer
alan hastalarin tamaminda karin ¢evresi 6l¢iimlerinin arttig1, miidahale grubunda yer
hastalarda ise yalnizca %12.5’inde artma oldugu saptanmistir. Gastrik rezidiiel
voliim miktarinin degisim durumlar1 ve karin ¢evresi 6l¢limii degisim durumlarina
gore miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 4.2.6. Hastalarmn GRV ve Karin Cevresi Ol¢iimii Degisim Miktarina Gore

Dagilim1

Mann Whitney U
Degisim Hizlar n | Mean| Median |Min| Max | SS Sira Test

Ort. U p
GRV
Miidahale 16 | -0.9 -1.1 53] 26 (21| 112
Kontrol 16 | 2.8 3.1 26| 7.7 [ 31| 218 | 43.
Toplam 32 | 09 0.5 53| 7.7 | 3.2 0 |0.001
Karin Cevresi
Miidahale 16 | -04 -0.3 -1.71 01 |05 8.5
Kontrol 16 | 1.1 0.9 03] 28 |08 | 245
Toplam 32 | 03 0.2 -1.7| 28 | 1.0 0.0 [0.000

Tablo 4.2.6’da hastalarin GRV ve karin ¢evresi 6l¢iimii degisim miktarlarina

gore dagilimi yer almaktadir. Degisim miktari, hastalarin izlendikleri son giinde elde

edilen GRV miktarlari ile karin ¢evresi dl¢ciimlerinden, ilk giin elde edilen degerlerin

¢ikartlmasinin ardindan, elde edilen farkin her hastanin toplan izlem giin sayisina

boliinmesi ile bulunmaktadir. Bu deger hastalarin GRV miktarlarinda ya da karin

cevresi Ol¢iimlerinde giinliik olarak ortalama ne kadar artma ya da azalma oldugunu

gostermektedir. Degisim incelendiginde GRV degisim miktar1 ve karin cevresi

degisim miktar1 agisindan miidahale ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak

anlamh fark saptanmistir (p<0.05). Miidahale grubunda gastrik rezidiiel volim

degisim miktar1 ve karin g¢evresi Ol¢limii degisim miktar1 kontrol grubuna gore

anlamli derecede daha diistiktiir.
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Tablo 4.2.7. Hastalarin Kusma Durumuna Goére Dagilimi

Grup e . .
Kusma Miidahale Kontrol Toplam Istatistiksel Analiz
n % n % n % Ki-kare p
Var 0 00 |2 12.5 2 6.3
Yok 16 | 1000 [14| 875 |30| 9338 Fisher's
Toplam 16 | 100.0 |16| 100.0 |32| 100.0 Exact 0.484

Tablo 4.2.7°de miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin kusma
sayisina gore dagilimlari yer almaktadir. Miidahale grubunda yer alan hastalarda
kusma hi¢ goriilmezken, kontrol grubunda yer alan hastalarda %6.3 oraninda
goriildiigi belirlenmistir. Kusma durumlarina gére miidahale ve kontrol gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).
4.3. Hastalarin VIiP Gelisim izlemine iliskin Bulgular

Tablo 4.3.1. Hastalarin VIP Gelisme Durumlarina Gére Dagilimlari

Grup T .
VIP Gelisme | Midahale | Kontrol | Toplam | Statistiksel Analiz
Durumu n % n % n % Ki-kare p
Gelisti 1 6.3 5| 313 | 6| 188
Geligsmedi 15| 93.8 |11| 688 (26| 81.3 Fisher's
Toplam 16| 100.00 |16| 100.00 |32| 100.00 | Exact 0.172

Tablo 4.3.1’de miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarn VIP
gelisme durumlarina gore dagilimlar yer almaktadir. Miidahale ve kontrol gruplari
arasinda VIP gelisme durumlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadig:
belirlenmistir (p>0.05). Ancak istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte
miidahale grubu hastalarda VIP gelisme oram1 %6.3, kontrol grubu hastalarda ise

%31.3 olarak belirlenmistir.
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5. TARTISMA

Bu béliimde calismada elde edilen bulgular; hastalarin tanitici 6zelliklerine;
enteral beslenme, GRV ve abdominal distansiyon izlemine ve VIP gelisimine iliskin

olmak {izere ii¢ baslik altinda tartisilmaktadir.

5.1. Tamtict Ozellikler

Calismamizda yogun bakim {initesine yatirilan hastalarin yatis nedenleri
arasinda, miidahale ve kontrol grubu olmak ftizere, her iki grupta da ilk sirada
solunum sikintisinin yer aldigi belirlenmistir (Tablo 4.1.3). Schellongowski ve ark.
(2011) tarafindan yogun bakima yatirilan hastalarin prognostik faktorlerinin
belirlenmesi amaciyla yapilan ¢alismada da solunum yetmezliginin yatis nedenleri
arasinda ilk sirada oldugu saptanmustir (168). Ulkemizde Coskun ve ark. (2012)
tarafindan yapilan benzer bir ¢aligmaya gore de solunum yetmezligi yogun bakima
yatis nedenleri arasinda ilk sirada gelmektedir (169). Literatiirde benzer birgok
calismada solunum yetmezliginin yogun bakima yatis nedenleri arasinda ilk siralarda
yer aldigr goriilmektedir (170-172). Yogun bakim {initesine yatis nedenlerinin
basinda gelen solunum yetmezliginin tedavisinde mekanik ventilasyon énemli bir yer
tutmaktadir (45). Solunum yetmezliginin tedavisi i¢in mekanik ventilasyon
uygulamasinin VIP gelisme riskini ortaya ¢ikardig: sdylenebilir.

Yogun bakim iinitesinde mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda VIP
riskini artiran faktorlerden bazilari; hastanin APACHE Il skoru yiiksek, GKS
degerinin diisiik olmasi, ve yogun bakimda kalig siiresinin uzamasidir (7, 44, 59, 60).
Akut fizyolojik ve kronik saglik degerlendirilmesi skoru, hastanin klinik durumu
hakkinda bilgi vermekte ve bu skorun yiliksek olmasi hastanin klinik olarak siddetli
bir hastalik halinde oldugunu gostermektedir. Bu durum da VIP agisindan risk
olusturmaktadir (53). Nitekim Uslu ve ark. (2010) tarafindan yapilan ¢alismada VIP
gelisen hastalarda APACHE Il skoru ortalamasi yiiksek bulunmus (30.38+4.77) ve
APACHE 1I skorunun yiiksek olmasinin VIP gelisimi acisindan bir risk oldugu
belirtilmistir (173). Benzer sekilde Erbay ve ark. (2004) tarafindan yapilan ¢aligmada
da VIP gelisen hastalarim APACHE 1I skoru ortalamasi 22.9 + 5.2 olarak
belirlenmistir (11). Apostolopoulou ve ark. (2003) da VIP insidans ve risk

faktorlerini belirlemek amaciyla yapmis olduklari calismalarinda VIP gelisen
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hastalarin  APACHE 1I skoru ortalamalarint 21.8+8 olarak saptamislardir (10).
Calismamizda APACHE II skoru ortalamalar1 miidahale grubunda 24.1+6.4, kontrol
grubunda 23.2+5.2 olarak saptanmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 4.1.4). Bu sonugtan yola c¢ikarak,
calismamizdaki miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin klinik olarak
benzer hastalik siddetinde oldugu diisiiniilebilir.

Akut fizyolojik ve kronik saglik degerlendirme skorunun yani sira hastanin
komada olmas1 da VIP agisindan risk faktorii olarak belirtilmektedir (44). Yogun
bakim {initelerinde hastanin biling durumunu degerlendirmek i¢in genellikle GKS
kullanilmaktadir. Skala skorunun <8 olmasi koma durumu olarak ifade edilmekte ve
komadaki hastalarda VIP riskinin arttig1 diisiiniilmektedir (174). Nitekim Erten ve
ark. (2013)’nin yapmis oldugu bir calismada VIP gelisen hastalarin GKS ortalamalar
7.843.2 olarak saptanmistir (175). Ancak bu sonucun aksine Ntoumenopoulos ve ark.
(2002) tarafindan yapilan calismada VIP gelisen hastalarin GKS ortalamas1 10.9+5.3
olarak belirlenmistir (176). Erbay ve ark. (2004) tarafindan yapilan ¢alismada ise VIP
gelisen hastalarin %62.2’sinin GKS nin 9°dan kiigiik oldugu ve bu durum ile VIP
gelisimi arasinda anlamli bir iliski oldugu sonucuna ulasilmistir (11). Literatiirde
GKS ile VIP gelisimine yonelik sonuclar incelendiginde diisiik GKS skorunun VIP
gelisimini belirleyen faktdrlerden biri oldugu ancak VIP riski acisindan GKS alt
siirinin degiskenlik gosterdigi goriilmektedir (11, 12, 175, 176). Diger yandan
literatiirde bazi calismalarda da GKS ile VIP gelisimi arasinda iliski olmadig
belirlenmistir (174, 177). Calismamizda ise VIP gelisen hastalarin %33.3’iiniin GKS
degerinin 8’in altinda, %50’sinin 8-10 arasinda ve %16.7’sinin ise 10’nun tizerinde
oldugu saptanmistir. Ayrica c¢alismamiz kapsamima alinan hastalarin  GKS
ortalamalar1 miidahale grubunda 8.2+2.8, kontrol grubunda 10.4+3.2 olarak
belirlenmis ve gruplar arasinda GKS ortalamalart agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark olmadig1 belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.1.4). Bu sonu¢ calismamiz
kapsamindaki miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin biling durumlarinin koma
smirinin iizerinde olmasi nedeniyle, her iki grubun biling durumuna baghi ViP
riskleri agisindan da benzer olduklarini diisiindiirmektedir.

Mekanik ventilasyon siiresi uzadik¢a VIP riskinin artti1 bilinmektedir (53,

174). Calismamizda miidahale grubunun toplam izlem giinii ortalamasi 5.1+1.5,
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kontrol grubunun 4.5+1.4 olarak belirlenmistir. Gruplar arasinda izlem giinleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05) (Tablo
4.1.4). Bu sonug¢ gruplarin toplam izlem giinleri agisindan da benzer Ozellik
gosterdigini ortaya koymaktadir.

Ventilator iligkili pndmoni dnlem kilavuzlarinda hastalarin steroid, sedasyon
ve uygunsuz antibiyotik grubu ilag almalari VIP gelisimi acisindan risk faktorii
olarak belirtilmektedir (68, 72). Literatiirde siklikla mekanik ventilasyon uygulamasi
oncesinde antibiyotik gurbu ila¢ kullanimi ile VIP iliskisinin incelendigi ve bu
konuda farkli sonuglara ulasildigi goriilmektedir (173, 176, 178). Nitekim Trouillet
ve ark. (1998) direncli bakterilerin neden oldugu VIP’ i arastirdiklari ¢alismalarinda,
antibiyotik grubu ilag kullanimini VIP gelisimi agisindan bagimsiz bir risk faktorii
olarak belirtirken (179), Rello ve ark. (1998)’nin yapmis oldugu c¢alismada
antibiyotik grubu ila¢ kullanim1 VIP agisindan bagimsiz bir koruyucu faktdr olarak
belirtilmistir (180). Benzer sekilde Akga ve ark. (2000)’nin yapmis oldugu ¢alismada
VIP gelisen hastalarin 6ncesinde antibiyotik grubu ilag kullamm oranlart %44
bulunurken, gelismeyenlerde bu oran %57 olarak saptanmistir (181). Bu sonucun
aksine Ntoumenopoulos ve ark. (2002)’nin VIP’i onleme kapsaminda yapmis
olduklar1 ¢alismada, VIP gelisen hastalarm tamaminin antibiyotik grubu ilag
kullandig1 belirlenmistir (176). Uslu ve ark. (2010)’nin yapmis oldugu ¢alismada da
antibiyotik grubu ilag kullammmin VIP gelisimini kolaylastirdigi sonucuna
ulasilirken, steroid ve sedasyon grubu ila¢ kullanimmin VIP gelisimi agisindan bir
risk faktorii olmadigi sonucuna ulasilmistir (173). Akkoyunlu ve ark. (2013)’nin
yapmis oldugu calismada da sedasyon ve antibiyotik grubu ila¢ kullaniminin hastane
kaynakli pndmoni agisindan risk faktorii oldugu belirlenmistir (178). Calismamizda
miidahale (%81.3) ve kontrol (%93.8) grubunda yer alan hastalarin biiyiik
cogunlugunun VIP gelisimi oncesinde antibiyotik grubu ilag aldigi sonucuna
ulasilmigtir. Ayrica miidahale grubunda sedasyon (%50), kontrol grubunda streoid
grubu ila¢ kullanim oraninin (%81.3) daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica
calismamizda bu ii¢c medikal tedavi agisindan miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05) (Tablo 4.1.5) Bu durum,
VIP gelisimine iliskin olarak bu risk faktdrleri agisindan calismamizda yer alan

miidahale ve kontrol gruplarinin homojen 6zellik gosterdigi seklinde yorumlanabilir.



55

Yogun bakim {initelerinde mekanik ventilatér ile solunum destegi alan
hastalarin bakim uygulamalariin basinda endotrakeal aspirasyon ve agiz bakimi
gelmektedir (1). Endotrakeal aspirasyon islemi ile hastanin ihtiyag duydugu anda
hava yolunda biriken sekresyonlarin uzaklastirilmasi amaglanmakta ve rutin olarak
belirli sayida aspirasyon Onerilmemektedir (182). Ciinkii her bir aspirasyon
uygulamasinin travma ve enfeksiyon riskini beraberinde getirdigi diisiiniilmektedir
(183). Wood tarafindan 2 saatte bir rutin uygulanan endotrakeal aspirasyon islemi ile
hastanin ihtiya¢ duydugu anda yapilan endotrakeal aspirasyon isleminin etkilerinin
karsilastirildigi bir calismada, hastanin ihtiya¢ duydugunda yapilan endotrakeal
aspirasyon isleminin havayolu basinci, kalp hiz1 gibi klinik gdstergeler iizerinde daha
iyi sonuglar ortaya koydugu belirlenmistir (184). Her 4 saatte bir ve her 8 saatte bir
yapilan endotrakeal aspirasyonun karsilastirildigi bir diger ¢alismada da 8 saatte bir
yapilan endotrakeal aspirasyonun VIP sikligmi, hava yolunun bakteriyel
kolonizasyonunu, mekanik ventilasyon siiresini ve mortaliteyi artirmadigi sonucuna
ulagilmistir (185). Calismamizda miidahale grubunda yer alan hastalarin giinliik
aspirasyon sayist ortalamalar1 3.6+0.1, kontrol grubunun ise 3.8+1.1 olarak
belirlenmistir (Tablo 4.1.6). Bu sonug, her iki grupta yer alan hastalarin yaklasik
olarak 6 saatte bir aspire edildigini ve gruplar arasinda sik aspirasyona bagl VIP
gelisme riskinde farkliligin s6z konusu olmadigini diistindiirmektedir.

Endotrakeal aspirasyon iglemi sirasinda ayni zamanda rutin olarak
endotrakeal tlipten steril SF soliisyonu kullanimi da kilavuzlarda Onerilmeyen
uygulamalar arasindadir (68, 72). Calismamizda aspirasyon islemi sirasinda
miidahale grubunda %56.3, kontrol grubunda %75 oraninda SF kullanildig1, ancak
gruplar arasinda SF kullanma orani agisindan istatistiksel olarak fark olmadig:
belirlenmigtir (p>0.05) (Tablo 4.1.7). Klinikte genellikle sekresyonlarin hareketini
saglamak amaciyla basvurulan bu uygulamanin enfeksiyon riskini artirdigi
distintilmektedir (186, 187). Nitekim Hagler ve Trever tarafindan hastalardan
cikarilan endotrakeal tiiplere SF soliisyonu verilerek bakteri sayisinin incelendigi
calismada, SF verilen grupta bakteri sayisinin 60000°den 310000°e yiikseldigi
bulunmustur (188). Ancak literatiirde bazi1 ¢alismalarda endotrakeal aspirasyon
oncesinde SF uygulamanin VIP gelisimini azalttigma iliskin sonuglar da yer

almaktadir (187, 189). Bu sonuglardan yola ¢ikarak aspirasyon islemi 6ncesinde SF



56

uygulamasinin VIP riskini artirdigma iliskin bir hipotezden bahsetmenin miimkiin
olmadig1 sdylenebilir. Calismamiz sonucunda miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda
SF kullanma durumu agisindan fark olmamasi da, gruplarin birinin digerinden,
aspirasyon islemi sirasinda SF kullanimina bagli VIP riskinin artmas1 ya da azalmasi
konusundan tiistiinliigliniin olmadigin1 géstermektedir.

Ventilator iligkili pndmoninin risk faktorleri arasinda yer alan bir diger
girisim agiz bakimidir. Agiz bakiminda kullanilan soliisyon ile birlikte agiz bakimi
yapilma sikligi da 6nem tasimaktadir. Literatiirde bu konuda farkli bilgiler yer
almaktadir. Baz1 ¢aligmalar giinde 2 kez, bazilar giinde 3 kez, bazilar1 ise giinde 4
kez agiz bakimi uygulanmasi gerektigini belirtmektedir (190-195). Ulkemizde 2008
yilinda yayimlanan saglik hizmeti ile iligkili pndmoninin 6nlenmesi kilavuzunda da
agiz bakimimin 8 saatte en az bir kez verilmesi gerektigi lizerinde durulmustur (72).
Caligmamizda miidahale grubunda bulunan hastalarin giinliik ortalama agiz bakim
sayisinin 4.4+1.1, kontrol grubunun 4.6+1.1 oldugu ve gruplar arasinda giinliik agiz
bakim sayis1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlenmistir
(p>0.05) (Tablo 4.1.6). Bu sonuctan yola cikarak calismamiz kapsamindaki her iki
grupta da yer alan hastalara yaklasik olarak 6 saatte bir kez agiz bakimi verildigi
sOylenebilir. Bu sonug¢ kilavuzda belirtilen 8 saatte en az bir kez agiz bakimi
uygulamasinin her iki grupta da gergeklestirildiginin bir gostergesidir.

Calismamizda elde edilen bulgular incelendiginde miidahale ve kontrol grubu
hastalarin, VIP gelisimi acisindan risk faktérii olarak belirtilen; yogun bakima yatis
nedenleri, APACHE 1II skoru, GKS, toplam izlem giinii, kullandiklar1 ilaglar,
endotrakeal aspirasyon sikli§i, agiz bakim sikligi ve aspirasyon sirasinda SF
kullanma durumlart gibi tanimlayict 6zelliklere iligkin veriler agisindan homojen
oldugu saptanmustir (p>0.05), (Tablo 4.1.3, Tablo 4.1.4, Tablo 4.1.5, Tablo 4.1.6,
Tablo 4.1.7). Gruplarin homojen olmasinin abdominal masaj uygulamasinin VIP
gelisimini  6nlemede  etkinliginin  belirlenmesi  acisindan  6nemli  oldugu

diistiniilmektedir.

5.2. Hastalarin Enteral Beslenme, GRV ve Abdominal Distansiyon izlemi

Ventilator iligkili pndmoninin 6nlenmesine iliskin pek cok kaynakta enteral

beslenen hastalarda GRV takibinin yapilmasinin gerekliligi yer almaktadir (16, 196).
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Ciinkii VIP gelisimini etkileyen faktorler arasinda; GRV artis1 ve abdominal
distansiyon gelmektedir (197). Bu faktorlerin reflii ve aspirasyon riskini artirarak
hastay1 VIP gelisimine yatkin hale getirdigi, GRV’nin kontrol altinda tutulmasi ile
aspirasyon ve VIP gelisme riskinin azaltildig1 diisiiniilmektedir (10). Calismamizda
miidahale grubunda yer alan ve abdominal masaj uygulanan hastalarda izlem
giinlerinin sonunda GRV miktarinda artma olmadig1 ancak kontrol grubunda yer alan
hastalarin %75 inin GRV miktarinda artma oldugu saptanmistir. Ayrica
caligmamizda karin cevresi Olgiimleri degerlendirildiginde, izlem gilinleri sonunda
kontrol grubundaki hastalarin tamaminda, miidahale grubunda yer alan hastalarin ise
yalnizca % 12.5° inde karin ¢evresi Ol¢iimiinde artma oldugu belirlenmistir. Bu
sonuclar agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.2.5). Miidahale grubunda GRV miktarinda artmanin
olmamasiin ve karin ¢evresi Ol¢iimiinde artmanin daha az olmasinin, abdominal
masajin kan dolasimini hizlandirarak, besin emilimini artirmasinin ve besin
iceriginin bagirsaktan gecisini hizlandirmasmin bir sonucu oldugu sdylenebilir.
Benzer sekilde Uysal ve ark. (2012) tarafindan yapilan calismada da abdominal
masaj uygulanan hastalarin yalnizca %2.5’inde GRV artis1 oldugu bulunurken,
kontrol grubunda bu oran %30 olarak bulunmustur. Ayrica ayni ¢alismada kontrol
grubunda abdominal distansiyon orani %?20, masaj grubunda ise yalnizca %2.5
olarak belirlenmistir. Bu sonuglar ¢alismamizdan elde ettigimiz bulgular1 destekler
niteliktedir (42).

Literatiirde enteral beslenmeye bagli kusma, gastrik distansiyon, yiiksek
gastrik rezidiiel voliim ve diyare gibi gastrointestinal disfonksiyon belirtileri gelistigi
ve bu nedenlerle beslenmenin siklikla kesintiye ugradigi belirtilmektedir (198-201).
Enteral beslenen hastalarda gastrik disfoksiyon belirtilerinin arastirlldigr  bir
calismada, GRV artisinin %62, kusma ya da diyarenin %37, distansiyonun ise %17
oraninda gelistigi belirlenmistir (201). Gastrik disfonksiyonun gelistigi durumlarda
genellikle lif takviyeli enteral beslenme soliisyonlar1 onerilmektedir. Ancak lifli ve
lifsiz soliisyonlarin karsilastirilmast amaciyla yapilan ¢alismalardan farkli sonuglar
elde edilmistir (202, 203). Ornegin Spapen ve ark. (2001) tarafindan yapilan
calismada lifli soliisyon ile beslenen grupta diyare sikligir anlamli derecede diisiik

bulunurken (202), Aytiiniir ve ark. (2012) tarafindan yapilan benzer ¢alismada lifli
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veya lifsiz soliisyonla beslenen hastalarda GRV ve gastrointestinal komplikasyonlar
acisindan istatistiksel fark bulunamamistir (203). Calismamizda arastirma kapsamina
aliman hastalarin tamaminin bazi igerik 6zellikleri agisindan farklilik gdstermesine
karsin lifli bir enteral beslenme soliisyonu ile beslendigi belirlenmistir. Enteral
beslenme soliisyonlar1 agisindan miidahale ve kontrol grubu hastalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 sonucu saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.2.1).
Lifli ve lifsiz beslenme sollisyonlar1 ile gastrointestinal disfonksiyon belirtileri
diisiintildiiginde bu durum c¢alismamizda miidahale ve kontrol grubunda yer alan
hastalarin beslenme soliisyonuna bagli olarak gastrointestinal disfonksiyon yasama
riskleri agisindan homojen oldugunu gostermektedir.

Enteral beslenme uygulamasinda gastrik disfonksiyon belirtilerinden biri olan
GRV miktarina aralikli olarak bakilmakta ve bu miktara gore beslenme hizi
ayarlanmaktadir. Beslenme hizi GRV miktar1 sinir degerin altinda oldugunda
artirtlmaktadir (126). Calismamizda miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalar
arasinda, son izlem giinleri ile ilk izlem giinlerinin GRV farklar1 ve karin gevresi
Olciim farklar1 acisindan da istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu sonucuna
ulagilmistir. Miidahale grubunda yer alan ve abdominal masaj uygulanan hastalarin
son izlem gilinlerinde ilk izlem giinlerine gére GRV miktarlarinda ve karin gevresi
Ol¢iimlerinde azalma oldugu saptanirken, kontrol grubundaki hastalarda artma
oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.2.3, Tablo 4.2.4). Bu durumun abdominal
masaj uygulanan grupta bagirsak peristaltizminin artmasinin (40) bir sonucu olarak
gelistigi distintilebilir. Nitekim Lamas ve ark. (2010) tarafindan abdominal masajin
etkisini belirlemek amaciyla yapilan randomize kontrollii bir calismada masaj
uygulanan grupta bagirsak hareketlerinin istatistiksel olarak anlamli derecede arttigi,
gastrointestinal semptomlarin ise azaldig1 belirlenmistir (39). Lai ve ark. (2010) da
abdominal masaj uygulamasmin bagirsak hareketlerini gelistirdigi sonucuna

ulagsmisglardir (204). Bu sonuglar ¢calismamizi destekler niteliktedir.

5.3. Hastalarda ViP Gelisiminin Izlemi

Mekanik ventilatorde izlenen ve enteral beslenen hastalar igin, enteral
beslenme VIP agisindan bir risk faktdriidiir. Ciinkii enteral beslenen hastalarda

gastrik igerigin reflii ve kusma gibi nedenlerle aspire edilebilecegi diisiiniilmekte; bu
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nedenle GRV artis1 istenilmemektedir (205). Nitekim Mentec ve ark. (2001)
tarafindan enteral beslenen yogun bakim hastalar1 ile yapilan ¢calismada GRV miktar
yiiksek olan hastalarda daha yiiksek oranda hastane kaynakli pnomoni gelistigi ve bu
sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (21). Metheny ve ark.
(2008)’nin yapmis oldugu calismada ise aspirasyonun, GRV miktar1 arttiginda daha
stk olmakla birlikte; GRV miktar1 artmamis olsa bile gerceklesebilecegi sonucuna
ulagilmistir (116). Calismamizda temel olarak abdominal masaj uygulamasi ile GRV
miktarinin azaltilmasi amaglanmis ve abdominal masaj uygulanan grupta yalnizca
%6.3, oraninda, kontrol grubunda ise %31.3 oranminda VIP gelistigi saptanmistir.
Istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasmasa da gruplar arasmnda VIP gelisme
durumlan agisindan fark oldugu bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.3.1). Literatiirde
abdominal masaj uygulamasmin VIP gelisimine etkisinin arastirildigi baska bir
calismaya rastlanamamistir. Calismamizdan elde edilen bu sonugtan yola ¢ikarak
kontrol grubunda miidahale grubuna gére VIP gelisme oraninin 5 kat daha fazla
oldugunu s6ylemek miimkiindiir.

Calismamiz sonucunda miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalar
arasinda VIP gelisme durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamasi nedeniyle “Ho: Ventilator iliskili pndmoni gelisimi agisindan siirekli
enteral beslenen entiibe hastalarda abdominal masaj uygulanan grup ile
uygulanmayan grup arasinda fark yoktur.” hipotezi kabul edilmis, “Hi: Ventilator
iligkili pnomoni gelisimi a¢isindan stirekli enteral beslenen entiibe hastalarda
abdominal masaj uygulanan grup ile uygulanmayan grup arasinda fark vardir”
hipotezi reddedilmistir. Ancak abdominal masaj uygulanan grupta daha az oranda

VIP gelismesi klinik olarak anlaml1 bulunmustur.
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6. SONUCLAR

Bu calismada yogun bakim iinitelerinde siirekli enteral beslenen, entiibe
hastalara uygulanan abdominal masajin VIP gelisimine etkisi incelenmis ve

asagidaki sonuglar elde edilmistir.

6.1. Hastalarin cinsiyetine, yasina, boyuna, kilosuna ve kronik hastalik
varligina goére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0.05), (Tablo 4.1.1, Tablo 4.1.2, Tablo 4.1.3).

6.2. Hastalarin GKS, APACHE 1I skoru ve toplam izlem giinlerine gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05), (Tablo
4.1.4).

6.3. Hastalarin steroid, sedasyon ve antibiotik alma durumlarina gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05), (Tablo 4.1.5).

6.4. Hastalarin endotrakeal aspirasyon sayisi, agiz bakim sayisi
ortalamalarina, endotrakeal aspirasyon sirasinda SF kullanma durumlarma ve
aldiklar1 enteral beslenme soliisyonlarina gére gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark saptanmamustir (p>0.05), (Tablo 4.1.6, Tablo 4.1.7, Tablo 4.2.1).

6.5. Miidahale ve kontrol grubu hastalar1 arasinda saatlik enteral beslenme hiz
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (p<0.05), (Tablo
4.2.2).

6.6. Miidahale ve kontrol grubu hastalar1 arasinda son izlem giinleri ile ilk
izlem giinleri GRV ve karin gevresi Olglim farklar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (p<<0.05), (Tablo 4.2.3, 4.2.4).

6.7. Miidahale ve kontrol grubu hastalar1 arasinda izlem giinleri sonunda
GRYV ve karin ¢evresi degisimi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0.05), (Tablo 4.2.5).

6.8. Miidahale ve kontrol grubu hastalar1 arasinda VIP gelisme durumlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05), (Tablo 4.3.1).

6.2. Oneriler

Arastirmamizin sonuglar1 dogrultusunda asagidaki 6nerilerde bulunulmustur.
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6.2.1. Abdominal masajin GRV ve abdominal distansiyonu azaltmasi
nedeniyle enteral beslenen hastalarda gastrik disfonksiyon belirtilerini dnlemek

amaciyla kullanilmasi,

6.2.2. Abdominal masaj uygulanan grupta daha az VIP gelismesi ve Klinik
olarak anlamli olmasi1 nedeniyle, entiibe ve enteral beslenen hastalarda VIP &nlem

uygulamalar1 kapsamina alinmasi,

6.2.3. Yogun bakim hemsirelerine abdominal masaj uygulamasi konusunda

egitim verilerek, bu uygulamanin kliniklerde yaygin olarak kullanilmasi,

6.2.4. Abdominal masajin, farkli kliniklerde, farkl siirelerde ve hasta sayisi
artirtlarak uygulanmasi,

6.2.5. Caligmanin daha biiyiik bir 6rneklemle yapilmasi 6nerilmektedir.
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EKLER

EK 1. Veri Toplama Formlan

DENEY GRUBU VERi TOPLAMA FORMU

1. Boliim: Hasta Tamitica Ozellikleri

1. Dosya No: Yas: Cinsiyet:

2. Boy: Kilo: Glaskow Koma Skalas1 Skoru:
3. Yogun Bakim Yatis Tarihi:

4. Yogun Bakim Yatig Nedeni:

5. Var Olan Kronik Hastaliklar1:

6. Apachi II skoru:

7. Entiibasyon Tarihi:

8. Enteral beslenme baslangig tarihi:

9. Almakta oldugu tibbi tedaviler:

10. Yogun Bakimdan Cikig Tarihi:

11. Yogun Bakimdan Cikis Sekli: a) Taburcu b) Servise Devir c¢) Exitus



2. Boliim: Enteral Beslenme izlem Formu

izlem

X . 1. Giin 2.Giin 3. Giin 4. Giin 5. Giin 6. Giin 7. Giin
Kriterleri
Beslenme
Soliisyonu
Als Hiza
GRV 10:00:............ 10:00:............ 10:00:............ 10:00:......... 10:00:............ 10:00:......... 10:00:............
Miktar ..
22:00:.......... 22:00:......... 22:00:............ 22:00:......... 22:00:............ 22:00:......... 22:00:............
Var Var Var Var Var Var Var
suslm,a Sayii........... Sayti............ Sayti............ Sayti............ Sayti........... Sayti.....o.e... Sayti............
arfigi ve Miktari:........ Miktarti:....... Miktari:.......... Miktari Miktari:........... Miktarti:........ Miktart:.....
Sayisi Yok Yok Yok Yok Yok Yok Yok
Karin 10:00 Olgii:. . .. 10:00 Olgii:. ... 10:00 Olgii:.... | 10:00 Olgii:. | 10:00 Olgii:.... | 10:00 Olgii 10:00 Olgii:. . ..
Cevresi ) ) ) ) )
Ol¢iimii 22:000l¢t:.... | 22:000lgii:.... | 22:000lgii:.... 22:000l¢t:... | 22:000I¢ti..... 22:0001¢ii:.... | 22:0001cii:. ...
Defekasyon | Var (sayisi) Var (sayist) Var (sayisi) Var (sayisi) Var (sayist) Var (sayisi) Var (sayisi)
Yok Yok Yok Yok Yok Yok Yok




3. Béliim VIP Gelisimi ve Etki Eden Faktorler izlem Formu

izlgm . 1.Giin 2.Giin 3. Giin 4. Giin 5. Giin 6. Giin 7. Giin
Kriterleri
VIP Gelisme Gelisti Gelisti Gelisti Gelisti Gelisti Gelisti Gelisti
Durumu (etken:......... ) (etken:........... ) (etken:.......... ) (etken:......... ) (etken:.......... ) (etken:.......... ) (etken:......... )
Geligsmedi Geligsmedi Geligsmedi Gelismedi Geligsmedi Geligsmedi Geligsmedi
eveennkez eveekez eveennkez eveeekez eveeennkez eeenennkez veeeekez
Agiz Bakim Saatleri;............ Saatleri;............ Saatleri;............ Saatleri;............ Saatleri;............ Saatleri;............ Saatleri;............
) 14 ¥ O P T o [P KT o E TP IPTTTOTOT PP
Aprirasyon
Sikhig kez kez kez | kez kez kez K
kez
Saati Saati Saati Saati Saati Saati Saati
Aspirasyon /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......
igeriginin Saati Saati Saati Saati Saati Saati Saati
Miktari ve /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... [Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......
Ozelligi Saati Saati Saati Saati Saati Saati Saati
/Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......
(Ozellik:Piiriilan | Saati Saati Saati Saati Saati Saati Saati
hemorajik/serdz) | /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......
Saati Saati Saati Saati Saati Saati Saati
(Miktar:1-2-3) /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... [Ozelligi:......... /Ozelligi:......
Saati Saati Saati Saati Saati Saati Saati
/Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......
1) Evet/Hayir 1. Evet/Hayir 1. Evet/Hayir 1. Evet/Hayir 1. Evet/Hayir 1. Evet/Hayir 1. Evet/Hayir
Asirasyonda
Serum Fizyolojik 2) Evet/Hayir 2. Evet/Hayir 2. Evet/Hayir 2. Evet/Hayir 2. Evet/Hayir 2. Evet/Hayir 2. Evet/Hayir
Kullanma 3) Evet/Hayir 3. Evet/Hayir 3. Evet/Hayir 3. Evet/Hayir 3. Evet/Hayir 3. Evet/Hayir 3. Evet/Hayir
Durumu 4) Evet/Hayir 4. Evet/Hayir 4. Evet/Hayir 4. Evet/Hayir 4. Evet/Hayir 4. Evet/Hayir 4. Evet/Hayir
5) Evet/Hayir 5. Evet/Hayir 5. Evet/Hayir 5. Evet/Hayir 5. Evet/Hayir 5. Evet/Hayir 5. Evet/Hayir
6) Evet/Hayir 6. Evet/Hayir 6. Evet/Hayir 6. Evet/Hayir 6. Evet/Hayir 6. Evet/Hayir 6. Evet/Hayir
08-16:......... 08-16:......... 08-16:......... 08-16:......... 08-16:......... 08-16:......... 08-16:.........
Yatak Bag: 1624:........ 16241, ....... 1624:........ 16-24:......... 1624:........ 1624:....... 1624:........
Seviyesi
24-08:......... 24-08:......... 24-08:......... 24-08:......... 24-08:......... 24-08:......... 24-08:.........




KONTROL GRUBU VERI TOPLAMA FORMU

1. Béliim: Hasta Tamtic1 Ozellikleri
1. Dosya No: Yas: Cinsiyet:
2. Boy: Kilo: Glaskow Koma Skalas1 Skoru:

3. Yogun Bakim Yatig Tarihi:

4. Yogun Bakim Yatig Nedeni:

5. Var Olan Kronik Hastaliklart:

6. Apachi II skoru:

7. Entiibasyon Tarihi:

8. Enteral beslenme baslangig tarihi:

9. Almakta oldugu tibbi tedaviler:

10. Yogun Bakimdan Cikis Tarihi:

11. Yogun Bakimdan Cikis Sekli: a) Taburcu b) Servise Devir c) Exitus



2. Boliim: Enteral Beslenme izlem Formu

Izlem = 1. Giin 2.Giin 3. Giin 4. Giin 5. Giin 6. Giin 7. Giin

Kriterleri

Beslenme

Soliisyonu

Als Hiza

GRV 10:00:............ 10:00:............ 10:00:............ 10:00:............ 10:00:............ 10:00:............ 10:00:............

Miktan
22:00:............ 22:00:............ 22:00:............ 22:00:............ 22:00:............ 22:00:............ 22:00:............
Var Var Var Var Var Var Var

Kusma

Varhs Sayti............ Sayti............ Sayti............ Sayti............ Sayt:............ Sayti............ Sayti............

S arhigt ve Miktart:........... Miktart:.......... Miktart:.......... Miktart:........... Miktart............ Miktart:........... Miktart:........

ayst Yok Yok Yok Yok Yok Yok Yok

Karin 10:00 Olgi:. ... 10:00 Olgii:.... | 10:00 Olgii:.... | 10:00 Olgii:.... 10:00 Olgii:. 10:00 Olgii:. ... 10:00 Olgii:. ...

Cevresi

Ol¢iimii 22:0001¢ii:.... | 22:0000gii:.... | 22:000Igii:.... | 22:000l¢ii:.... 22:000¢ii:. ... 22:000¢ii:. ... 22:0001¢ii:. ...
Var (sayis1) Var (sayis1) Var (sayis1) Var (sayisi) Var (sayis1) Var (sayis1) Var (sayis1)

Defekasyon | ..ocoooviviiiiiie | ooviiiiiiis | v | e | e s | e
Yok Yok Yok Yok Yok Yok Yok




3. Boliim: VIP Gelisimi ve Etki Eden Faktorler izlem Formu

A e 1.Giin 2.Giin 3. Giin 4. Giin 5. Giin 6. Giin 7. Giin
Gelisti Gelisti Gelisti Gelisti Gelisti Gelisti Gelisti
ViP Gelisme (etken:......... ) | (etken:........... ) | (etken:.......... ) (etken:......... ) | (etken:.......... ) | (etken:.......... ) | (etken:......... )
Durumu Gelismedi Gelismedi Gelismedi Gelismedi Gelismedi Gelismedi Gelismedi
eeenenkez veeenenkez veeenenkez cereenekez cevreenenkez ceereenekez RN (/4
Agiz Bakim Saatleri;......... Saatleri;............ Saatleri;......... Saatleri;......... Saatleri;......... Saatleri;......... Saatleri;.........
N 1 e S I T T H T T I T T T T I T T I I T PP
Aprirasyon
Sikhgi kez kez kez kez kez kez kez
Saati Saati Saati Saati Saati Saati Saati
/Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:. ........ /Ozelligi:......
Saati Saati Saati Saati Saati Saati Saati
Aspirasyon /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......
Iceriginin Saati Saati Saati Saati Saati Saati Saati
Miktari ve /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......
Ozelligi Saati Saati Saati Saati Saati Saati Saati
/Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......
(Ozellik:Piiriilan | Saati Saati Saati Saati Saati Saati Saati
hemorajik/serdz) | /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......
Saati Saati Saati Saati Saati Saati Saati
(Miktar:1-2-3) /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......... /Ozelligi:......
1) Evet/Hayir 1. Evet/Hayir 1. Evet/Hayir 1. Evet/Hayir 1. Evet/Hayir 1. Evet/Hayir 1. Evet/Hayir
Asirasyonda 2) Evet/Hayir 2. Evet/Hayir 2. Evet/Hayir 2. Evet/Hayir 2. Evet/Hayir 2. Evet/Hayir 2. Evet/Hayir
Serum 3) Evet/Hayir 3. Evet/Hayir 3. Evet/Hayir 3. Evet/Hayir 3. Evet/Hayir 3. Evet/Hayir 3. Evet/Hayir
Fizyolojik 4) Evet/Hayir 4. Evet/Hayir 4. Evet/Hayir 4. Evet/Hayir 4. Evet/Hayir |4. Evet/Hayir |4. Evet/Hayir
Kullanma 5) Evet/Hayir 5. Evet/Hayir 5. Evet/Hayir 5. Evet/Hayir 5. Evet/Hayir 5. Evet/Hayir 5. Evet/Hayir
Durumu 6) Evet/Hayir 6. Evet/Hayir 6. Evet/Hayir 6. Evet/Hayir 6. Evet/Hayir 6. Evet/Hayir 6. Evet/Hayir
08-16:......... 08-16:......... 08-16:......... 08-16:......... 08-16:......... 08-16:......... 08-16:.........
Yatak Basi 16-24:......... 16-24:......... 16-24:......... 16-24:......... 16-24:......... 16-24:......... 16-24:.........
Seviyesi 24-08:......... 24-08:......... 24-08:......... 24-08:......... 24-08:......... 24-08:......... 24-08:.........




EK 2. Abdominal Masaj Uygulama Basamaklar

Abdominal Masaj Uygulama Basamaklar
1. Masaj uygulamasinda kayganligi saglamasi i¢in, kokusuz siv1 bir nemlendirici ile
kagit havlu hazirlanir.
2. Hastanin mahremiyetini korumak i¢in paravan ve/veya perde kapatilir.
3. Eller yikanir.
4. Islem 6ncesi hastaya islem hakkinda bilgi verilir.
5. Aspirasyon riskine karsi hastanin bas1 30-45 derece olacak sekilde semifawler
pozisyon verilir.
6. Hastanin abdominal bolgesi acilir.
7. Bolge nemli ise kagit havlu ile kurulanir.
8. Sivi nemlendirici ile eller ovusturulur.
9. Ust epigastrik bolgeden baslanarak iliak ¢ikintilarla birlikte tiim karin duvari
kasiklara dogru hafif basing uygulanarak sivazlanir (efloraj). Bu sivazlama ile ilk
dokunmaya bagl tepkisel olarak gelisen karin duvari gerginligi 6nlenmis olur.
10. Bu islemden sonra; saat yonilinde sag anterior superior iliak c¢ikintidan
baslayarak kostalarin hizasindan sol anterior superior iliak ¢ikintiya kadar olan
anatomik alan dikkate almarak; Oncelikle ¢ikan kolunun yer aldig1 sag alt kadran ve
sag list kadrana, tranvers kolun i¢in kaburgalarin hizasindan sol iist kadrana dogru ve
inen kolon i¢in sol iist, ve sol alt kadrana masaj uygulanir. Her bir kadrana uygulanan
masaj en az 1 dakika siirer ve orta derecede basing uygulanir.
11. Sivazlama hareketinden sonra sag el abdomenin sag alt kosesine yerlestirilir. Sol
el ile desteklendikten sonra hastanin her soluk vermesi sirasinda eller 4-5 cm capinda
daireler ile yogurularak (petrisaj) bagirsagin gidis yoniinde ilerletilir.
12. Sivazlama ve yogurma hareketleri birbirini takip edecek sekilde sirasiyla 15
dakika uygulanir.
13. Abdominal masaj vibrasyon ile bitirilir. Eller karin duvarma yerlestirilerek 1
dakika boyunca titresim hareketi (vibrasyon) uygulanir ve islem sivazlama (efloraj)
hareketi ile sonlandirilir.
14. Masaj uygulamasindan sonra hastanin abdominal bolgesi kapatilir ve iizeri

ortiiliir.



15. Eller yikanarak iglem sonlandirilir.

16. Perde ve paravanlar agilir.

e Uysal, N. (2010). Aralikli Enteral Beslenen Hastalarda Abdominal Masajin
Gastrik Rezidiiel Voliim ve Komplikasyonlarina Etkisi. Ege Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Programi, Doktora Tezi, Izmir.

e Tuna, N. (1997). A'dan Z'ye Masaj. Istanbul: Nobel T1p Kitapevleri.

e Emly, M. (2007). Abdominal Massage for Constipation. In H. Jeanette, L. Jo
(Eds.), Therapeutic Management of Incontinence and Pelvic Pain Pelvic Organ
Disorders (pp. 223-225). London: Springer.

e Sinclair, M. (2011). The use of abdominal massage to treat chronic constipation.
Journal of Bodywork and Movement Therapies, 15(4), 436-445.

e Preece, J. (2002). Introducing abdominal massage in palliative care for the relief
of constipation. Complementary Therapies in Clinical Practice Midwifery, 8(2),
101-105.



EK 3. Gastrik Rezidiiel Voliim Ol¢iim Basamaklar

© © N o g ko

Gastrik Rezidiiel Voliim Ol¢ciim Basamaklar:
Islemden 30 dk &nce beslenmeye ara verilir.
Olgiim igin gerekli malzemeler; tek kullanimlik eldiven, 60 ml’lik enjektor
hazirlanir.
Islem &ncesi eller yikanur.
Islem icin hastaya bilgi verilir.
Tek kullanimlik eldiven giyilir.
Beslenme tiipii hastaya yakin tarafindan kivrilir.
Infiizyon seti beslenme tiipiinden ayrilir.
Beslenme tiipiiniin ucuna 60°lik enjektor yerlestirilir.

Kivrilan kisim birakilir.

. Enjektoriin pistonu yavasca geriye dogru ¢ekilir.
11.
12.
13.
14,
15.
16.
17.
18.

Gelen mide igerigi miktar1 degerlendirilir.

Gerekli ise ikinci bir enjektor ile mide igeriginin geri ¢ekilmesine devam edilir.
Gelen igerik 100 ml’den az ise hastaya geri verilir.

Besleme tiipii bir el ile tekrar kivrilir ve enjektor gikartlir.

Beslenme tiipii ile inflizyon seti baglanir.

Eldivenler ¢ikarilir.

El hijyeni saglanir.

Gastrik rezidiiel voliim miktar1 kayit edilir.

Uysal, N. (2010). Aralikli Enteral Beslenen Hastalarda Abdominal Masajin
Gastrik Rezidiiel Voliim ve Komplikasyonlarina Etkisi. Ege Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Programi, Doktora Tezi, Izmir.
Williams, T. A., Leslie, G. D. (2005). A review of the nursing care of enteral
feeding tubes in critically ill adults: part I1. Intensive and Critical Care Nursing,
21(1), 5-15.
Perry, A. G. i., Potter, P. A. (2011). Beslenme. In T. Atabek Asti, A. Karadag
(Eds.), Klinik Uygulama Becerileri ve Yontemleri (pp. 1012-1044). Istanbul:
Nobel Kitabevi.

Pullen, R. L., Jr. (2004). Measuring gastric residual volume. Nursing, 34(4), 18.
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EK 5. Onam Formlan

DENEY GRUBU HASTA YAKINI BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

Arastirmacinin Aciklamasi

I¢ hastaliklar1 yogun bakim iinitesinde yatmakta olan, makineye baglanarak
solunum destegi saglanan ve burundan mideye yerlestirilen tiip ile mama verilen
hastalarla ilgili bir calisma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Yogun Bakim
Unitelerinde Siirekli Enteral Beslenen, Entiibe Hastalara Uygulanan Abdominal

Masajin Ventilator iliskili Pnomoni Gelisimine Etkisi” dir.

Mama ile beslenme sirasinda karinda siskinlik, kusma gibi verilen besinin
midede birikmesine bagli bazi sorunlar goriilebilmekte ve biriken besinin akcigerlere
kacmasi nedeniyle akciger enfeksiyonu gelisebilmektedir. Bu calisma ile hastaniza 7
giin boyunca 15’er dk uygulayacagimiz karin masaji ile midenin bosalmasinin,
siskinlik ve kusmanin dolayisiyla akcigere mama ka¢gmasinin engellenmesi
amaglanmaktadir. Masaj uygulamast Oncesinde hastanizi hekimi ile birlikte
degerlendirdikten sonra masaj uygulanacaktir. Ayrica hastanizin midesinde biriken
mama bir enjektor ile geri ¢ekilerek kontrol edilecek ve karin sigkinligini anlamak
icin karni hergilin mezura ile 6l¢iilecektir. Tiim bu uygulamalar sirasinda hastanizin

mahremiyetini korumaya 6zen gosterilecektir.

Bu aragtirmaya katilimda goniilliiliik s6z konusundur. Caligmaya hastanizin
dahil edilip-edilmemesi sizin tercihinizdir. Katilmama durumunda hastaniza sunulan
tedavi ve bakim hizmetleri etkilenmeyecektir. Arastirmaya katilmaya karar verdikten
sonra herhangi bir zamanda hastanizin arastirmadan c¢ikarilmasini istemekte

serbestsiniz. Arastirmaya iligskin her tiirlii sorunuzu tiim agikla sorabilirsiniz.

Hastanizin solunum makinesine bagli oldugu ve tiip ile beslendigi 7 giinliik

caligma siirecinde toplanan veriler “Veri Toplama Formlari’na kayit edilecektir.



Hastaniz ile ilgili bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Hastanizin ¢alismaya dahil edilmesine izin verdiginizde sizden herhangi bir
ticret istenmeyecektir. Size 6deme de yapilmayacaktir.

Katimcinin Beyani

Hacettepe Universitesi Saglhk Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
Anabilim Dali’nda doktora ¢alismast yapan Ogr. Gér. Burcu BAYRAK
KAHRAMAN tarafindan arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya ig
hastaliklari yogun bakim tinitesinde yatmakta olan yakinim
........................ dosya numarali................................... dahil edilmesi talep
edildi.

Yakinimin aragtirmaya dahil edilmesine izin verdigim takdirde arastirmaci
tarafindan elde edilen bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda biiyiikk 6zen ve

saygt ile yaklagilacagina inaniyorum. Tarafima verilen bilgiler dogrultusunda

masaj1 uygulanmasini kabul ediyorum. Yakinima ait bilgilerin, tetkik ve laboratuar
sonuclarinin ve arastirma verilerinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimina izin
veriyorum.
Hasta Yakim
Adi, soyadz:
Adres:
Tel.
Imza
Arastirmaya Alinan Hastanin adi-soyadi:
Dosya Numarast:
Goriisme tanigi
Ads, soyadz:
Adres:
Tel.

Imza:



Katilimer ile goriisen aragtirmact

Adi1 soyads, iinvani: Ogr. Gér. Burcu BAYRAK KAHRAMAN

Adres: Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Besevler/
ANKARA

Tel. i5: 0312 216 26 54 Tel Cep: 0505 754 24 11

Imza:



KONTROL GRUBU HASTA YAKINI BILGILENDIRME VE ONAM
FORMU

Arastirmacinin Aciklamasi

I¢ hastaliklar1 yogun bakim iinitesinde yatmakta olan, makineye baglanarak
solunum destegi saglanan ve burundan mideye yerlestirilen tiip ile mama verilen
hastalarla ilgili bir calisma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Yogun Bakim
Unitelerinde Siirekli Enteral Beslenen, Entiibe Hastalara Uygulanan Abdominal
Masajin Ventilator Iliskili Pnémoni Gelisimine Etkisi” dir.

Mama ile beslenme sirasinda karinda siskinlik, kusma gibi verilen besinin
midede birikmesine bagli bazi sorunlar goriilebilmekte ve biriken besinin akcigerlere
kacmasi nedeniyle akciger enfeksiyonu gelisebilmektedir. Bu ¢alisma ile hastanizin 7
giin boyunca midesinde biriken mama bir enjektdr ile geri ¢ekilerek kontrol edilecek,
karin sigkinligini anlamak i¢in karni hergiin muayene edilecek ve mezura ile
Olciilecektir. Tiim bu uygulamalar sirasinda hastanizin mahremiyetini korumaya 6zen
gosterilecektir.

Bu arastirmaya katilimda goniilliiliik s6z konusundur. Calismaya hastanizin
dahil edilip-edilmemesi sizin tercihinizdir. Katilmama durumunda hastaniza sunulan
tedavi ve bakim hizmetleri etkilenmeyecektir. Arastirmaya katilmaya karar verdikten
sonra herhangi bir zamanda hastanizin arastirmadan ¢ikarilmasini istemekte
serbestsiniz. Arastirmaya iligkin her tiirlii sorunuzu tiim agiklikla sorabilirsiniz.

Hastanizin solunum makinesine bagli oldugu ve tiip ile beslendigi 7 giinliik
calisma siirecinde toplanan veriler “Veri Toplama Formlari’na kayit edilecektir.
Hastaniz ile ilgili bilgiler gizli tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Hastanizin ¢alismaya dahil edilmesine izin verdiginizde sizden herhangi bir
ticret istenmeyecektir. Size de 6deme yapilmayacaktir.

Katilimecinin Beyani

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
Anabilim Dali’nda doktora ¢aligmast yapan Ogr. Gor. Burcu BAYRAK
KAHRAMAN tarafindan arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya ig



hastaliklar1 yogun bakim iinitesinde yatmakta olan yakinim

........................ dosya numarali.................................. dahil edilmesi talep

Yakimimin arastirmaya dahil edilmesine izin verdigim takdirde arastirmaci
tarafindan elde edilen bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda biiyiik 6zen ve
saygt ile yaklagilacagina inantyorum. Tarafima verilen bilgiler dogrultusunda
........................ dosya numarali yakinimm........................cceaL, o ailt
bilgilerin, tetkik ve laboratuar sonucglarinin ve arastirma verilerinin egitim ve bilimsel

amagclarla kullanimina izin veriyorum.

Hasta Yakim

Adi, soyadu:

Adres:

Tel.

Imza

Arastirmaya Alinan Hastanin Adi-Soyada:

Dosya Numarast:

Goriisme tamigi
Adi, soyadu:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimci ile goriisen arastirmaci
Ad1 soyadi, iinvani: Ogr. Gor. Burcu BAYRAK KAHRAMAN

Adres: Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Besevler/
ANKARA
Tel.is: 0312216 26 54 Tel Cep: 0505 754 24 11

Imza:



