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OZET

Abdominal Masajin Mekanik Ventilasyondaki Hastalarda Enteral Beslenmeye
Bagh Ventilator Iliskili Pnomoni ve Bosaltim Uzerine Etkisi

Amag: Calismanin amaci mekanik ventilasyonda (MV) enteral beslenen
hastalarda abdominal masajm ventilator iliskili pndmoni (VIP) ve bosaltim iizerine
etkisini belirlemekti.

Materyal ve Metot: Randomize kontrolii deneysel tiirde olan arastirma, Agustos
2015- Haziran 2017 tarihleri arasinda yapildi. Atatiirk Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezi Hastanesi Beyin Cerrahi ile Anestezi ve Reanimasyon yogun bakim
tinitelerinde ytirtitiildii. Aragtirmada 6rnekleme yontemine gidilmedi, evrenin tamamina
ulagilmaya calisildi ve arastirmaya alinma kriterlerini saglayan 74 hasta ile calisma
yiiriitiildi. On bir hastada arastirma siirecinde diglanma kriterleri olustugu i¢in ¢alisma
63 hasta ile tamamland1 (31 deney, 32 kontrol). Calisma verileri toplandiktan sonra
orneklem biiytikliiglinlin yeterliligini belirlemek i¢in gii¢ analizi yapildi ve d6rneklem
biiytlikliigiiniin yeterli oldugu saptandi. Veri toplamada tanitic1 6zellikler formu, hasta
izlem formu, Bristol diski kivami skalasi, agiz degerlendirme 6lgegi kullanildi. Hastalar
MV’ye baglandiktan 48 saat sonra, 3 giin siire ile glinde 2 kez ziyaret edilerek formlar
uygulandi. Deney grubu hastalarina giinde 2 kez sabah ve aksam bakim saatinden once
15 dakika abdominal masaj yapildi. Verilerin degerlendirilmesinde yiizdelik dagilim,
ortalama, ki kare testi, bagimsiz gruplarda t testi, Mann- Whitney U testi, tekrarl
Ol¢limlerde varyans analizi, McNemar, Tukey, Z ve Fridman testi kullanildi.

Bulgular: Gruplar arasinda yapilan 6l¢iimlerde deney grubunda kontrol grubuna
gore gastrik rezidiiel voliim, kusma, abdominal distansiyon az; diski kivami normale
yakin; defekasyon sikligi fazla bulundu. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0.05). Grup i¢i degerlendirmelerde deney grubunda gastrik rezidiiel
voliim, abdominal distansiyon ve VIP kontrol grubuna gére daha diisiiktii. Grup igindeki
fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).

Sonu¢: Abdominal masajin VIP gelisimini azaltti§i, bosaltim diizenledigi
belirlendi. Bu sonu¢ dogrultusunda abdominal masajin enteral beslenen MV’ye bagh
hastalarda uygulanmasi dnerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Abdominal Masaj, Bosaltim, Hemsirelik, Ventilator liskili

Pnémoni, Yogun Bakim Unitesi



ABSTRACT

The Effect of Abdominal Massage on Ventilator- associated Pneumonia and
Excretion Induced by Enteral Feeding in Patients Receiving Mechanical
Ventilation

Aims: The purpose of this study was to determine the effect of abdominal
massage on ventilator-associated pneumonia (VAP) and excretion induced by enteral
feeding in patients receiving mechanical ventilation (MV).

Material and Method: This randomized controlled experimental study was
conducted in the Brain Surgery and Anesthesiology and Reanimation intensive care
units of Atatlirk University Health Research and Application Center Hospital between
August 2015 and June 2017. Sampling method was used in the study, the whole
population was tried to be reached and the study was conducted with study. The sample
involved 74 patients determined by randomization method. The study was completed
with 63 patients (31 experimental, 32 control) since eleven patients had the exclusion
criteria. After the data of the study were collected, the power analysis was carried out to
determine the adequacy of the sample size and the sample size was determined to be
enough. Form of descriptive characteristics, patient follow-up form, Bristol stool chart,
and mouth analysis scale were used for data collection. 48 hours after the patients were
attached to MV, they were visited twice a day for 3 days and the forms were
administered. Abdominal massage was administered to patients in experimental study
twice a day for 15 minutes before the morning and night care hours. Percentage
distribution, chi square test, independent samples t test, Mann-Whitney U test, analysis
of variance with repeated measures, McNemar, Tukey, Z and Fridman tests were used
to assess the data.

Results: In between-groups measurements, gastric residual volume, vomiting,
and abdominal distention were lower, stool consistency was close to normal, and
defecation frequency was more in experimental group compared to control group. The
difference between the groups was statistically significant (p<0.05). In within-group
evaluations, gastric residual volume, abdominal distension, and VAP were lower in
experimental group than control group. The within-group difference was statistically
significant (p<0.05).

Conclusion: It was determined that abdominal massage decreased VAP
development and regulated the excretion. Based on this result, it can be recommended
to apply the abdominal massage in patients enterally fed and receiving MV.

Keywords: Abdominal Massage, Excretion, Nursing, Ventilator-associated
Pneumonia, Intensive Care Unit
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SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

APACHE : Acute physiology and chronic health evaluation (Akut fizyolojik ve kronik

saglik degerlendirilmesi

CDC : The centers for disease control and prevention (Hastalik 6nleme ve kontrol
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GIS : Gastrointestinal sistem
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MV : Mekanik ventilasyon
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1. GIRIS

Yogun bakim iinitelerinde (YBU) tedavi edilen hastalar, spontan solunumda
bozulma, yetersiz gaz degisimi, solunum yiikiiniin artmasi1 gibi nedenlerden dolay1
mekanik ventilasyon (MV) destegine alinmaktadirlar.’ YBU’de MV destegine alinan
hastalarda gastrointestinal (GIS) yolun fonksiyonel oldugu durumlarda enteral beslenme
siklikla tercih edilmektedir. Enteral beslenmenin fizyolojik yaniti yiiksek olmasina
ragmen yan etki ve riskleri de bulunmaktadir.”* MV’de enteral beslenen hastalar bir
enjektor yardimi ile aspire edilerek mide igerisinde kalan besin ve sivi miktarinin
degerlendirildigi gastrik rezidiiel voliim (GRV) artisi, regiirjitasyon, kusmanin yani sira
konstipasyon, abdominal distansiyon gibi bosaltima yo6nelik komplikasyonlar da
goriilmektedir.”’ YBU’de yapilan calismalarda hastalarda %22.7-%39 oraninda GRV
arttigi satptanmlstlr.g'10

Enteral beslenmeyle iliskili goriilen komplikasyonlardan en ciddi ve tehlikeli
olan1t GRV’nin artmasi sonucu ortaya c¢ikan regiirjitasyon ve kusmaya bagl goriilen
pulmoner aspirasyondur. Reintam ve ark.’nin (2009) genel YBU’de vyaptiklari
calismada %?22.7’sinde GRV artis1 goriilmiis, bu hastalarin %38.2’linde kusma ve
reglirjitasyon, %10.6’sinda abdominal distansiyon gelistigi ve cerrahi girisim geg¢irmis
hastalarda GIS semptomlarimin daha fazla goriildiigii belirlenmistir.’

MV de enteral beslenen hastalarda pulmoner aspirasyona bagli goriilen ventilator
iliskili pnémoni (VIP) %2-%95 araliginda bir prevelansa sahiptir.'* VIP MV
uygulandiktan 48 saat sonra ortaya cikan en ciddi enfeksiyondur. YBU’de yapilan
calismalarda YBU enfeksiyonlarmin %61.8-76 oraninda VIP kaynakli oldugu
belirtilmistir.**
VIP insidans1 yogun bakim tiirlerine gére degiskenlik gdstermektedir. Hastalik

Onleme ve Kontrol Merkezi (The Centers for Disease Control and Prevention: CDC)



eriskin YBU’lerinde ortalama VIP goriilme oranmnin 1000 ventilatdr giiniinde 6-15.3
giin oldugu tespit edilmistir. Dahili YBU’de 1000 ventilatér giiniinde 7.3 giin, cerrahi
YBU’de ise 13.2 giindiir. Travma ve cerrahi girisimlerde VIP gériilme oran1 daha
yiiksektir.** VIP gelisiminin yogun bakimlar arasinda cerrahi yogun bakimlarda, dahili
yogun bakimlara gére 2.2 kat daha fazla oldugu bildirilmistir."

Ventilator iligkili pndmoni insidansini etkileyen; yas, cinsiyet, kronik hastaliklar,
gecirilmis operasyonlar gibi hastaya ait degistirilemeyen risk faktorlerinin yani sira
nazogastrik sonda kullanimi, enteral beslenme ve iki gilinden uzun siiren MV
degistirilebilir risk faktorleridir.'®

YBU’de yapilan c¢alismalarda enteral beslenmenin VIP riskini artirdig
saptanmlstlr.lg’ 1723 yurt diginda cerrahi, dahiliye ve kardiyoloji YBU’lerde yapilan bir
calismada, MV’e bagli hastanin enteral beslenmesi ve cerrahi operasyon gegirmesinin
VIP riskini arttirdigi bulunmustur.?* Ulkemizde yapilan bir calismada ventilatérde
izlenen hastalarda enteral beslenmenin VIP gelisimini artirdig belirlenmistir.25 Uslu ve
ark.’m genel YBU’de yaptiklar1 ¢aligmada da enteral beslenen hastalarn %61.1’inde
VIP gelistigi saptanmustir.?®

Enteral beslenme komplikasyonlarini 6nlemede gastrografin, enema gibi
yontemlerin  yanisira  abdominal  masaj uygulamanin  Onemi, literatiirde
belirtilmektedir.?” * Masaj Tiirkiye’de 19 Nisan 2011 tarih ve 27910 sayili resmi
gazetede yayinlanan hemgsirelik yoOnetmeliginde degisiklik yapilmasma dair
yonetmelikte, beslenme destegi basligi altinda hemsirelik karar1 ile uygulanan bir
hemsirelik girisimi olarak yer almaktadir.”®

Abdominal masaj ile ilgili literatiir incelendiginde; yogun bakim tinitesi disinda

30-35

enteral beslenmeyen akut/kronik konstipasyonu, spinal kord yaralanmasi bulunan,

plejik immobil*® " hastalarda bagirsak fonksiyonlarin diizenlenmesinde etkili bir



yontem olarak kullanildigini  goésteren ¢alismalara rastlanmaktadir. Calismalar
sonucunda abdominal masajin defekasyon sikligini, diskilama miktarini arttirdigi ve
konstipasyon ve distansiyonu azalttigi belirlenmistir.>* 3% 33 3437

Uysal ve ark. (2012) tarafindan néroloji ve beyin cerrahi kliniginde MV’de
olmayan enteral beslenen hastalarda yapilan ¢alismada, GRV artisin1 ve abdominal
distansiyonu 6nlemek i¢in abdominal masajin kullanilabilecegi belirtilmistir.”® Bastin ve
ark.’nin (2004) YBU’de yaptiklar1 ¢alismada, abdominal masajin mide bosalma hiz1
tizerine etkili oldugu yani GRV’yi azalttigi saptanmlstlr.38 Roéhm ve ark. (2008)
tarafindan YBU’de yapilan calismada da abdominal masajin gastrik motilite
sorunlarinda %39 oraninda etkili oldugu bulunmustur.?’ Konuyla dogrudan ilgili tek bir
caligmaya rastlanmistir. Bayrak ve Kahraman’in 2015 yilinda yapmis olduklari
calismada dahili YBU’de abdominal masajim VIP iizerine etkisi incelenmistir.*® Ancak
literatiirde cerrahi yogun bakim iinitelerinde abdominal masajin VIP ve bosaltim iizerine
etkisini arastiran ¢aligmaya rastlanmamaistir.

Bu calisma ¢ok sinirli sayida olan, YBU’lerde abdominal masajin etkinligini
saptayan c¢alisma sonuglarmi giiclendirmeyi, hemsirelik bakimyla hastada VIP
insidansinin azaltilabilecegine, bosaltim fonksiyonlarinin arttirilabilecegine bir kez daha
dikkat cekmesi ve cerrahi YBU’lerde bir ilk olmasi nedeniyle énemlidir. Calismanin
hemsirelik girisimiyle hastalara uygulanan abdominal masajin etkinligini goriiniir
kilacagi, masajin YBU’lerde diizenli uygulanmasina bir basamak olusturacagi ve
hemsirelerin gorevi olmasina ragmen ihmal edilen masaj uygulamasina onciiliik ederek,
uygulanabilirligi ve bakimin kalitesini arttiracagi, hastalarda VIP’in daha az

goriilmesiyle morbidite ve mortalite oranlarini azaltacagi diisiiniilmektedir.



Bu diisiinceden hareketle ¢alisma abdominal masajin mekanik ventilasyondaki
hastalarda enteral beslenmeye bagl ventilator iligkili pndmoni ve bosaltim {izerine

etkisini belirlemek amaciyla planlandi ve uygulandi.



Arastirmanin Hipotezleri

1- H;: Mekanik ventilasyonda enteral beslenen hastalara uygulanan abdominal
masaj gastrik rezidiiel voliimii azaltir.

2- H,: Mekanik ventilasyonda enteral beslenen hastalara uygulanan abdominal
masaj abdominal distansiyonu azaltir.

3- Hs: Mekanik ventilasyonda enteral beslenen hastalara uygulanan abdominal

masaj ventilator iligkili pndmoniyi azaltir.



Arastirma Sorulari

1.

Abdominal masaj mekanik ventilasyondaki enteral beslenen hastalarda karin
gevresi 0lglim puan ortalamalarimi etkiler mi?

Abdominal masaj mekanik ventilasyondaki enteral beslenen hastalarda kusan
hasta sayisini etkiler mi?

Abdominal masaj mekanik ventilasyondaki enteral beslenen hastalarda
defekasyona ¢ikma sikligini etkiler mi?

Abdominal masaj mekanik ventilasyondaki enteral beslenen hastalarda Bristol

Diski Kivami Skalasina gore diski 6zelliklerini etkiler mi?



2. GENEL BILGILER

2.1. Mekanik Ventilasyon

Mekanik ventilasyon, herhangi bir nedenle yasamsal 6nem tasiyan solunum
islevinin entiibasyon tiipii ile hastanin spontan solunumunu yapabilecegi doneme kadar
yapay olarak bir ventilator cihazi yardimiyla saglanma51d1r.40 YBU’lerde MV hastanin
gaz degisimini  siirdiirmek, solunum  giicliigiinli/yiikiinli  azaltmak, akciger
ekspirasyonunu saglamak, kas relaksasyonunu, anestezi ve sedasyonu kolaylagtirmak,
torasik duvari stabilize etmek, kafa i¢i basincinmi diisiirmek, sistemik ya da miyokardiyal
oksijen tiiketimini azaltmak amaciyla uygulanmaktad1r.40’ y

2.1.1. Mekanik Ventilasyon Endikasyonlar:

Mekanik ventilasyona baglama konusunda ¢ok kesin kriterler olmamakla birlikte
her hasta bireysel degerlendirilerek karar verilir. Genellikle gaz aligverisinin ciddi
olarak bozuldugu, solunum yetmezliginin hizli bir sekilde gelistigi, tibbi tedaviye cevap
allmamayan durumlarda ve kardiyojenik sok gibi organ yetmezliginde solunum isinin
arttigi durumlarda solunumun mekanik olarak desteklenmesi gerekir. > * Kafa
travmalari, beyin cerrahisi, status epileptikus, poliomiyelit, Guillain—Barre Sendromu
gibi santral sinir sistemi hastaliklarinda; pnomoni, kronik bronsit, akut respiratuar
distres sendromu, travma, kronik obstriiktif akciger hastaligi gibi solunum sistemi
hastaliklarinda; kardiyak arrest, septik sok, akut miyokard infarktiisii gibi dolasim
sistemi hastalarinda MV uygulanmaktadur.*® **

2.1.2. Mekanik Ventilasyonda Goriilebilecek Komplikasyonlar

Yogun bakim iinitesinde entiibasyon uygulamasi yasam kurtaricti olmasina
ragmen yasami tehdit eden komplikasyonlara da neden olabilmektedir. YBU’de MV’ye

bagli hastalarin durumlarinin kritik olmast ve bazi savunma mekanizmalarinin

fonksiyonunu kaybetmesi yiiziinden komplikasyonlara daha acik hale gelmektedirler.**



Bu komplikasyonlardan sik goriilenler; alarm ayarlar1 diizenli yapilmiyorsa problemler
hakkinda erken bilgi sahibi olunamamasi; ventilatér ayarlar1 periyodik araliklarla
yapilmiyorsa ventilatorle iliskili akciger hasarimin  gelismesi**; nemlendirme
yapilmamissa tiip tikanmasina bagli olarak basing artisi ve ilerleyici olarak gaz
degisiminde bozulma nedeniyle hastanin yasaminin sonlanmasi; hemodinamisi iyi
olmayan hastalarda pozitif basingli ventilasyondan kaynakli hipotansiyon ve renal
yetmezlik goriilmesi seklinde siralanabilir. Bunlarin yani sira MV uygulanan YBU
hastalarinda serebral perfiizyon azalmasi, noromuskiiler disfonksiyonlar, vendz hava
embolisi, cilt yaralari; el hijyeni, agiz bakimi vb. konularda yeterli egitim verilmemis ve
uygun hasta pozisyonu, abdominal distansiyonun engellenmesi ve enteral beslenme gibi
konularda korunma 6énlemleri alinmamus ise VIP gibi komplikasyonlar goriilebilir.* MV
uygulanan hastalarda gelisebilecek en ciddi komplikasyon olan ViP’te” * hastalarin
mortalite oram1 %24-50 civarindadir, coklu ila¢ direncine sahip patojenlerin etken
oldugu durumlarda ise %76’ya kadar glkmaktadlr.41(5'688'640)

2.2. Enteral Beslenme

Beslenmenin mide ya da ince bagirsaga yerlestirilmis bir tlip araciliiyla
gerceklestirilmesidir.*® ** Enteral beslenme oral beslenemeyen hastada ilk tercih
edilmesi gereken beslenme yoOntemi olmalidir. Enteral beslenme hastanin bagirsak
biitiinliglinli/islevlerini, sekretuvar immiinglobiilin A salimimimi, bagirsak lenfoid
dokusunu ve safra sekresyonunu korur; splenik kan akimini arttirir; travmaya karsi
katabolik cevab1 azaltir; bakteriyel translokasyonu ve septik komplikasyonlar1 onler ve
stres ilser gelisimini engeller. Enteral beslenmenin avantajlar1 arasinda giivenli, kolay
ve ucuz olmasi sayilabilir. Bu 6zellikleri ile parenteral beslenmeye kiyasla oncelikle
tercih edilen beslenme y6ntemidir.4o(s'115'119)' 48

Tiiple Enteral Beslenme: Enteral beslenme 4 hafta ve altinda uygulanacak ise



kullanilan yontemdir. Hastanin aspirasyon riski yok ise nazogastrik, aspirasyon riski
varsa nazojejunal tiip ile beslenme islemi uygulanmaktadir. Bu yontemle, burundan
veya agizdan bir tiiplin mideye yerlestirilerek nazogastrik beslenme saglanabilecegi gibi
agizdan veya burundan bir tiipilin ince bagirsagin {list kismina yerlestirilerek nazojejunal
olarak da beslenme saglanmaktadr.” *’

Gastrostomik Enteral Beslenme: Enteral beslenme 4 haftadan uzun siirecekse
kullanilan yontemdir. Enterostomi tiipli cerrahi yontemle cerrah ya da gastroenterolog
tarafindan mideye yerlestirilmektedir. Enterostomi tiipiiniin perkiitan endoskopik
yontemle mideye yerlestirilmesi perkiitan endoskopik gastrostomi, jejunuma
yerlestirilmesi ise perkutan endoskopik jejunostomi olarak tanimlanmaktadir.*” 49
Hastanin aspirasyon riski yok ise gastrostomi veya perkiitan endoskopik gastrostomi,
aspirasyon riski var ise jejunostomi ile beslenme saglanmaktadlr.5

Enteral beslenme soliisyonlar1 hastanin gereksinimine gore farkli sekillerde
verilebilmektedir. Bunlar; bolus, aralikli ve siirekli beslenmedir.® *°

Bolus: Enjektor yardimi ile miktar1 6l¢tilmiis besinin belirli bir zaman diliminde
yavas bir sekilde hastaya verilmesidir.® *°

Aralikli: Besinin 24 saatlik silire boyunca, beslenme-dinlenme seklindeki
dongiilerle hastaya verilmesidir.> >

Stirekli: Besinin hastaya inflizyon pompasi araciligiyla stirekli ve kontrolli
olarak verilmesidir.% >

2.2.1. Enteral Beslenme Endikasyonlar:

Beslenme bozuklugu olan, agizdan beslenmenin 5-7 giinden daha uzun
bozuldugu veya bozulacagi diisliniilen hastalarda enteral beslenme destegine

baslanmalidir. Kafa travmalar1 ve koma gibi noérolojik hastaliklar; anoreksiya nervosa,

agir depresyon gibi psikiyatrik hastaliklar; kanser, darlik, yaralanma gibi yemek



borusunda goriilen hastaliklar; fistiil, bagirsak tikanmikligi, kronik pankreatit gibi
sindirim sisteminde goriilen hastaliklar; tekli ya da ¢oklu organ yetmezlikleri; ameliyat

oncesi donem ve ameliyat sonrast donem, enteral beslenme endikasyonlar1 arasinda

6,51
yer alir.

2.2.2. Enteral Beslenme Komplikasyonlari

Enteral beslenme komplikasyonlar1 4 grupta incelenir® ®,

Teknik komplikasyonlar: Kateterin yanlis pozisyonu, perforasyon, farenks,
0zofageal mukozal irritasyon, uzun siire ve kalin nazogastrik tiip nedeniyle irritasyon,
aspirasyon pndmonisi, siniizit, ostomi agzinda tahris ve sizint, tlip liimeninin tikanmasi
gibi komplikasyonlardir. Bu tlir komplikasyonlarin; tiiplerin belirli araliklarla
yikanmasi, tiip takildiginda radyolojik olarak yerinin goriintiilenmesi, tliptin giivenli
sekilde sabitlenmesi gibi klinik uygulamalar sirasinda basit onlemlerle engellenmesi
miimkiindiir.> >

Gastrointestinal Komplikasyonlar: Diyare, kusma, abdominal distansiyon,
konstipasyon siklikla goriilen komplikasyonlardir. Diyare; enfeksiyon ve enfeksiyona
bagli olmayan nedenler ile gelisebilmektedir. Enfeksiyona bagli nedenler arasinda
siklikla closritidium difficile etken olarak goriilmektedir. Enfeksiyon disi nedenler
arasinda; hizli beslenme, beslenme soliisyonunun konsantrasyonunun fazla olusu,
soliisyondaki laktozu tolere edememesi sayilabilir. Kusma ise tiipiin yerlestirilmesinden
hemen sonra niitrisyona baslanmasi, tiiplin uygun yerde olmamasi, hizli niitrisyon,
niitrisyon sirasinda hava verilmesi ve hastaya uygun pozisyon verilmemesi nedeniyle
meydana gelebilmektedir. Abdominal distansiyon, gastrik bosalmanin gecikmesi,
yiiksek voliimle beslenme veya ilag tedavisi gibi cesitli faktorlere bagli olarak
gelisebilir.53 Konstipasyon, yetersiz sivi verilmesi, niitrisyonlarin posasiz olmasi ve

immobilizasyon kaynakli olabilir.* *?
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Metabolik  Komplikasyonlar:  Hiperglisemi,  hipertonik  dehidratasyon,
hipo/hipernatremi, hipo/hiperkalemi, hipo/hiperfosfatemi, asir1 sivi yiiklenmesi/6dem,
dehidratasyon, hiperkapni goriilebilir. Hizl1 niitrisyon, niitrisyon soliisyonunda protein,
elektrolitlerin fazla olusu ve yetersiz siv1 verilmesi dehidratasyon nedenidir. Odem ise
genellikle beslenme soliisyonunda sodyumunun fazla olmasina bagli olarak
gelisebilmektedir.” *2

Enfeksiyoz Komplikasyonlar: Enteral beslenmeye bagli olarak gelisen
enfeksiyoz komplikasyonlardan en ciddi olanm1 aspirasyon pnomonisidir. Bu
komplikasyon, mide motilitesinin azalmasi, midede rezidiiel voliimiin artmasi, tiipiin
yer degistirmesi gibi nedenlerin yol ac¢tig1 reflitye bagli olarak gelismektedir. Mekanik
ventilatore bagimli yutma ve oOksiirme refleksi kaybolmus hastalarda aspirasyon riski
artmakta ve bu durum ventilator iliskili pnomoniye neden olmaktadir.” 2

2.2.3. Mekanik Ventilasyonda Enteral Beslenmenin Onemi

Yogun bakim {nitesinde beslenme destegi tedavinin rutin bir parcasidir ve
hastanin beslenme yetersizliginden korunmasi yasamsal bir 6neme sahiptir.>* YBU’de
hastalar malniitrisyona yatkin olduklarindan nazokomiyal enfeksiyon ve g¢oklu organ
yetmezligi gibi komplikasyonlarla siklikla karsilasmaktadir. Bu komplikasyonlar
YBU’de kalis siiresinin uzamasina, morbidite ve mortalitede artisa yol ag:ar.55' %6
YBU’de beslenme destegi zamaninda ve yeterli miktarda saglanmazsa enerji ve protein
acig1 ortaya cikar.”” Bu durum hastalarin prognozunu olumsuz etkiler.”® *® YBU’lerde
beslenme destegine yonelik hazirlanan kilavuzda, hastanin YBU’ye kabuliinden sonraki
ilk 24-48 saat icinde enteral beslenmeye baslatilmasi onerilmektedir.® Chiang ve
ark.’nin (2012) ¢alismasinda enteral beslenmenin mukozal atrofiyi azalttigi, bagirsagin
bariyer fonksiyonunu korudugu, enterik bakterilerin mide-bagirsak kanalinin saglam

mukozasindan steril olan bagirsak dis1 dokulara gegmesini azalttigir saptanmistir. Ayni
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calismada enteral beslenmenin hastalarda gastrointestinal kan akimin1 ve
oksijenizasyonu arttirdigi, stres iilser gelisiminin hi¢ beslenmeyen hastalara gore daha
az gorildigi bulunmustur. YBU’de enteral beslenmeyle ilgili yapilan bir diger
calismada; enteral beslenmenin hastane enfeksiyon riskini, mekanik ventilatorde kalma
ve hastanede yatis siiresini ve mortaliteyi azalttigi saptanmlstlr.61

2.2.4. Mekanik Ventilasyonda Enteral Beslenmede Hemsirelik Bakimi

Enteral beslenme uygulanan hastaya, 30-45 yar1 oturur pozisyon verilmeli;
tiiplin yeri oskiiltasyon yontemiyle, mide ve intestinal icerigin pH’s1 degerlendirilerek
ya da radyolojik olarak goriintiilenmesi ile kontrol edilmelidir.* ®?

Beslenmeye gecmeden once enteral beslenme pompasinin calisip calismadigi
gozlenmelidir. Beslenme iirtintiniin kapagi alkolle silindikten sonra agilmali; beslenme
islemi miimkiinse beslenme pompalariyla saglanmali, pompa yoksa yavas bir sekilde
verilmelidir. Ik beslenmeye baslanirken 4 saatte, daha sonra 8 saatte bir GRV kontrolii
yapllmahdlr.g' 62

Ginliik olarak hastalarda diyare, kusma, abdominal distansiyon ve konstipasyon
varligl izlenmeli; en az 8 saatte bir hastada sivi volim dengesizliklerini belirlemek
amaciyla bir aldig1 ¢ikardig: takip edilmelidir. Tedavide ve beslenmede kullanilan tiim
setler 24 saatte bir degistirilmeli, ara¢ gerec tek kullanimlik ve steril olmalidir. Besinler
Onerilen siireden daha uzun asili kalmamali, ag¢ilmis olan ve daha sonra kullanilacak
beslenme liriinii buzdolabinda saklanmalidir. Verilecek besinler oda 1sisinda olmali ve
yavas verilmelidir.® %

Beslenme tiipleri nazokomiyal enfeksiyonlar1 6nlemek {izere steril ya da filtre
edilmis en az 30 ml 1lik su ile yikanmalidir. Tiiple beslenme uygulanmadiginda, havanin

mideye girmesini dnlemek amaciyla, tiip klemplenmelidir. Enteral tiiple ilag uygulamasi

oncesinde ve sonrasinda en az beslenmeye 30 dakika ara verilmelidir. Tiipiin gevresi
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kizariklik, 1s1 artis1, renk degisikligi ve cilt biitiinliigli acisindan diizenli olarak kontrol
edilmelidir. Bunlar beslenme tiipiiniin basinci, gastrik igerigin sizmasi ve beslenme tiipii
etrafindaki sekresyonlarin sizmasi nedeniyle meydana gelebilir.48‘ 62

Hastanin genel durumu, laboratuvar sonuglar1 ve tedavi protokolii incelenmeli;
yasam bulgulari, biling durumu, beslenme durumuna iliskin  gdstergeler
degerlendirilmelidir. Baslangigta plazma potasyum, fosfat ve glukoz diizeylerinin
izlenmesi 6zellikle refeeding sendromu gelisme riski olan malniitre hastalarda onem
tasimaktadir. Uzun siire enteral yolla beslenen hastalarda eser element, vitamin ve
plazma protein diizeyi, iriner nitrojen, antropometrik Ol¢liimler de izlemde yer
almalidir.”

2.3. Ventilator iliskili Pnomoni

Ventilatdr iliskili pndméni, YBU’de endotrakeal entiibasyonu olan hastalarda
MV uygulamasindan 48-72 saat sonra nazokomiyal olarak gelisen akciger dokusunun
enfeksiyonu olarak tanimlanmaktadir. YBU’lerde gelisen pnomonilerin yaklasik %901
MV’de olan hastalarda goriilmektedir. Yirmi dort saatten uzun siire MV’ye bagh
hastalarda diger hastalara gore VIP goriilme oran1 6-21 kat daha fazladir, MV siiresi
uzadikea bu oran daha da artmaktadir.®*

2.3.1. Epidemiyoloji

VIP insidansi, yogun bakim iinitesi tiiriine, hastaneye ve iilkeye gdre farklilik
gostermektedir.®®*® CDC VIP hizim (VIP hizi= VIP sayisi/ventilatér giiniix 1000,
Ventilatdr kullanim orani= Ventilatér giinii/hasta giinii) eriskin YBU’lerde 6-15.3/103
ventilatdr giinii, dahili YBU’lerde (2006) 7.3/103 ventilatdr giinii, cerrahi YBU’lerde
13.2/103 ventilatér gilinii olarak belirlemistir.®’ Tirkiye’de Saglik Bakanlig1 verilerine
gore VIP hzi ventilatér giiniinde, 2011 yilinda 5.3-23.1/103 giin, 2012 yilinda 3.0-

20.1/103 giin ve 2013 yilinda 6.0-17.3/103 giin olarak saptanmls‘ur.68 Yogun bakim
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{initeleri, cerrahi, dahili, koroner, yenidogan gibi YBU olarak gruplandiriimakta, farkl:
ozellikteki hasta gruplarina hizmet veren ve her YBU’de enfeksiyonlara neden olan
mikroorganizmalar, ortam florast ve bunlarin antibiyotik direncleri de farklilik
gostermektedir. Yogun bakim {initelerinde ¢alisan sayisinin ve c¢alisanlarin enfeksiyon
kontrol dnlemlerine uyumlar1 da ayn1 degildir. Bu nedenle {initeler arasinda VIP gelism
oranlar1 farklilik géstermektedir.Gg’ O Werarak ve ark.’nin’* calismasinda VIP insidansi
%75, Thakuria ve ark.’nin’® ¢alismasinda bu oran %51 olarak saptanmustir. Tiirkiye’de
Leblebicioglu ve ark.” tarafindan YBU’de yapilan calismada VIP insidans1 %47.4
oraninda goriliirken, Bilici ve ark.’nin® caligmasinda bu oran %21.7 olarak
belirlenmistir.

2.3.2. Ventilator Tliskili Pnémoniye fliskin Risk Faktorleri

VIP vakalarmm ¢ogu orofarinksteki sekresyonlarn aspirasyonu sonucunda
geligir.74 Ayrica gastrik icerigin alkalizasyonu aerobik gram negatif bakterilerin
cogalmasina neden olarak enfeksiyon icin risk olusturabilir.”” YBU’lerde siklikla
rastlanilan, akim miktarina ve inspirasyon siiresine bagli voliim yiiksekligi, diigiik
basingli kaflarin iizerinde zamanla enfekte materyal havuzu olusturur, kaf
kivrimlarindan distale ilerleyen mikroorganizmalar endotrakeal tiip i¢ ylizeyini ve
sonrasinda trakeay1 kolonize eder. Mekanik ventilatoriin etkisiyle inspiryum sirasinda
bu enfekte materyal distal hava yollarina ilerleyerek VIP’e neden olabilir. Ayrica
kontamine nebiilizatorler, ventilator devreleri ve buhar makinalar1 da enfeksiyon i¢in
kaynak olus‘rurabilir.76 VIP igin risk faktdrleri, degistirilemez ve degistirilebilir risk
faktorleri olmak tlizere iki grupta incelenebilir.

VIP I¢in Degistirilemez Risk Faktorleri

v 65 yas ve lizeri

v’ Erkek cinsiyeti
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v’ QGastrik rezidiiel voliim artis

v Kardiyopulmoner, néromuskiiler, immiin sistemi baskilayan hastaliklar; Kronik
Obstriiktif Akciger Hastalifi ve Akut Respiratuvar Distres Sendromu gibi
akciger hastaliklar1; ¢oklu organ yetmezlikleri

v" Koma siddeti (Glaskow koma skoru: GKS, koma: 3, prekoma: 3-8, stupor: 8-13,
konfilize: 13-14, oryante: 15) ve hastaligin siddeti (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation/Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirilmesi)
APACHE 11 skoru > 16)

v' Travmal/yanikli, torakoabdominal cerrahi ve santral sinir sistemi ameliyat
gecirmis hastalar

v Intrakraniyal basing izlemi yapilan hastalar
VIP icin Degistirilebilir Risk faktorleri

v Yetersiz el hijyeni ve hasta bakimi

v Nazal entiibasyon, tekrar entiibasyon, acil ekstiibasyon

v" Yetersiz subglottik aspirasyon

v' Kaf basincinin 20 cm H,O’dan diisiik olmasi

v’ Hastanin sirt iistli pozisyonda yatmasi

v" Enteral beslenme

v’ Iki giinden uzun siiren endotrakeal entiibasyon

v" Paralitik ajanlarin kullanimi, devamli intravendz sedasyon, stres iilser proflaksisi

v’ Trakeostomi olarak siralanabilir.”” %

2.3.3. Ventilator Iliskili Pnomonide Tam1 Yontemleri
VIP tanisi icin altin standart olarak kabul edilen bir tanilama sistemi
bulunmamaktadir. VIP  tamst  klinik/laboratuar  bulgularm,®®  radyolojik ve

mikrobiyolojik yontemlerin kombine olarak kullanilmasi ile konulmaktadir.®
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Radyolojik ve Klinik Tan1

VIP tanis1 koymak i¢in radyolojik olarak hastanin akciger grafisinde yeni gelisen
infiltrasyonlarin bulunmast ile birlikte; klinik olarak, hastada viicut sicakliginin 38°C ve
tizerinde, lokosit degerinin > 10000/mm, oksijen saturasyonunun diisilk olmasina ve
puriilan bronsiyal sekresyon bulunmasina yonelik kriterlerinden en az ikisinin
bulunmasi gerekmektedir. &

Mikrobiyolojik Tan1

Amerikan Gogiis Hastaliklart Uzmanlar Dernegi (The American College
of Chest Physicians) 2000 yilinda yaptigi VIP konulu panel sonrasi yayinladig
bildiride, pozitif klinik ve radyolojik bulgularin mikrobiyolojik tani1 yontemleriyle
desteklenmesini  onermektedir.®® Mikrobiyolojik  olarak  solunum  yollar
sekresyonlarindan bronkoskopik ve bronkoskopik olmayan yontemlerle Kkiiltiir
alinmaktadir. Bronkoskopik yontemler arasinda bronkoalveolar lavaj ve korumali firca
yontemi ile ornekleme, bronkoskopik olmayan ydntemler arasinda ise endotrakeal
aspirasyon, korlemesine yapilan bronkoalveolar lavaj ve korumali firga yontemi ile
ornekleme yer almaktadir.%* ®

2.3.4. Ventilator iliskili Pnomonide Risk Faktorlerine Yonelik Alinacak
Onlem ve Korunma Stratejileri

Genellikle alinacak onlem ve korunma stratejileri farmakolojik olan ve olmayan
seklinde smiflandirilmaktadir. Farmakolojik olmayan stratejilerin, farmakolojik
stratejilerden daha kolay uygulanabilir ve maliyet agisindan ¢ok daha ucuz oldugu
bilinmektedir. Farmakolojik stratejiler patojen bakteri kolonizasyonunu Onlemeyi
amagclarken, farmakolojik olmayan stratejiler aspirasyonu dnlemeyi amaclamaktadir.*®

86, 87

Farmakolojik Stratejiler
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Stres {ilser proflaksisi, agiz bakimi, gereksiz kan transfiizyonlarindan kaginma,
sedatif ve paralitik ajan kullanomindan kag¢inma ve kontrollii antibiyotik kullanimi
olarak siralanabilir.** 88’

Stres Ulser Proflaksisi: Mide igerigi aspirasyonunda ve solunum sisteminde
bakteriyel kolonizasyon bulunmaktadir. Stres iilser profilaksisi i¢in yogun bakim
tinitelerinde siklikla H; reseptdor antagonistleri, proton pompa inhibitorleri
kullanilmaktadir. Profilaksi amaciyla kullanilan H, reseptor blokorleri ve antiasitler,
mide asitini baskilayarak stres iilser gelisme olasiligini azaltmakta diger yandan mide de
kolonizasyon olasiligini ve VIP insidansini artirmaktadir.®

Ag1z Bakimi: Orofarengeal kolonizasyon, VIP gelisiminde &nemli bir risk
faktoriidiir. Yogun bakim {initelerinde son yillarda yapilan c¢alismalarda da
klorheksidinle agiz bakiminin VIP gelisimini azalttigina iliskin sonuglar elde
edilmistir.2%%

Gereksiz Kan Transfiizyonlarindan Kagmma: Eritrosit transfiizyonu, VIP’i de
icine alan nazokomiyal enfeksiyonlarla iliskili bulunmustur.® Shorr ve ark.’m ¢ok
merkezli prospektif yaptigi ¢alismada mekanik ventilasyon uygulanan hastada, eritrosit
transfiizyonu VIP icin bagimsiz bir risk faktorii olarak saptanmistir. Nedenini ise
transfiizyonun konak immiin sisteminde yaptig: degisiklik olarak belirtmislerdir.**

Sedatif ve Paralitik Ajan Kullanimindan Kaginma: Refleksleri baskilayan kas
gevsetici ilag ve derin sedasyon kullannmindan kaginilmasi gerekmektedir. Sedasyon ve
paralitik ajan kullanimina, belirli araliklarla ara vermenin MV ve YBU’de yatis siiresini
kisalttigi  bulunmustur. Her giin sedasyona ara verilerek hastanin uyanmasi
saglanmalldlr.46’ 9.9 1 iteratiirde, sedasyonun VIP igin bir risk faktorii oldugu yapilan

caligmalarda belirtilmistir. Cook ve ark.’in yapmis olduklar1 ¢alismada MV sirasinda

paralitik ajan kullanimi ile VIP arasinda pozitif yonde iliski oldugu saptanmlstlr.g7
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Kontrollii Antibiyotik Kullanimi: Profilaktik amagli kullanilan antibiyotik
uygulamasi, VIP gelisme riskini azaltmadigi gibi coklu ilag kullammi direncgli
mikroorganizmalarin enfeksiyonuna neden olabilmektedir. YBU’lerde antibiyotik
direngleri siirekli izlenmelidir.®" %

Farmakolojik Olmayan Stratejiler

El hijyeninin saglanmasi, oral entiibasyon tercihi, subglottik aspirasyon saglayan
endotrakeal tiip kullanimi, mekanik ventilator devrelerinin degisimi, aspirasyon
isleminin yapilmasi, endotrakeal kaf basici izlemi, uygun hasta pozisyonu, invaziv
olmayan MV uygulamasimin ve tekrar entiibasyon uygulamasinin onlenmesi, erken
trakeostomi acilmasi, yeterli hemsire sayisi, etkili enfeksiyon kontrolii, izolasyon
Onlemleri, asir1 abdominal distansiyonun engellenmesi ve enteral beslenme seklinde
siralanabilir.*® 8 87

El Hijyeni: Enfeksiyon gelisimini 6nlemede en ucuz ve basit yol olan el hijyeni
en zor uygulanan enfeksiyon kontrol 6nlemleri arasindadir. Tiim invaziv islemler 6ncesi
ve sonrasi mutlaka el hijyeni saglanmal1d1r.79’ 80.99,100

Oral Entiibasyon: Oral entiibasyon, nazotrakeal entiibasyon yerine tercih
edilmelidir. Nazotrakeal entiibasyonun siniizit riskini ve dolayisiyla VIP riskini
arttirdig1 belirtilmektedir, *H6%8-641). 101

Subglottik Aspirasyon Saglayan Endotrakeal Tip Kullamimi: Subglottik
aspirasyon saglayan tiiplerin kullanimi VIP gelismesini %45-50 oraninda azalttig
bilinmektedir.'*

Mekanik Ventilatéor Devresi, Nemlendirici Filtre Kullanimi ve Degisimi:
Ventilator devreleri ve nemlendirici filtreler gozle goriilebilir kirlenme veya mekanik

fonksiyon bozuklugu olmadik¢a rutin olarak degistirilmesi uygun degildir. Ventilator

devrelerinde biriken sivinin  periyodik araliklarla bosaltilmast  gerekmektedir.
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Nemlendirici kaplarda mutlaka distile su kullanilmalidir. Nemlendirici kaplarin igindeki
su azaldik¢a {izerine ekleme yapilmamalidir. Kontrendikasyon yoksa 1siticili

nemlendiricilerin (humidifier) yerine, 1si—nem tutucularin kullanimi onerilmektedir.®% %

100

Endotrakeal Kaf Basmci Izlemi: Endotrakeal kaf basinci, 20-30 cm H,0O
araliginda olmali ve 20 cm H;O’dan daha az olmamali ve monitorizasyonla
izlenmelidir. Kaf basincinin 20 cm H,O altinda olmasi, subglottik alanda birikmis
sekresyonlarin alt solunum yoluna ilerlemesine ve VIP gelisimine neden olur. Kaf
basincinin 30 cm H»O iistiinde olmas1 mukozal iskemiye neden olabilir, "> 8% 99.103

Aspirasyon Isleminin Yapilmasi: Kapal1 aspirasyon ile agik aspirasyon sistemi
arasinda VIP riski acisindan fark bulunamamlstlr.sl’ 100

Uygun Hasta Pozisyonu: Entiibe hastalarin sirt {istii pozisyonda izlenmesi, alt
akciger alanlarinda alveoler kapanmayla fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalmaya;
hareketsizlik, alt akciger alanlarinda endotrakeal sekresyonlarin birikmesine bagl
bakteriyel kontaminasyona ve 6zellikle enteral beslenme sirasinda gastrik aspirasyona
neden olacag icin VIP gelisimini arttirmaktadir. MV’de takip edilen her hastada
kontrendikasyon yoksa yatak bast 30-45 olmalidur,® 8100 104

Invaziv Olmayan Mekanik Ventilasyon Uygulamasi: Endotrakeal tiip, VIP
gelisimine neden olan en dnemli risk faktorleri arasindadir. Ozellikle bagisiklik sistemi
baskilanmis ve Kronik Obstriktif Akciger Hastalig1 olan hastalarda invaziv olmayan
mekanik ventilasyon (maske ile) biiyiik yarar saglamaktadir. Invaziv olmayan mekanik
ventilasyon uygulamasi ile pndmoni riskinin azaldigi bilinmektedir.*® %1%

Tekrar Entiibasyon Uygulamasinin Onlenmesi: Ust solunum yollarinda kolonize

olmus patojenlerin alt solunum yoluna sizmast VIP riskini arttirabilir. Plansiz
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ekstiibasyon biiyiik ¢ogunlukla 48 saat icinde tekrar entiibasyonla sonuglandigi i¢in
tekrar entiibasyon onlenmelidir.”® %

Erken Trakeostomi Agilmasi: Entiibasyon siiresinin uzamasi trakeal stenoz,
laringeal hasar gibi komplikasyonlara neden olabileceginden, entiibasyonun 14 giinden
uzun siirmesi disiiniilen hastalarda, erken donemde trakeostomi ag¢ilmasi Onerilir.
Griffiths ve ark.’mm yaptiklar1 bir metaanaliz ¢alismasinda erken trakeostominin
mortalite ve pnémoni riskini azaltmadigin1 (p>0.05), ancak mekanik ventilasyon ve
YBU’de kalis siirelerini azalttigini (p<0.05) belirtmislerdir.*®

Yeterli Hemsire Sayis1: YBU’de yeterli sayida hemsire calismasinin hastalarmn
yatis ve MV siiresini azalttig1 bildirilmistir. Saglik Bakanligi yaymladigi YBU
standartlar1 genelgesinde; 3. basamak YBU’de her siftte, ii¢c hastaya en az bir hemsire
bulunmasi gerektigi belirtilmektedir.""’

Etkili Enfeksiyon Kontrolii: Saglik calisanlarinin egitimi, el yikama ve el
dezenfektan1 kullanimi, direncli mikroorganizmalar ile kolonize/enfekte hastalarin
izolasyonu onemlidir. YBU enfeksiyonlarmin etkenlerini saptamak, salginlari
belirlemek, diger olas1 enfeksiyon kontrol sorunlarini ortaya koymak onemlidir. Bu
yontemle enfeksiyon etkenlerini saptayan ve enfeksiyon kontrol programlarini kullanan
hastanelerde pnémoni orani % 20 diisiiktiir, 3" %4 108

Izolasyon Onlemleri: Tanimlanan veya siiphe edilen bulasici hastalig1 olan
hastalarda izolasyon Onlemleri uygulanmalidir. Coklu antibiyotik direnci olan
patojenlerin yayilimini engellemek i¢in temas izolasyonu 6nlemleri alinmalidir. Enfekte
hasta 6zel odaya yatirilmalidir. Hastayla temas etmeden once steril olmayan eldiven ve

temiz Onliikk giyilmelidir. Kullanilacak tiim ara¢ ve gerecler hastaya 6zel olmali ve

mutlaka steril edilmelidir.'®
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Asir1 Abdominal Distansiyonun Engellenmesi: Hastanin mide ve bagirsaklarinda
s1v1 ve gaz birikmesine baglh olarak ortaya ¢ikan gerilme abdominal distansiyon olarak
ifade edilir. YBU’de MV intratorasik basinci artirarak kardiyak out putun azalmasina
bunlarin sonucunda hipotansiyona neden olmaktadir. Hipotansiyondan kaynakli artan
katekolamin salimimi, splanik vazokonstriiksiyona yol agar ve GIS mukozasinda
yetersiz perfiizyon gelisir. Bunlarla iliskili olarak motilitede yavaslama ve GIS sorunlar
ortaya ¢ikar.** 110 g;k11kla abdominal distansiyon, siskinlik, bulanti, kusma semptomlari
ile birlikte goriilmektedir.”® Reintam ve ark. tarafindan yapilan calismada hastalarda
%10.6 oraninda abdominal distansiyon gelistigi satptanmlstlr.g GRYV, bulanti-kusma ve
abdominal distansiyon gibi GIS semptomlari pndmoni agisindan risk olusturur.® Bazi
caligmalarda distansiyondan ka¢inmanin mide igeriginin aspirasyonunu azaltabilecegi
dolayistyla VIP gelisimini de azaltabilecegi belirtilmigtir.® ***

Enteral Beslenme: Enteral beslenme, mide asiditesinde ve voliimiinde artisa
neden olarak bakteriyel kolonizasyonla birlikte aspirasyon riskini arttirabilmektedir.'®
12, 113 Aspirasyon nedenleri arasinda gastrik rezidiiel voliimiin artmasi sonucu
regiirjitasyon ve kusma 6nemli yer tutmaktadir. Kritik hastalarda stres {ilser profilaksisi
icin kullanilan ilaglar, siirekli enteral beslenme gibi girisimler ve kritik hastalifin dogas1
geregi mide asit salgisinin olmamasi, gastrik pH’nin yilikselmesine ve bakteriyel

114 Bgylece mide bir

c¢ogalma i¢in uygun ortamin olusmasina neden olmaktadir.
bakteriyel rezervuar haline gelir, artmis gastrik rezidiiel voliim ve kusmayla birlikte
bakteri yiikii fazla olan mide icerigi, karin kaslarmin kasilmasi ile 6zofagusa,
hipofarinkse, akcigerlere kadar wulastigi ve sonrasinda olusan trakeobronsial
aspirasyonunun VIiP’e yol actig1 bilinmektedir.® **™7 Literatiirde enteral beslenmenin

VIP riskini artirdigini gdsteren bir¢ok yayina rastlanmaktadir.* 1% 2

21



2.3.5. Ventilator 1liskili Pnomoninin Onlenmesinde Hemsirenin
Sorumluluklar:

Yogun bakim hastalarinda VIP gelisiminin 6nlenmesine yonelik farmakolojik
olmayan stratejilerin biiyiik bir kismi hemsirelik girisimleriyle ilgilidir.” %® '8

Yogun bakim hemsiresi, el hijyeninin nasil saglanacagini bilerek uygulamalarini
yapmalidir. Eldivenli eller tizerine alkollii el antiseptik kullanilmamasina dikkat
edilmelidir 8% 104 112.119.120 c ¢ rehberine gore el yikama protokoliine uygun yapilan el
hijyeniyle patojenler uzaklastirildigi i¢in hemsireler tarafindan el yikama islemi zorunlu
olarak yap11ma11d1r.46’ 108

Hasta i¢in sakincali bir durum olmadigi siirece hasta basinin 30-45° de olmast
saglamali, periyodik olarak en az 2 saatte bir hastanin pozisyonu degistirilmelidir.
Antiseptikli bir soliisyonla her 2-4 saatte bir hastaya dis, yanak ve dili kapsayacak
sekilde agiz bakimi yapilmalidir. Agiz bakimi sayist hastanin ihtiyacina gore
belirlenmelidir.*® 7" &

Beslenme tiipiiniin yeri postplorik bolgede olmali, rontgen esliginde yeri
izlenmeli ve orogastrik yoldan takilmasi tercih edilmelidir. Beslenme sirasinda hastanin
bas1 3045’ yiiksekte tutulmali ve 4 saatte bir GRV kontrolii yapilmalidir.*® 7" ¥ GRV
kontroliinde hastanin mideden gelen miktar 150 -200 cc ise siv1 beslenmeye 1-2 saat ara
verilmelidir. Beslenme sonrasi hasta 2 saat semi-fowler pozisyonda izlenmelidir.
Beslenme tiipiinde tikaniklik olmamasi i¢in tiip peryodik olarak 4 saatte bir 30 ml. su ile
y1kanma11d1r.105’ 112,113

Kaf basincinin 20-30 cm H;O degerleri arasinda olmasi saglanmali, kaf balonu
sondiiriilmeden ve endotrakeal tiip ¢cikarilmadan dnce subglotik aspirasyon yapilmalidir.

Acik aspirasyonda steril eldiven giyilmesi ve uygulanan her aspirasyon i¢in yeni ve

steril bir kateter kullanilmasi ve ayni kateterin kesinlikle tekrar kullanilmamasi
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onerilmektedir. Kapali sistem aspirasyon kateterleri rutin olarak degistirilmemeli
herhangi bir fonksiyon bozuklugunda, kateterin tikanmasi ve kilifinin delinmesi
durumlarinda degistirilmelidir. Kapal1 aspirasyon uygulanan hastalarin agiz igi
sekresyonlarmin uzaklastirilmasi, steril eldiven kullanilarak ayr1 steril kateterle
yapilmalidir. Aspirasyon siiresi en fazla 15 saniye olmali, iki aspirasyon arasinda hasta
20-30 saniye dinlendirilmeli ve bir aspirasyonda tigten fazla aspirasyon islemi
yapilmamasina dikkat edilmelidir.” 12% 122

Solunum sekresyonlar1 ¢ok kuruyan hastalarda endotrakeal tlip aspirasyon igin
5-15 ml. steril siv1 igeren plastik ampuller kullanilabilir. Ancak rutinde bu islem
yapllmamahdlr.gg’ =

Aspirasyon hortumlar1 i¢in yikama soliisyonu olarak 500 ml.’lik plastik veya
cam siseler steril sivilar kullanilmali ve sivilar sekiz saatte bir degistirilmelidir. Hastane
vakum sistemine bagli sabit aspiratorlerde her hastada aspiratoriin i¢indeki tek
kullanimlik torba, isaretli seviyeye gelince degistirilmelidir.gg’ 123

Hastaya trakeostomi acildiysa bakimina dikkat edilmelidir. Kaniil, kaniilde
tikaniklik ve kafin patlamast gibi gerekli oldugunda degistirilmeli rutin
degistirilmemeli, stoma bolgesi serum fizyolojik ile silinmeli, steril gazli bez ile
kurulanmalidir. Stoma ¢evresi enfekte olmadig siirece epitelizasyonu geciktireceginden
iyotlu bilesikler kullanilmamalidir. Trakeostomi bakimi sonrasinda stoma alaninda
enfeksiyon belirti bulgular1 hemsire gézlem formuna kaydedilmelidir. Kaniil ¢evresine
sabitlenen baglar kirlendikce degistirilmeli, antimikrobiyal topikal pomat
kullanilmamalidir.** "’

Solunum devrelerinin ve nemlendirici filtrelerin gézle goriintir bir kirlenme

durumunda degistirilmesini saglamahdlr.99
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Enfeksiyon kontrol uygulamalar1 ve VIP’in énlenmesi konusunda tiim yogun bakim
calisanlarinin bilgilenmesi saglanmalidir. Yogun bakim ekibi, enfeksiyon kontrol
komitesi ve beslenme {initesi ile igbirligi i¢erisinde ¢alismalarini siirdiirmelidir.3* 1

Hemsirelik girisimi olarak yapilan uygulamalarin yani sira GIS semptomlarinin
ve GRV’nin azaltilarak VIP gelisiminin 6nlenmesi i¢in farmakolojik olmayan yéntem
olan abdominal masaj kullanilabilir. Abdominal masajin GRV artisini, abdominal
distansiyonu engelledigi, bagirsak iizerinde mekanik bir etki olusturup peristaltizmi
arttirdig1 bilinmektedir. Bunun sonucunda kan dolasimini, bagirsak hareketlerini ve gaz
cikarilmasini artirarak rahatlama saglamaktadlr.34’ 124

2.4. Mekanik Ventilasyonda Enteral Beslenen Hastalarda Bosaltim
Sorunlar

YBU’de MV uygulamas: sirasinda siklikla GIS motilitesinde yavaslama,
bagirsak seslerinde azalma ve abdominal distansiyon gelismektedir.125 Ciinkii YBU
hastalar1 genellikle invaziv MV uygulanan, immobilize ve enteral yol ile beslenen
hastalardir. MV intratorasik basinci artirarak kardiyak atim voliimiiniin azalmasina ve
hipotansiyona neden olur. Hipotansiyon sonucunda artan katekolamin salinimi, splanik
vazokonstriiksiyona yol acarak, GIS mukozasinda hipoperfiizyon gelisimine neden
olmaktadir.** Hipoperfiizyona bagl olarak motilitede yavaslama ve GIS semptomlari
ortaya ¢ikmaktadir.** Bu semptomlar siklikla bulanti, kusma, siskinlik, abdominal
distansiyon ve abdominal rahatsizlik seklindedir. Bu nedenle yogun bakimlarda siklikla
kullamlan MV abdominal distansiyona neden olarak VIP gelisimi icin zemin
hazirlamaktadir.®® Enteral beslenen YBU hastalar1 ile yapilan bir ¢alismada da gastrik
rezidiiel voliim artis1 %56, bulanti ve kusma oran1 %50, abdominal distansiyon orani

%28 olarak belirlenmistir.'?® Montejo ve ark.’in YBU’de enteral beslenen hastalarla

yaptiklar1 ¢alismada hastalarin %39’unda GRV’nin arttig1, %15.7’sinde konstipasyon
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oldugu saptanmlstlr.lo Gastrik komplikasyon gelisen bakim hastalarinda, yatis siiresinin
uzadig1 ve mortalitenin yaklasik iki kat arttifi bilinmektedir. MV’de enteral beslenen
hastalarda GIS semptomlarinin ve GRV’nin azaltilarak VIP gelisiminin dnlenmesi i¢in
abdominal masaj kullanilabilmektedir.**

2.5. Masaj

Masaj mekanik olarak yumusak dokular tizerinde etki goéstererek organizmada

127 Masaj arapga yavasga bastirmak

fizyolojik ve psikolojik yanit olusturma islemidir.
anlaminda olan “mass” ve yunanca yogurma anlamindaki “massein” kelimelerinden
gelmektedir. Insan1 viicudu, akli ve ruhu birlikte ele alan biitiinsel bir tedavi sekli olarak

7

da tanimlanmaktadir.**” '*® Dokunma duyusu masajin temelini olusturmaktadir.

Dokunmanin ve dokunarak sifa vermenin insanoglunun tarihi kadar eski oldugu ve 5000
yil 6ncesine dayandigi bilinmektedir.? 1%

2.5.1. Masajin Etki Mekanizmasi

Masajin uygulama bolgesi deri ve deri altindaki kas dokusudur. Masajin bu
dokular iizerinde refleks ve mekanik etkisi goriilmektedir.”*® Masajin refleks etkisiyle
derideki cevresel reseptorler uyarilir ve bu uyarilar omurilik yoluyla beyine ulasir.
Sempatik sistemin uyarilmasmin azalmasi ile genel gevseme saglanir, bu etki
arteriyollerde dilatasyon, kan basincinin azalmasi seklinde kendini gosterir. Masajin
onemli sonuglarindan biri de sedasyondur. Masajin dokulari sikistirma, ovma ve ¢gekme
gibi mekanik etkisine; vendz kan ve lenf dolasiminin hizlanmasi, 6demin ve kas
spazmlarinin ¢oziilmesi ornek olarak verilebilir. 3" 132
2.5.2. Abdominal Masaj ve Gastrointestinal Sistem Uzerine Etkileri
Abdominal masaj, giivenli, invaziv olmayan saglikli/ hasta bireye uygulanan ve

hi¢cbir yan etkisi bulunmayan bir yéntemdir.30 Bu yontemde, abdomen {izerinden

bagirsaklarin bulundugu alana saat yoniinde efloraj, petrisaj ve vibrasyon hareketlerinin
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uygulanmasiyla bagirsak motilitesi artirtlir.® Abdominal masajim GIS iizerinde olumlu
bircok etkisi vardir. Abdominal masaj, mide lizerinde mekanik olarak mide igeriginin
duedonuma gecisini hizlandirmaktadir. Liu ve ark. ™ yapmis olduklar1 ¢alismada
masajin vagal aktivite ve gastrik motiliteyi arttirdigi belirlenmistir. Ayn1 zamanda noral
refleks yoluyla mide kaslarinin kasilmasin1 saglamaktadir. Literatiirde, randomize
kontrollii deneysel caligmalarda abdominal masajin mide bosalma hizini arttirdigi
salptanmlstlr.zs’38 Ayrica karin i¢i basinci degistirerek peristaltizmi arttirmakta,
peristaltizmin artmasi ile besinlerin GIS’den gecisini hizlandirmaktadir. Béylece
diskinin  kalin bagirsakta kalis siiresini kisaltmakta ve bagirsak hareketlerini
arttirmaktadir. Bununla birlikte abdominal kaslar ve kalin bagirsaklar etkilenmekte,
hatta abdominal sinir ag1 olan plexus splanchinus uyarilarak bagirsak toniisii degismekte
sonug olarak bireyin agri ve rahatsizlik hissi azalmaktadir.*** *** Literatiirde abdominal
masajin  kronik konstipasyon, fekal inkontinans, abdominal kas toniisiindeki
degisiklikler ve abdominal agr1 tedavisinde yaygin olarak palyatif bir yontem olarak
kullanildig1 belirtilmektedir.?® Yapilan ¢alismalarda abdominal masajin konstipasyon
semptomlarini, abdominal distansiyonu azalttig1 ve bagirsak hareketlerini, defekasyon
sikligini arttirdigy bulunmugtur, 3 133

Abdominal masaj bir ¢ok yararina ragmen, abdominal tiimor varli§inda, bagirsak
tikanmast ya da tikanma siiphesi durumunda, inflamatuar bagirsak hastaliginda,
abdominal bolgeye cerrahi girisim ya da radyoterapi uygulandiginda ve hamilelerde
yapllmamahdlr.zs' 32
2.5.3. Abdominal Masaj Uygulamasi
Abdominal masaja baslamadan 6nce abdomen degerlendirilmelidir.zs’ 137, 138

Uygulama sirasinda kisi sirt {istii yatirildiktan sonra sakincasi yoksa dizleri hafifce

biikiilmelidir.*’ Masaj, karindan baslanarak bagirsaklara dogru saat yoniine dogru
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yapilmaktadir. Uygulama stiresi yaklasik 15-20 dakikadir. Abdominal masajin 7, 10, 15
ve 20 dakika gibi farkl: siirelerde uygulanmasini igeren bir¢ok calisma bulunmaktadir.”®
32,36, 135, 136 Abdominal masaji giinde 2 kez 15 dakika uygulamanin GRV artisin1 ve
abdominal distansiyonu azaltt1g139, 2 giin siire ile uygulanan abdominal masajin GRV’si
ylksek olan hastalarda mide bosalim hizimi artt1rd1g138, fazla uygulandigi durumda
bagirsak uyarilmasini artirarak diyareye neden olabilecegi belirtilmektedir.”® YBU’lerde
kullanilan ilaglara, beslenme soliisyonlarma ve enfeksiyon etkenlerine bagli olarak
hastalar diyareye daha ya‘tklndlr.140 Bu yatkinligi daha da artirmamak adina masajin
giinde 2 kereden fazla yapilmamasi onerilmektedir.*® Ote yandan konstipasyonu olan
hastalara birka¢ giinden birkag¢ haftaya varan siirelerde uygulanan abdominal masajin
abdominal distansiyonu azalttifi ve defekasyon sagladigi ve defekasyon sikligini
arttirdigy bilinmektedir. > 33 3¢

Masajda  manipiilasyonlar, sigmoid kolonun sol alt kadranindan

baglamaktadlr.mo' 141

Ik kez abdominal masaj uygulanacak bireyler, ilk dokunusta
kaslarim1  kasmaktadir bu gerginligi ortadan kaldirmak icin yiizeyel eflorajla
baslanmaktadir. ilk gerginlik ortadan kaldirildiktan sonra derin efloraj, petrisaj ve
vibrasyon manevralarina gec;ilmekte:dir.137 Bu yontemle kalin bagirsaga ulasilip son
olarak tiim kolonu kapsayacak sekilde islem tamamlanmaktadir.'*®

Abdominal masajin dort temel hareketi vardir:

v Yiizeyel Efloraj

v' Derin efloraj

v’ Petrisaj

v Vibrasyon? %7138

Efloraj (Sivazlama): Elin, yumusak dokular {izerinde hafif veya derin basingla

hareket ettirilmesidir. Masajin temel manevrasidir. Masaj manevralar1 arasinda en sik
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kullanilanidir. Genellikle avug i¢i, bas parmak veya diger parmaklar kullanilmaktadir.
Abdominal masaj, eflorajla baslamakta ve eflorajla bitirilmektedir. Efloraj yiizeyel ve
derin olarak iki sekilde uygulanmaktadlr.137’ 138, 140

Yiizeyel Efloraj: Refleks etki elde etmek igin, biitiin avug iciyle ve olabildigince
az basingla, yavag ve sabit hizla, tek veya cift elle uygulanmaktadir. Basing ne kadar
hafif olursa, refleks etki o kadar giiclii olmaktadir. Hafif bir basingla uygulandigi i¢in,

sadece deri ve deri alt1 dokusunda etkili olmaktadir.**?

Uygulama sirasinda parmaklar
bitigiktir. Bas parmak uygulama alanin genisli§ine gore, viicut ylizeyine tam
yerlesebilmesi icin agik ya da bitisik bulunabilmektedir.™®’ EI esnek bir sekilde
yerlestirilmeli, biitiin avug i¢i deriye degmeli ve her bolgeye esit basing uygulanmalidir.
Hareketler sabit hizda, baslangic ve bitiste eller deriye temas edecek sekilde bireyin
hissedebilecegi yumusaklikta uygulanmalidir. Karin boélgesinin  tiim  yiizeyini
kapsayacak sekilde baslanarak iliak ¢ikintilarin {izerinden pelvisin her iki kismindan,

kasiklara dogru yapilir ve birkag¢ defa tekrarlandiktan sonra derin efloraja gegilir.zs' 138,

142
Derin Efloraj: Eflorajin nedeni kan ve lenf dolasiminin mekanik bir sekilde
desteklenmesi oldugundan daha basingli uygulama yapilarak vendéz ve lenfatik akim

arttirilmaya (;ahsllmaktadlr.142

Derin efloraj yiizeyel venlerdeki kan akimi ve
metabolitlerin viicuttan atilimin1 hizlandirmakta, tek ya da iki elle avug i¢i parmaklar,
basparmak ve el sirtiyla uygulanmaktad1r.137' 130 parmak uglari symphsis pubis lizerine
yerlestirilerek rectus abdominis kasi boyunca yukari dogru derin efloraj ile devam
edilerek alt kostalar hizasinda eller yanlara dogru agilarak, transvers abdominal kaslar
boyunca orta alana kadar ilerletilip asagi inilir ve ikinci efloraj doniisiinde oblik olarak

baslangi¢ noktasina varilmis olur. Ayn1 zamanda sag el altta, sol el iistte olacak sekilde

cekum tizerinde efloraja baslanir. Yiikselen kolon iizerinde yukariya dogru ilerlenir, orta
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hatta alttaki elin yonii degistirilerek, inen kolon iizerinde asagi dogru ilerlenir, pubise
dogru oblik olarak inilir ve mesane {izerinden yiizeyel efloraj ile gegilir.lag’ %2 Hareket
stiresince ellerin viicut ylizeyi ile temasi kesilmemelidir. Bunun amaci, basincin kesilip
yeniden verilmesi ile derideki sinir uglarinda refleks stimulus olusturmamak ve bireyin
rahatsiz olmasini engellemektir.142 Hareketin yonii vendz ve lenfatik doniise uygun
olarak kalbe dogru olmalidir.?® 140143

Petrisaj (Yogurma): Dokuyu yogurmadaki amag yiizeyel fasya ve altindaki kas
kitlesini kaldirmak, yuvarlamak ve sikistirmaktir.*? Petrisaj kasin biyiikliigiine ve
bicimine gore tek ve c¢ift elle, tiim elle ve parmakla uygulanabilen kaslarin en etkili
maniiplasyon yontemidir. Sag el parmaklarinin u¢ kisimlar1 abdomenin sag alt kdsesine
yerlestirilir. Sol el ile desteklendikten sonra hastanin her soluk vermesi sirasinda eller 4-
5 cm capinda daireler yapilarak bagirsagin gidis yoniinde ilerletilir.™®” Assenden,
transvers ve dessenden kolon iizerinden gecilerek tamamlanan petrisaja, yinelenen
eflorajdan sonra devam edilir. Bu islem fekal icerigin rektuma gelmesini
saglamaktadlr.124' 137

Vibrasyon (Titresim): Eller karin duvarina yerlestirilerek titresim uygulanir.
Vibrasyonda el hi¢ bir yonde hareket etmeden yalnizca lizerinde bulundugu kasa sinirl
olmalidir.*® Vibrasyon yeterli siddet ve siirede uygulandiginda beklenilen yanit sinir
sisteminin uyarilmasini ve kaslarin gevsemesini saglar. Vibrasyon bagirsak spazmini
azaltmada oldukca etkili bir harekettir, bagirsaklarda biriken gazin viicuttan atilmasinm

kolaylastirmaktadr.?® 137 138

Sekil 2.1. Abdominal Masaj Uygulanmasi™*®
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2.5.4. Abdominal Masajin Ventilatér iliskili Pnomoniye Etkisi
Sindirim sistemi organlar1 faaliyetlerini yerine getirmek i¢in bol miktarda kana
ihtiya¢c duymaktadir. Uygulanan abdominal masaj bu organlarda kan dolasimini

143

artirmakta ve bagirsak hareketlerini hizlandirmaktadir.™ Kim ve ark.’in ¢aligmasinda

abdominal masaj uygulanan grupta bagirsak peristaltizminin daha fazla oldugu

goriilmektedir.'*

Abdominal masaj bagirsak iceriginin kolondan aniise dogru gegisini
kolaylastirdigi  icin  kolonun  bosaltilmasin1  tesvik  ederek  konstipasyonu
gidermektedir.*** Jeon ve Jung’in calismasinda masaj grubunda defekasyon sikligmin
arttig1 belirlenmistir.'* Abdominal masajda bagirsak hareketleri ile birlikte gaz atim da
artmakta dolayisiyla distansiyon azalmaktadir.’* 1% Uysal ve ark.’in 28 yapmis oldugu
calismada ve Preece’in®® calismasinda abdominal masaj uygulanan grupta daha az
abdominal distansiyon gelistigi distansiyon sorununun azaldigi saptanmistir.

Abdominal masajin enteral beslenen hastalara uygulandiginda; gastrointestinal
motilitey1 arttirici etkisi nedeniyle kan dolasimini ve peristaltizmi hizlandirarak, besin
emilimi ile bagirsak bosaltimini kolaylastiracagi diisiiniilmektedir.** Boylece enteral

beslenmeye bagli olarak ortaya c¢ikabilecek, GRV artisi, abdominal distansiyon,

regiirjitasyon ve kusma gibi komplikasyonlarn 6niine gegilebilecektir.?®
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirmanmn Tiirii

Arastirma, Randomize-Kontrollii deneysel bir ¢aligmadir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Agustos 2015- Haziran 2017 tarihleri arasinda gergeklestirildi ve
Atatiirk Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Hastanesi Beyin Cerrahi
ve Anestezi ve Reanimasyon YBU’lerinde yiiriitiildii. Veriler Agustos 2015- 2016
tarihleri arasinda toplanda.

Arastirmanin yapildig1 yerin 6zellikleri: Bu hastane, nitelik ve nicelik agisindan
donanimli merkezi yogun bakimlar olmas1 nedeniyle segildi. Beyin cerrahi YBU’sii 2
0zel oda, 3’ 2 yatakli, 1’1 3 yatakli olmak iizere toplam 6 oda ve 11 yataktan
olusmaktadir. Beyin cerrahi YBU’de 5 dgretim iiyesi, 6 asistan hekim, 6 hemsire
calismaktadir. Anestezi ve Reanimasyon YBU’sii 2 6zel oda, 7’si 2 yatakl, 1’i 3
yatakli olmak ftizere toplam 10 oda ve 19 yataktan olusmaktadir. Anestezi ve
Reanimasyon YBU’de 9 ogretim iiyesi, 17 asistan hekim, 14 hemsire gorev
yapmaktadir. Atatiirk Universitesi Saglik Arastrma ve Uygulama Merkezi
Hastanesinde bir niitrisyon ekibi bulunmaktadir. Arastirmanin planlandigi YBU’lerde
hastalarin beslenme planinin olusturulmasi, iiriiniin secilmesi gibi islemlerde, bu ekipte
yer alan niitrisyon hemsiresi ve diyetisyen ile isbirligi icerisinde calisilmaktadir.
Hastanede enfeksiyon kontrol komitesi bulunmakta ve 4 hemsire gorev yapmaktadir.
Enfeksiyon kontrol hemsirelerinin; kiiltiir sonuglarini izlemek, YBU ziyaretleri ile
hastalar1 degerlendirmek, klinik hekimi ve hemsirelerle koordinasyon saglayarak
hastane enfeksiyonu gelisen ya da gelisme ihtimali bulunan vakalar1 saptamak, bu
hastalar1 enfeksiyon riski acisindan degerlendirerek gerekli tedbirlerin alinmasini

saglamak gibi gorevleri bulunmaktadir.
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3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Atatiirk Universitesi Saghik Arastrma ve Uygulama
Merkezi Hastanesi Beyin Cerrahi ile Anestezi ve Reanimasyon YBU’lerde bir y1l 6nce
subaraknoid kanama tanisiyla yatan ve MV’de enteral beslenme destegi alan 77 hasta
olusturdu. Bu ¢alismada evrenin tamamina ulasilmaya caligilarak 6rnekleme yontemine
gidilmedi. Calismanin yapildigi donemde arastirmaya alinma kriterlerini saglayan 74
hasta ile caligma yiiriitiildii. Hastalar randomizasyon yolu ile deney ve kontrol grubu
olmak tizere iki gruba ayrildi. Hastalarin 37°si deney, 37’si kontrol grubunu olusturdu.
Aragtirma kriterlerine uyan ilk hasta kontrol grubuna ikinci hasta deney grubuna
alinarak 1 kontrol, 1 deney olacak sekilde randomizasyon saglandi.

Veri toplama siirecinde, deney grubu ve kontrol grubu hastalarinin 2’sinde 3. giin
VIP dis1 enfeksiyona bagli (iiriner sistem enfeksiyonu) Idkosit ve viicut sicaklif
artiginin goriilmesi; deney grubu hastalarinin 2’sinin kontrol grubu hastalarinin 1’inin
6lmesi; deney ve kontrol grubu hastalarinin 2’sinde enteral beslenmenin sonlandirilmasi
nedeniyle 11 hasta ¢alisma dis1 birakildigi igin arastirma 31 deney, 32 kontrol grubu
hastasi1 olan 63 hasta ile tamamlandi.

Calisma verileri toplandiktan sonra Orneklem biyiikliigiiniin yeterliligini
belirlemek i¢in giic analizi yapildi. Yapilan gii¢ analizinde c¢alismanin p= 0.05
anlamlilik diizeyinde, %95 giiven araliginda, evreni temsil etme giicliniin %99 ve etki
biiyiikliigiiniin 2.932 oldugu belirlendi. Literatiirde bu degerlerin 6rneklem igin yeterli

oldugu belirtilmektedir.*4¢14®
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Randomizasyon Semasi

Madde L . Sayfa
Boliim/bashk Kontrol Listesi Maddesi Numarasinda
No S
Bildirilmis
Bashk ve Ozet
la Baslikta randomize bir ¢aligma olarak tanimlama V
Calisma dizayni, yontemler, bulgular ve \Y
1b sonuclarmin yapilandirilmis 6zeti (6zgiil kilavuz
i¢in, bakiniz 6zetler i¢in consort)
Giris
Arka Plan ve Amagclar 2a Bilimsel arka plan ve gerekcenin aciklanmasi 1-4
2b Ozgiil amaglar veya hipotezler 5
Yontemler
Caligsma Dizayni 3 Calisma dizayninin tanimlamasi (paralel, faktoriyel,
a o . 31
gibi), ayirma oranlari dahil
Caligma bagladiktan sonra yontemlerdeki dnemli
3b degisiklikler (uygunluk kriterleri gibi), sebeplerle 32
birlikte
Katilimeilar 4a Katilimcilar igin uygunluk kriterleri 35
4b Verilerin toplandig1 ortamlar ve yerler 31
Girigimler Kopyalamaya olanak saglamak i¢in, yeterli
5 detaylarla her grup i¢in girisimler, tam olarak nasil 36-41
ve ne zaman _uygulandigi dahil
Sonuglar Eksiksiz bir sekilde tanimlanmis 6nceden
6a belirlenmis birincil ve ikincil sonug dlgiimleri, nasil 38-40
ve ne zaman degerlendirildigi dahil
6b Calisma basladiktan sonra ¢aligma sonuglarindaki i
herhangi bir degisiklik, nedenleriyle
Orneklem Biyiikliigii 7a Orneklem biiyiikliigii nasil belirlendi 32
7b Uygulandiginda, ara analizlerin ve durdurma )
yonergelerinin agiklamasi
Randomizasyon:
Dizi Olusturma 8a Rasgele ayirma dizisi olusturmada kullanilan 32
yontem
8b Randomizasyon tipi; herhangi bir kisitlamanin 32
ayrintilar (bloklama ve blok boyutu gibi)
Ayirmayi gizleme Girigimler ayrilana kadar diziyi gizlemek icin
mekanizmasi 9 yapilan adimlar1 tanimlayan rasgele ayirma dizisi
saglamada kullanilan mekanizma (sirali olarak
numaralandirilmig kaplar gibi)
Uygulama Rasgele ayirma dizisini kim olusturdu, katilimcilari
10 kim kaydetti ve girisimler igin katilimcilari kim 32
ayirdi
Korleme Eger yapildiysa, girisimler i¢in ayrildiginda kim
11a (6rnegin, katilimcilar, bakim verenler, sonuglari -
degerlendirenler) ve nasil korlestirildi
11b Eger ilgili ise girisimlerin benzerliginin aciklamasi -
Istatsitiksel Yontemler Birincil ve ikincil sonuglar i¢in gruplarin
12a kargilagtirilmasinda kullanilan istatistiksel 41-42
yontemler
1%b Alt grup analizleri ve diizeltilmis analizler gibi ek 41-42

analizler i¢in yontemler
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Bulgular

Katilimer akist

Her grup igin, rasgele ayrilan, planlanan tedaviyi

(bir diyagram 13a alan ve birincil sonuglar i¢in analiz edilen 32
siddetle onerilir) katilimci sayisi
13b Her grup i¢in, randomizasyondan sonraki kayiplar 30
ve hari¢ birakmalar, nedenleriyle birlikte
Caligma Alim Caligmaya alim ve izlem siirelerini tanimlayan
l4a . 31
tarihler
14b Caligma neden sonlandirildi veya durduruldu -
Temel Veriler Her grubun temel demografik ve klinik 6zelliklerini
15 N . 45
gdsteren bir tablo
Analiz Edilen Sayilar Her grup i¢in, her analize dahil edilen katilimet1
16 sayisi (payda) ve analizin asil olarak secilen 45-52
gruplara gore olup olmadigi
Sonuglar ve Tahmin Birincil ve ikincil her sonug igin, her grup igin
17a sonuglar ve tahmini etki boyutu ve hassasiyeti (%95 45-52
giiven aralig1 gibi)
17b Ikili sonuglar igin, hen.l. kes.m ve hem nispi etki 45-52
boyutunun sunulmasi dnerilir
Yan Analizler Yapilan herhangi diger analiz sonuglari, alt grup
analizleri ve diizeltilmig analizler dahil, 6nceden
18 ’ . -
belirlenmis olanlari planlanmamis olanlardan
ayirarak
Zararlar Her grupta biitiin 6nemli zararlar veya istenmeyen
19 etkiler (0zgiil kilavuz i¢in, zararlar i¢in Consort’a -
bakiniz)
Tartisma
Kisithiliklar Calisma kisitliliklart; potansiyel 6nyargi kaynaklari;
20 beklenmeyen durum ve eger baglantili ise 53-61
analizlerin ¢esitliligini ele alan
Genellestirilebilirlik Caligma bulgularinin genellestirebilirligi (dis
21 . A 53-61
gecerlik, uygulanabilirlik)
Yorum Sonuglarla tutarli yorum, yararlari ve zararlari
22 T e 53-61
dengeleme ve diger ilgili kanitlar1 gz dniinde tutma
Diger Bilgiler
Kayt 23 Calisma kaydinin ismi ve kayit numarasi Number:
13.05.2015/13
Protokol 24 Tam ¢alisma protokoliine nereden erisilebilir, eger )
mevcutsa
Fon Bulma 25 Fon kaynaklari ve diger destekler (ilaglarin )

saglanmasi gibi), fon saglayicilarin rolleri

Sekil 3.1. Randomizasyon Semas1™*®

3.4. Arastirmaya Alinma ve Dislanma Kriterleri

Arastirmaya alinma kriterleri:

v' 18 yas Ustiinde ve en az 48 saat mekanik ventilatore bagh olan hastalar

v Nazogastrik tiip ile enteral beslenen hastalar

v Trakeostomi ve abdominal bolgede yarasi bulunmayan hastalar

v’ Radyoterapi almayan hastalar
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v Bagirsak tikanikligi ve diyare sorunu yasamayan hastalar

v' VIP tanis1 konulmayan hastalar

v' Gastrik iilser profilaksisi i¢in Hy reseptor antagonisti verilen hastalar

v" APACHE Il skoru > 16 ve GKS> 3 olan hastalar

v' Abdominal masaj uygulanmasi i¢in herhangi bir kontrendikasyon

bulunmayan hastalar
Arastirmadan dislanma kriterleri:
v’ Arastirmanin herhangi bir asamasinda VIP disindaki enfeksiyonlara bagl
viicut sicaklig1 ve 16kosit sayis1 artan hastalar

v' Calisma sirasinda enteral beslenmenin sonlandirildigr hastalar

3.5. Verilerin Toplanmasi

3.5.1. Veri Toplama Araglar

Verilerin toplanmasinda ‘‘Tamtici Ozellikler Formu’’ (EK-2), ‘‘Hasta izlem
Formu” (EK-3), ‘“‘Bristol Digki Kivami Skalasi”” (EK-4), ‘‘Agiz Degerlendirme
Olgegi”’ (EK-5) kullanildi.

Tamtic1 Ozellikler Formu

Bu form bireysel ozelliklerin, APACHE Il (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation/Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirilmesi) skorlama
sisteminin ve Glaskow Koma Skalasi (GKS) 'nin degerlendirilmesi i¢in arastirmaci
tarafindan literatiir?” ®> *°* *** dogrultusunda olusturuldu (EK-2).

Bireysel ozellikler: Yas, cinsiyet, egitim durumu, hastanin yattig1 YBU, kronik
hastalik durumu, kullandig ilaglara yonelik sorulardan olustu.

APACHE Il Skalasi: Hastanin akut fizyolojik ve kronik saglik durumunun
degerlendirilmesi i¢in kullanilan bu skala; yogun bakim {initesinde hastalarin mortalite

riskinin, hastaligin siddetinin ve ciddiyetinin objektif degerlendirilmesini saglamak
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amaciyla gelistirilmis bir skorlama sistemidir. APACHE II skorunun 16’dan biiyiik
olmast VIP acisindan bir risk faktorii olarak belirtilmektedir. APACHE Il skoru
acisindan c¢alismanin  yapildig1 {nitelerin  kayitlar1 incelendiginde, hastalarin
cogunlugunun (%80) 16’dan biiyiikk APACHE II skoruna sahip oldugu belirlenmistir.
Bu nedenle deney ve kontrol grubu arasinda homojenligi saglamak amaciyla sadece
APACHE 1I skoru 16’dan biiyiik olan hastalar dahil edilmistir. Skorlama puani1 12-71
arasinda degismektedir. Skor puani arttik¢a hastanin prognozu kotiiye gitmektedir.

GKS: Hastanin biling durumunu degerlendirmek igin kullanildi. Skalada 0-3
puan arasi koma, 3-8 puan arasi stupor, 8-13 puan arasi konfiize ve 13-14 puan arasi
oryante hasta olarak degerlendirilmektedir.

Hasta Izlem Formu

Hasta izlem formu arastirmaci tarafindan literatiir®” ®% *** ! dogrultusunda
olusturuldu. Bu forma; bosaltim sisteminin etkinligini degerlendirmek i¢in defekasyon
siklig1, kusma sayisi, abdominal distansiyon durumu, GRV &lgiimii, karin gevresi
ol¢iimii ve VIP gelisme durumunu degerlendirmeye yonelik radyografik inceleme, kan
ve endotrakeal aspirat kiiltiir sonucu kaydedildi. Ayrica rutin hemsirelik bakimi iginde
yer alan agiz bakim sikligi, aspirasyon sikligi, 16kosit sayis1 ve viicut sicakligi da bu
form da kontrol degiskeni olarak yer ald1 (EK-3).

Defekasyon sikligi ve kusma sayisi: Hastalarin giinliik digkilama ve kusma
durumlarini degerlendiren ve YBU’de rutin hasta izlem formundan elde edilen veridir.

Abdominal distansiyon durumu: Karin duvarina palpasyon yontemiyle parmaklar
ile basing uygulanarak, uygulanan basing sirasinda karin duvarmin gerginliginin
degerlendirilmesidir.

GRYV olgtimii: Nazogastrik tiipden enjektor araciligi ile aspire edilerek Slgiilen

mide igerigi miktaridir.
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Karin ¢evresi 6l¢limii: Hastanin ekspirasyonu sirasinda plastik mezura ile 6lgiilen
karin ¢evresi genislik degeridir.

Radyografik inceleme: Hekim tarafindan degerlendirilen akciger filmidir.

Kan ve Endotrakeal aspirat kiiltiirii: VIP’e neden olan olas1 etkeni izl ve dogru
tanilamak icin kullanilan kiiltiir sonuglaridir.

Aspirasyon sikligi: Agiz iginde bulunan kusmuk, kan, tiikriik gibi maddelerin
aspirasyon cihazi araciligi ile gilinliik uzaklastirilma sayisidir.

Agiz bakim sikligi: Agiz yolu ile sivi ve besin alamama, MV uygulamasi
nedeniyle agiz mukozasinin kurumasi, yutma refleksi zayifladigi i¢in agizda biriken
tiikkriik iginde bakteri iremesini onlemek ic¢in hastanin ihtiyacina gore yapilan giinliik
uygulama sayisidir.

Bristol Diski Kivanm Skalasi

Gastroenterologlardan olusan bir ekip tarafindan 1997 yilinda Ingiltere Bristol
Universitesi'nde gelistirilen Bristol Disk1 Kivam Skalasi; disk1 bigimini degerlendirmek
ve bagirsak aligkanliklarindaki degisiklikleri ve bagirsakta olabilecek patolojik bir
olusum hakkinda bilgi sahibi olmak amaci ile kullanilir. Bu skala, digkinin yedi ayri
kategoride, bireyin bagirsak hareketlerini smiflandirmak igin tasarlanmistir. Bristol
Diski Kivami Skalasi’na gore Tip 1 ve Tip 2 konstipasyon, Tip 3 ve Tip 4 normal
diskilama, Tip 5, Tip 6 ve Tip 7 ise diyareyi ifade eder.’®? (EK-4).

Ag1z Degerlendirme Olcegi

Arastirmada, agiz degerlendirme 6lgegi olarak Eilers™ tarafindan 1987 yilinda

1% tarafindan 2002 yilinda modifiye

gelistirilen agiz degerlendirme o6l¢eginin Yates
edilmis sekli kullanildi. Agiz degerlendirme o6lg¢egi 5 bolimden olusmaktadir. Bu

boliimler dudaklar, mukoza, dil, disler ve tiikiiriiktiir. Her boliime 1-4 arasinda puan

verilmekte ve agiz degerlendirme 6lgeginin toplam puani 4-20 arasinda degismektedir.
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Agi1z degerlendirme 6lgeginden alinan puan 5’den az ise agiz mukozasi normal, 6-10
aras1 ise hafif disfonksiyon, 11-15 arasi orta disfonksiyon ve 16-20 arasi siddetli
disfonksiyon seklinde degerlendirilmektedir (EK-5).

3.5.2. Veri Toplama Araglarimin Uygulanmasi

Veriler her iki grupta da MV’ye hastalarin baglanmasindan 48 saat sonra, 3 giin
siire ile, giinde 2 kez YBU’de arastirmaci tarafindan ziyaret edilerek, bakim saatlerinden
once, sabah 09%°- 09%, aksam 21%°-21% saatleri arasinda, hasta kayitlarinin, hekim
degerlendirmesinin  ve arastirmaci Olgtimlerinin ilgili veri toplama araglarina
kaydedilmesi yontemi ile 15 dakikada toplandi.

Deney grubu hastalarina her bir veri toplama araci su sekilde uygulandi:

Tanitict 6zellikler formu: Bu formun bireysel 6zellikler boliimii (yas, cinsiyet,
egitim durumu, yogun bakim, kronik hastalik durumu, kullandig ilaglar) her iki grup
hastaya ilk karsilasmada 1. giin uygulandi. Formun diger bélimiinde yer alan
APACHE Il ve GKS skoru 24 saatte bir degerlendirildigi i¢in 1., 2., ve 3. giin hasta
dosyasindaki kayitl bilgilerden alinarak dolduruldu.

Hasta izlem formunda yer alan VIP gelisme durumunu degerlendirmede
kullanilan radyografik inceleme ve kan-endotrakeal aspirat kiiltiir sonucu 3. giiniin
sonunda hasta dosyasindan aliarak kaydedildi. Lokosit sayisi, viicut sicakligi, kusma
sayis1, aspirasyon sikligi, agiz bakim siklig1 3 giin siire ile takip edilen hastalarda giinde
2 kez olmak iizere toplam 6 kez, defekasyon siklig1 giinliik olarak degerlendirildigi i¢in
3 giinliik stirede toplam 3 kez hemsire gézlem formundan alinarak kaydedildi.

Arastirmaci tarafindan sabah saat 09%- 09%, aksam 21%- 21% arasinda MV’deki
hasta beslenmesine 30 dk. ara verildikten sonra; GRV o6l¢iimleri enjektor yardimiyla,
karin c¢evresi Ol¢limleri mezurayla, abdominal distansiyon Ol¢limleri palpasyon

yontemiyle 15 dakikada yapildi. Bu oOlgiimler 3 giin siire ile takip edilen hastalarda

38



giinde 2 kez olmak iizere toplam 6 kez yapilarak kayit altina alindi. Bristol Digki
Kivami Skalasina gére diskinin goriiniimii ve Agiz degerlendirme Olgegine gore agiz ve
cevresi degerlendirmesi de 15 dakikalik siire i¢inde arastirmaci tarafindan
degerlendirildi. Bu dl¢iimler de 3 giin siire ile takip edilen hastalarda giinde 2 kez olmak
tizere toplam 6 kez yapildi. Deney grubunda hasta izlemi ve verilerin toplanmas1 60 dk
stirdii.

Ug giin siire ile giinde 2 kez olmak iizere toplam 6 kez yapilan Sl¢iimler, gézlem
formuna 1., 2., 3., 4., 5. ve 6. dl¢iim olarak kaydedildi. ilk masaja baslamadan 6nce
hasta izlem formunda yer alan parametreler 6l¢iildii ve masaj uygulandi. Masajin
etkisini degerlendirmek icin yapilan diger olgiimler her masaj uygulamasindan 6nce
gerceklestirildi. Bu nedenle deney grubu 1. Olgimleri girisim oncesi uygulanan
Olgtimdii.

Ucgiincii giin 6. 6l¢iim sonrasi radyografik incelemesi yapilip hekim tarafindan
degerlendirilen sonug¢ kaydedildi. Kan ve endotrakeal aspirat kiiltiirti alinip 72 saat sonra
sonuclar1 degerlendirildi.

Kontrol grubu hastalarinda da her bir veri toplama araci deney grubu
hastalarinda oldugu gibi ancak masaj uygulanmadan toplandi hasta izlemi ve verilerin
toplanmasi 45 dakika siirdii.

3.6. Hemsirelik Girisimi

3.6.1. Abdominal Masaj Uygulama

Arastirmaci masaj uygulanmasina baslamadan dnce Atatiirk Universitesi Saglik
Aragtirma ve Uygulama Merkezi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon boliimiine
gidip Fizik Tedavi uzmaniyla goriiserek abdominal masaj konusunda 1 hafta gozlem ve
uygulama yapti. Masaj uygulanmadan oOnce eller yikandi. Hastanin abdominal

bolgesinde fiziksel muayene yapildi. Regiirjitasyonu 6nlemek i¢cin mesane kontrol
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edildi. Hastaya sirt iistii yatis pozisyonu verildi. Hastanin mahremiyetine dikkat edilerek
abdominal bolge a¢ildi. Az miktarda sivi vazelin ele alindi, elleri 1sitmak ve losyonun
yayillmasini Saglamak icin eller ovusturuldu. Hastanin karnmi iist epigastrik bolgeden
baslanarak asagiya dogru, iliak kemiklerin {izerinden, pelvisin her iki yanindan kasiklara
dogru hafif basing uygulanarak sivazlandi. Bu sivazlama ile ilk dokunmaya bagl
tepkisel karin duvar1 gerginligi dnlenmis oldu. Hastanin karin duvar1 gevsedikten sonra
tim hareketler saat yoniinde olacak sekilde, sag anterior superior iliak cikintidan
baslayarak kostalarin hizasindan sol anterior superior iliak ¢ikinttya kadar olan
anatomik alan dikkate alinarak, oncelikle ¢ikan kolonun yer aldig1 sag alt kadran ve sag
iist kadrana; tranvers kolon i¢in kaburgalarin hizasindan sol iist kadrana dogru ve inen
kolon igin sol iist ve sol alt kadrana masaj uygulanarak her bir kadrana uygulanan masaj
en az 1 dakika siirecek sekilde orta derecede basing uygulandi. Sivazlama hareketi
sonrasinda, yine ayni sira takip edilerek avug ici ile yogurma (petrisaj) ve titresim
(vibrasyon) uygulamasi yapildi. Sivazlama, yogurma ve titresim hareketleri sirasiyla
birbirini izleyecek sekilde 15 dakika abdominal masaj uygulandi.

3.7. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimlhi degiskenler: GRV 0l¢iimii, karin ¢evresi, kusma sayisi, abdominal
distansiyon, VIP gelisme durumu, defekasyon siklig1, Bristol Diski Kivami Skalas1 puan
ortalamasi.

Bagimsiz degiskenler: Abdominal masaj uygulamasi

Kontrol degiskenleri: Yas, cinsiyet, egitim durumu, yogun bakim tiirii, kronik
hastalik durumu, sedasyon alma durumu, steroid alma durumu, antibiyotik alma

durumu, Agiz degerlendirme 6l¢egi, APACHE II ve GKS’dir.
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirma verilerinin degerlendirilmesi analizi IBM Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) 20 istatistik paket programi kullanilarak yapildi. Kategorik ve
stirekli veriler normal dagilim ve normal dagilim géstermeyen analiz sonuglarina gore

uygun test ile degerlendirildi (Sekil 3.1.). Sonuglar p<0.05 anlamlilik diizeyinde

yorumlandi.

Veriler Testler
Deney ve kontrol grubu degiskenlerinin Kategorik verilerin karsilastirilmasinda normal
karsilastirilmasinda dagilimda x2, normal olmayan dagilimda Fisher’in

ki-kare testi

Siirekli verilerin karsilastirilmasinda iki bagimsiz
grup arasindaki normal dagilimda t, normal
olmayan dagilimda Mann- Whitney U testi

Ag1z bakimi1 ve aspirasyon sayisi
ortalamalarimin karsilagtirilmasinda

Bagimsiz gruplarda t testi;

Ag1z degerlendirme Slgegi puan
ortalamalarmin kargilagtirilmasinda

Gruplar arasinda normal dagilim gostermedigi i¢in
Mann- Whitney U testi, grup i¢inde Fridman testi;
Grup i¢inde farkin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek igin Wilcoxon (Z) testi

GRYV puan ortalamalarinin
kargilagtirilmasinda

Gruplar arasinda normal dagilimda t, normal
olmayan dagilimda Mann- Whitney U testi; grup
icinde Fridman Testi;

Grup iginde farkin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek icin Wilcoxon (Z) testi

Kusan hasta sayisinin karsilastirilmasinda

Grup i¢inde McNemar, gruplar arasinda x? testi

Karin gevresi 6l¢iimiiniin
karsilastirilmasinda

Gruplar arasinda t testi, grup iginde Sphericity
Assumed F testi;

Grup i¢inde farkin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek i¢in Tukey testi

Abdominal distansiyonun
degerlendirilmesinde

Gruplar arasinda x2, grup icinde McNemar,

Defekasyon siklig1, Bristol Digk:r Skalasi
ve VIP gelisme durumunun
degerlendirilmesinde

x? testi

Sekil 3.2. Arastirma Verilerinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Testler

3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmaya baslamadan once, Erzurum Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligi’ndan onay (EK-6) alindi. Etik kurul onay1 alindiktan

sonra arastirmanin amag ve kapsamni igeren bilgi formu Atatiirk Universitesi Saglik
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Aragtirma ve Uygulama Merkezi Hastanesi Bashekimligi’ne sunularak yazili izinler
alind1 (EK-7) Arastirma kapsamina alman YBU hastalar1 genellikle altta yatan hastalik,
entlibasyon, kullanilan analjezik ve sedatifler nedeniyle karar verme yetenegi yerinde
olmayan hastalardir.”® Bu durum YBU’lerde hasta vyerine karar vermeyi
gerektirmektedir. Tiirkiye’de de hasta haklar1 yonetmeligi (Madde 35) ve klinik
arastirmalar hakkinda yonetmelikte, (Madde 9) arastirmaya katilacak hastanin karar
verme Yyeterliligine sahip olmadigi durumlarda karar verme hakkinin, dolayisiyla
bilgilendirilme hakkinin vekile verildigi belirtilmektedir.**® **" Bu nedenle arastirmaya
katilim i¢in hastalarin birinci derece yakinlarina gerekli agiklamalar yapildiktan sonra
sozel onaylar1 alindi. Arastirma kapsamindaki hastalar “Aydinlatilmis Onam”, ”Gizlilik
ve Gizliligin Korunmas1”, “Ozerklige Sayg1” ve “Insan Onuruna Saygi” ilkelerini
iceren etik ilkeler yerine getirildi. Arastirmada bireysel haklarin korunmasi
gerektiginden c¢aligma siiresi boyunca Insan Haklar1 Helsinki Deklerasyonu’na sadik
kalindi.

3.10. Arastirmanin Sinirhiliklar: ve Genellenebilirligi

Aragtirmadan elde edilen sonuglar arastirmaya alinma kriterlerine uyan hastalara

genellenebilir.

42



ARASTIRMA UYGULAMA PLANI

Randomize Kontrollii Deneysel Calisma

Mekanik Ventilasyonda (MV) Enteral Beslenen Beyin Cerrahi ve Reanimasyon YBU

Hastalan

Veri Toplama Araclari Hemsirelik Girisimi

1. Tamtict Ozellikler Formu (Bireysel | Abdominal ~masaj aragtirmact 1  hafta
Ozellikler, APACHE Il  skorlama | abdominal masaj uygulamasi konusunda Fizik
Sistemi, Glaskow Koma Skalasi) Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde gozlem

2. Hasta Izlem Formu (Defekasyon sikligi, | yaparak daha sonra hastalara masaj uyguladi.
kusma sayisi, abdominal distansiyon | Uygulama 6ncesi eller yikandi, hastaya sirt isti
durumu, GRV ve karin ¢evresi Ol¢limi, | yatis ya da yari oturur pozisyon verildi.
kan ve endotrakeal aspirat kiiltiirii, | Sivazlama, yogurma ve titresim hareketleri
aspirasyon ve agiz bakimi siklig1) birbirini izleyecek sekilde giinde 2 kez, 3 giin

3. Bristol Digk1 Kivamu skalasi sire ile 15 dk masaj uygulandi. Her masaj

4. Ag1z Degerlendirme Olgegi oncesi enteral beslenmeye 30 dk ara verildi.

Veri Toplama Yontemi
Veriler; her iki grupta da MV’ye bagli enteral beslenen hastalar; MV’ye baglandiktan 48 saat

sonra, 3 giin siire ile, giinde 2 kez YBU’de hastalar ziyaret edilerek, bakim saatlerinden once,
sabah 0930—0945, aksam 21%0.21% gaatleri arasinda, hasta kayitlari, hekim degerlendirmesi ve
arastirmaci Ol¢timleri ile 15 dakikada toplandi.

Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi
1.Tamticr ozellikler formu: Bireysel Ozellikler bolumii ilk ziyarette bir kez, APACHE Il ve

GKS 24 saatte bir 3 kez hasta dosyasindan alinarak kaydedildi.

2.Hasta izlem formu: Hemsire gozlem formundan yararlanilarak 3 giin siire ile agiz bakimu,
aspirasyon ve kusma sayisi, 1okosit ve viicut sicakligi giinde 2 kez olmak iizere toplamda 6
kere; defekasyon sikligi ise giinde bir kez olmak toplamda 3 kere kaydedildi.

GRYV enjektor ile, karin ¢evresi meziire ile ve abdominal distansiyon palpasyon yontemi ile
aragtirmaci tarafindan giinde 2 kez toplamda 6 kere 6lciildii ve kaydedildi.

Radyografik inceleme ve kan aspirat kiiltiirli; hekim degerlendirmesi ve hasta dosyasinda yer
alan laboratuvar bulgularindan 3. giiniin sonunda 1 kez kaydedildi.

3.Bristol Diski Kivami Skalasi: ve Agiz degerlendirme Olgegi: Giinde 2 kez olmak iizere toplam
6 kez degerlendirildi.

GRV o6l¢limii, kusma sayisi, karin g¢evresi Olgiimii, abdominal distansiyon, Bristol Diski
Kivami Skalas1 ve Agiz Degerlendirme Olgegi degerleri, 1., 2., 3..4., 5. ve 6. dl¢iim olarak
kaydedildi.

Deney Grubunda Veri Toplama

Ug giin siire ile giinde 2 kez, enteral beslenmeye sabah
0900-0930, aksam 21%0.21%°  aatleri arasinda ara
verildikten sonra, sabah 09*-10%, aksam 21%°-22%
saatleri arasinda 15 dk abdominal masaj uygulandi.

Her masajdan 6nce, GRV, kusma sayisi, karin ¢evresi,
abdominal distansiyon, Bristol Digki Kivami Skalas1 ve
Ag1iz Degerlendirme Olgegi olciimleri yapildi. Hasta
izlemi ve Ol¢limler 60 dk stirdii.

Kontrol Grubunda Veri Toplama
Abdominal masaj uygulanmadan,
deney grubundaki gibi Olgiimler
yapildi. Hasta izlemi ve Olciimler
45 dk siirdii.

Deney ve kontrol grubundan elde edilen veriler degerlendirildi.

Sekil 3.3. Arastirma Plani
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Deney ve Kontrol Grubu Degiskenlerinin Karsilastirilmasi

Gruplar
Testve P
Degiskenler Deney Kontrol Toplam Degeri
(n=31) (n=32) (n=63)
n % n % n %
I Kadin 16 51.6 14 438 30 47.6 x°=0.390
Cinsiyet
Erkek 15 484 18 563 33 524 p=0.532
Okuryazar degil 5 16.1 11 344 16 254
Egitim Okuryazar 11 355 7 219 18 286 x*3.987
Ortadgretim 5 161 7 219 12 19.0 p=0.263
Lise 10 323 7 219 17 270
Yogun Beyin Cerrahi 17 548 21 656 38 603 x*=0.765
Bakim Anestezi ve Rean. 14 452 11 344 25 39.7 p=0.382
Kronik Var 13 419 16 500 29 46.0 x°=0.412

Hastalhik Yok

18 581 16 50.0

34 540 p=0.521

Hipertansiyon

615 10 625

18 621

. 8
ﬁ;:t” 'Ek Diyabet 3 231 4 250 7 241 x=1.403
Tiiriia Kronik renal yetm. 2 15.4 1 6.3 3 10.3 p=0.705
Kalp yetmezligi - - 1 6.3 1 3.4
Sedasyon Aliyor 5 16.1 4 12.5 9 143 0=0.732*
Almiyor 26 839 28 875 54 859
. Aliyor 9 29.0 9 28.1 18 286  x°=0.006
Steroid
Almiyor 22 710 23 719 45 714 p=0.936

Antibiyotik  Aliyor

31 100 32 100

63 100 -

X=£SS X+£SS Test ve P Degeri
Yas 63.484+12.96 62.63+12.90 t=0.264, p=0.793
APACHE Skoru 24.8445.47 24.16+5.18 U=0.50, p=0.613
GKS 7.71+2.08 7.59+2.23 U=483.0 p=0.857

*Fisher’in kesin ki-kare testi

Deney ve kontrol grubu hastalarinin tanitici

ozelliklerine ait bulgular

karsilastirildiginda (Tablo 4.1): gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli

olmadigi; gruplarin bu 6zellikler agisindan benzer oldugu tespit edildi (p>0.05).
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Tablo 4.2. Gruplarin Agiz Bakim Aspirasyon Sayist  Ortalamalariin
Karsilagtirilmasi
Gruplar
. Deney Kontrol . .
Olgiimler 7SS 7155 Test ve P Degeri
Ag1z Bakim Sayis1 2.72+0.49 2.65+0.45 t=0.291 p=0.795
Aspirasyon Sayisi 2.94+1.08 2.83+1.19 t=0.391 p=0.697

Deney ve kontrol gruplarinin agiz bakimi ve aspirasyon sayisi ortalamalari

karsilastirildiginda (Tablo 4.2) her iki grubun agiz bakimi ve aspirasyon sayisi

ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi (p>0.05).

Tablo 4.3. Agiz degerlendirme Olgek Puan Ortalamalarinin Grup Ici ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
Gruplar
1. Ol¢iim 10.32+3.15 9.09+3.14 U=404.500, p=0.142
2. Olgiim 11.29+3.15 10.47+2.33 U=418.000, p=0.196
3. Olgiim 12.42+2.85 12.03+3.07 U=451.000, p=0.471
4. Olgiim 15.16+2.73 14.84+2.69 U=469.000, p=0.640
5. Olgiim 16.13+3.08 16.09+2.10 U=482.000, p=0.813
6. Ol¢iim 17.10+3.10 16.72+2.41 U=447.500, p=0.444
*Test ve P Degeri Xz;::%)lgblo% X2E=:103g(.)%81 -

*Fridman Testi

Gruplar arasinda agiz degerlendirme 6lgek puan ortalamalari Karsilagtirildiginda

(Tablo 4.3) 6 olgimde de gruplar arasindaki puan ortalamalar1 istatistiksel olarak
anlamsizdi (p>0.05). Grup i¢i puan ortalamalar1 arasindaki fark ise agiz igi
disfonksiyonunda artis yoniinde istatistiksel olarak anlamlilik gésterdi (p<0.05).

Farkin hangi gruptan kaynaklandigini1 belirlemek i¢in yapilan ileri analizde (Z)
gruplarin her ikisinde de agiz degerlendirme Olgegi puan ortalamalarinin tiim

Olctimlerde farkli oldugu belirlendi.
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Tablo 4.4. GRV Olgiim Puan Ortalamalarinin Grup I¢i ve Gruplar Arast

Karsilagtirilmasi
Gruplar
GRYV Ol¢iimii '}Tg K;ZEEO' Test ve P Degeri
1. Olgiim 55.35+29.87 59.78+29.26 t=0.594,  p=0.555
2. Ol¢iim 29.48+25.18 59.13+26.87 U=200.000, p=0.000
3. Ol¢iim 10.16+17.25 59.28+25.73 U=59.000, p=0.000
4. Olgiim 4.19+11.11 60.81+26.47 U=35.000, p=0.000
5. Ol¢iim 1.77+8.22 61.69+26.36 U=24.500, p=0.000
6. Olciim 0.32+1.80 58.50+27.78 U=33.000, p=0.000
*Test ve P Degeri XZE::?S(')%W ng:g%ggl -

*Fridman Testi

Gruplar arasinda GRV 6l¢iim puan ortalamalarinin karsilastirildiginda (Tablo

4.4) deney ve kontrol grubunda GRYV igin yapilan ilk 6l¢iimdeki fark istatistiksel olarak

anlamli saptanmazken; 2., 3., 4., 5. ve 6. 6lgiim puan ortalamalarimin kontrol grubunda

GRV’nin yliksek olmasi yoniinde istatistiksel olarak anlamlilik gosterdigi saptandi

(p<0.05). Grup iginde, her iki grupta GRV i¢in yapilan 6 6lglim puan ortalamalarinin

deney grubunda diizenli bir sekilde azalma; kontrol grubunda ise azalma, artma

yoniinde istatistiksel olarak anlamli fark belirlendi (p<0.05).

Tablo 4.5. Kusan Hasta Sayisinin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Dagilimi*

Gruplar
Olgiimler - Deney - - Kontrol —
1. Ol¢iim - - 12 375
2. Ol¢iim B B 11 34.4
3. Ol¢iim - - 12 37.5
4. Olgiim - - 13 40.6
5. Olgiim 1 3.2 17 53.1
6. Olciim B B 16 50

*Deney grubunda 5 6l¢iimde kusan hasta olmadigi i¢in istatistiksel analiz yapilmadi
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Gruplar arasinda kusan hasta sayisi dagilimi incelendiginde (Tablo 4.5); 6
6l¢timiin 5’inde deney grubunda hi¢ kusan hasta gériilmezken, 5. 6lglimde bir kisi de
goriildii. Kontrol grubunda ise kusan hasta sayisi1 dl¢limlerde %34.4 ile %53.1 arasinda
degisiklik gosterdi.

Tablo 4.6. Karm Cevresi Ol¢iim Puan Ortalamalarmm Grup I¢i ve Gruplar Arasi
Karsilagtirilmasi

Gruplar
Karm Cevresi Olciimii D_eney K9 ntrol Test ve P Degeri
XSS XSS
1. Oleiim 88.45:16.62  90.83:2052 (=503, p=0616
2. Ol¢iim 88.36+16.59 91.02+20.46 t=-0.565, p=0.574
3. Ol¢iim 87.95:16.43  90.99:20.25  t=.(653 p=0516
4. Olgiim 87.83+16.46 91.23+20.43 t=-0.726, p=0.471
5. Ol¢iim 87.82+16.45 91.41+20.38 t=-0.770, p=0.444
6. Oleiim 87.82+1647  9156+2041 =800 p=0.427
*Test ve P Degeri Fp::309020709 5:338(2) -

* Sphericity Assumed F degeri

Gruplar arasinda karin g¢evresi Olglim puan ortalamalari Karsilastirildiginda
(Tablo 4.6) 6 olglimde de puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
degildi (p>0,05). Grup i¢inde karin gevresi igin yapilan 6 6l¢iim puan ortalamalarinin
karsilagtirillmasinda deney grubunda giderek azalma, kontrol grubunda ise 3. Ol¢iim
disinda giderek artma yoniinde farklilik saptandi. Bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.05).

Farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek igin yapilan ileri analizde
(Tukey) gruplarin her ikisinde de karin ¢evresi ortalamalarinin tiim olgiimlerde farkli

oldugu belirlendi.
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Tablo 4.7. Abdominal Distansiyonu olan Hasta Sayismin Grup I¢i ve Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi
Gruplar
Olciimler . Deney% nKontro(:/o Test ve P Degeri
1. Ol¢iim 29 935 19 594  x’=10.137, p=0.000
2. Olgiim 16 516 20 625 x°=0.762, p=0.383
3. Ol¢iim 12 387 21 656 x°=4.573, p=0.032
4. Olgiim 2 65 23 719  x?=28.158, p=0.000
5. Olgiim - - 28 875  x*=48.825, p=0.000
6. Olgiim - - 28 875  x*=48.825, p=0.000
Test* ve P Degeri  p=0.028** p=0.500 -

*McNemar Testi, **1 ve 6.0l¢lim arasinda

Gruplar arasinda abdominal distansiyonu olan hasta sayis1 Karsilastirildiginda

(Tablo 4.7); deney grubunda birinci 6l¢timde distansiyonlu hasta sayisinin fazla olmasi;

3., 4., 5. ve 6. ol¢iimlerde ise kontrol grubunda distansiyonlu hasta sayisinin fazla

olmasi yoniinde fark vardi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Gruplar

arasinda 2. 6l¢timdeki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Grup icinde ise deney grubunda giderek azalma yoniinde bir fark saptanirken

(p<0.05), kontrol grubu 6l¢timlerinde fark yoktu (p>0.05).

Tablo 4.8. Gruplarin Giinlere Gore Defekasyona Cikma Sikliginin Karsilagtirilmasi

Ol¢ciim Zamanlar

5 1. Giin 2. Giin 3. Giin
Defekasyon sikhigi 0 % 0 % 0 %
Yok 21 67.7 3 9.7 1 3.2
Deney 1 kere 9 290 12 387 4 12.9
2 kere 1 3.2 14 452 22 71.0
3 kere - - 2 6.5 4 12.9
Yok 26 813 25 781 26 813
Kontrol 1 kere 5 15.6 6 188 3 9.4
2 kere 1 3.1 1 3.1 3 9.4
oo x*=1.659 x*=32.545 X*=41.726
Testve P Degeri 0=0.436 0=0.000 0=0.000
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Gruplarin giinlere gore defekasyona ¢ikma siklig1 karsilastirildiginda (Tablo 4.8)
1. giin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p>0.05). ikinci ve
3. glin ise deney grubunda defekasyona ¢ikmayan hasta orant %9.7 ve %3.2 iken bu
oran kontrol grubunda %78.1 ve %81.3 olarak saptandi. Her iki giin karsilastirmasinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05).

Farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan ileri analizde (XZ);
deney grubunda 2. ve 3. giinlerde defekasyona c¢ikmayan hasta sayisinin daha az
olmasi, 2. gilinde bir ya da iki kez defekasyona ¢ikan hasta sayisinin daha fazla
bulunmasi ve 3. giinde de iki kere defekasyona ¢ikan hasta sayisin artmasi yoniinde

farklilik saptandi.

Tablo 4.9. Gruplarin Bristol Diski Kivamm Skalasina Gore Diski Ozelliklerinin
Karsilagtirilmasi

Gruplar
Diski Deney Kontrol Test ve P Degeri
Olciimler  Ozelligi n % n %
Tip 1 27 87.1 28 87.5
Tip 2 2 6.5 2 6.3
1.0l¢iim  Tip3 - - - - x*=1.336, p=0.721
Tip 4 2 6.5 1 3.1
Tip 5 - - 1 3.1
Tip 1 22 71 29 90.6
Tip 2 7 22.6 2 6.3
2.O0liim  Tip 3 - - - - x*=4.057, p=0.132
Tip 4 2 6.5 1 3.1
Tip5 - - - -
Tip 1 12 38.7 28 87.5
Tip 2 8 25.8 3 9.4
3.Oliim  Tip 3 6 19.4 - - x*=20.662, p=0.000
Tip 4 5 16.1 - -
Tip5 - - 1 3.1
Tip 1 1 3.2 25 78.1
Tip 2 2 6.5 3 9.4
4.Olgim  Tip 3 12 38.7 3 9.4  x?=36.720, p=0.000
Tip 4 16 51.6 - -
Tip 5 - - 1 3.1
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Tablo 4.9. (Devami)

Tip1 1 3.2 27 84.4
Tip 2 1 3.2 2 6.3
5.Olgiim  Tip 3 9 29 2 6.3 x°=44.749, p=0.000
Tip 4 19 61.3 1 3.1
Tip 5 1 3.2 - -
Tip 1 1 3.2 27 84.4
Tip 2 1 3.2 2 6.3
6. Olcim Tip 3 9 29 2 6.3  x’=44.126, p=0.000
Tip 4 19 61.3 1 3.1
Tip 5 1 3.2 - -

Gruplarin Bristol diski skalasina gore disk:r 6zellikleri karsilagtirildiginda (Tablo

4.9) 1. ve 2. 6l¢iimde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Ancak 3., 4., 5. ve

6. olgtimlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05). Farkin

hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek icin yapilan ileri analizde (x°) 3., 4., 5. ve 6.

Ol¢iimlerde deney grubunda tip 1 diski 6zelligi (konstipasyon) orani kontrol grubuna

gore daha diistik, tip 3 ve tip 4 diski 6zelligi (normal digk1) oran1 deney grubunda daha

yiiksek bulundu.

Tablo 4.10. Gruplarin VIP Gelisme Durumuna Gore Karsilastiriimasi

Gruplar
Testve P
Deney Kontrol Degeri
n % n %
. Infiltrasyon var 1 32 10 312 x’=8581
Radyoloji .
Infiltrasyon yok 30 968 22 688 p=0.003*
Kan ve Ureme var 1 32 10 312 ,.geg
Endotrakeal - '
. >4 . Ureme yok 30 968 22 68.8 =0.003*
Aspirat Kiiltiirii p=L.
ViP gelisme Gelisti 1 32 10 312 x*=8581
durumu Gelismedi 30 968 22 688 p=0.003*

*Fisher’in kesin ki-kare testi

Gruplar VIP gelisme durumuna gére karsilastirildiginda (Tablo 4.10); deney

grubunda %3.2 kontrol grubunda %31.2 oraninda VIP gelistigi, gruplar arasimdaki

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.05).

50



5. TARTISMA

Cerrahi YBU’lerde MV’de enteral beslenen hastalarda abdominal masajin VIP
gelisimi ve bosaltim iizerine etkisinin incelendigi bu arastirmada, elde edilen bulgular
konuyla dogrudan ilgili tek bir deneysel ¢alismaya rastlandigi i¢in c¢ogunlukla
tanimlayici ¢alismalarla ve literatiir dogrultusunda yorumlanarak tartigildi.

Deney ve kontrol grubu hastalari tanitici 6zellikler yoniinden karsilastirildiginda
benzer 6zelliklere sahip oldugu belirlendi. YBU’de MV ye bagl hastalarda VIP riskini
artiran faktorlerden bazilari; ileri yas, hastanin yiiksek APACHE II skoru ve GKS

degerinin diisiik olmast," "

steroid, sedasyon, kontrolsiiz antibiyotik kullanimi ve
kronik hastaligimin var olmasidir. Bu faktdrler VIP gelisiminde risk faktérii oldugu icin
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasi her iki grubun benzer
oldugunu gostermektedir. Gruplarm benzer olmasmnin abdominal masajm VIP ve
bosaltim iizerine etkisini degerlendirmede, gilivenirlik acisindan o6nemli oldugu
diistiniilmektedir.

Aspirasyon uygulamasi ve bu uygulamanin sikligt MV’de VIP gelisimine neden
olan faktorler arasinda yer almaktadir. Mekanik ventilasyonda olan hastalara uygulanan
aspirasyon islemi sirasinda teknik ve aseptik kurallara uyma ve ¢ok sik aspirasyon
yapmamakla birlikte hasta ihtiyacina gore aspirasyon sayisini belirleme VIP
gelismesinde kontrol altina alinabilecek farmakolojik olmayan bir yontemdir. Bu
calismada sadece masajin etkinligi degerlendirildi ve VIP’e neden olabilecek
aspirasyon islemine yonelik hastalara bir miidahalede bulunulmadi. Bu nedenle deney
ve kontrol grubunda aspirasyon uygulama sayisi arasinda fark olmamasinin (Tablo 4.2),

enteral beslenme ile ilgili VIP gelisiminde abdominal masajin etkinligini degerlendiren

bu ¢alismanin giivenilirligine katki sagladig: diisiiniilmektedir.
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Entiibasyon islemiyle solunum yollarina bakterilerin girisi kolaylasmakta,
Okstirme refleksi ve mukosiliar aktivitenin bozulmast sekresyon miktarini
arttirmaktadir. Boylece agiz mukozasinda normal floray1 olusturan gram (+) bakterilerin
yerini gram (-) bakteriler alarak agiz mukozasinda degisikliklere neden olmaktadir.® *%
19 Agiz florasindaki degisiklik VIP gelisme riskini de artirmaktadir. VIP’in
onlenmesinde hemsirenin sorumluluklarindan biri antiseptikli bir soliisyonla her 2-4
saatte bir MV’deki hastanin dis, yanak ve dilini kapsayacak sekilde agiz bakimi,
yapmak ve agiz bakimi sayisini hastanin ihtiyacin1 gére belirlemektir. Bu ¢alismada
rutin hemsirelik uygulamasi i¢cinde bulunan hastalarin agiz hijyenini saglamaya yonelik
ag1z bakimi uygulamas1 Agiz Degerlendirme Olgegi ile degerlendirildi ve gruplar
arasinda alt1 6l¢timde de fark olmadig1 goriildii. Grup i¢inde tekrarh 6l¢timlerde ise yine
her iki grupta agiz mukozasi fonksiyon bozuklugunun giderek arttig1 belirlendi (Tablo
4.3).

Bu bulgular dogrultusunda her iki gruptada agiz hijyenine yonelik alinan
bakimin ayni oldugu sdylenebilir. Deney grubu hastalarinda da agiz mukoza
disfonksiyonunun ol¢timler i¢inde giderek artis gostermesi, enteral beslenme ile ilgili
VIP gelisiminde abdominal masajin etkinligini degerlendiren bu calismanin
giivenilirligine katki sagladigi diisiiniilmektedir.

YBU’de hastalarin enteral beslenmeyi tolere edememesi nedeniyle GRV

160-162 Fnteral beslenmenin istenmeyen yan etkilerinden GRV artis1 VIP

artmaktadir.
gelisimini etkileyen faktorler arasinda yer almaktadir.’® Literatirde MV’de enteral
beslenen hastalarda GRV’nin azaltilarak VIP gelisiminin onlenmesi i¢in abdominal
Masajin uygulanabilecegi belirtilmektedir.** Bu ¢alismada abdominal masajin GRV

tizerine etkisi degerlendirildiginde (Tablo 4.4), ilk O6l¢lim disinda 5 Olgiimde de

abdominal masaj uygulanan deney grubunda GRV miktarinin kontrol grubundan az ve
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2.,3.,4.,5. ve 6. Ol¢iim puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.05). Deney grubunun ilk Olgimleri abdominal masaj uygulamasi
oncesinde yapildigi igin, 1. dl¢iimde kontrol grubu ile benzer sonuglarin saptandigi
sOylenebilir. Grup i¢inde GRV 6lgiim puan ortalamalarinin karsilastirilmasinda deney
grubundaki hastalarda biitiin ol¢iimlerde GRV miktarinin giderek azaldigi; kontrol
grubunda ise GRV miktarinin 1., 2. ve 3. 6l¢limiin 4 ve 5. 6l¢iimden diisiik oldugu yani
artma egilimi gosterdigi belirlendi.

Gruplar arasinda ilk Olgiim karsilastirmasinin istatistiksel olarak anlamli fark
olusturmamasi abdominal masaj uygulamasina ilk Olgiimler yapildiktan sonra
baslanmasinin neden oldugu sdylenebilir. Bu bulgular dogrultusunda abdominal masajin
GRV miktarin1 azaltmada etkili oldugu distiniilmektedir. GRV miktarinin deney
grubunda giderek azalmasi durumu, abdominal masajin parasempatik aktiviteyi
harekete gegirerek GIS yolunu uyarmasi, karin i¢i basicin degismesi ile peristaltizmin
hizlanmas1 ve bagirsaklar tizerine mekanik, refleks bir etki yaratmasi ile ac;lklanabilir.164
Bayrak Kahraman ve Ozdemir’in (2015) dahili YBU’de yapmus olduklari ¢aligmada
deney ve kontrol grubunda yer alan hastalar arasinda, ilk ve son izlem giinii GRV
Olciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu, deney grubunda yer alan
ve abdominal masaj uygulanan hastalarin son izlem giininde GRV miktarlarinda
azalma, kontrol grubundaki hastalarda artma oldugu saptanmlstlr.39

Calisma bulgularinda deney grubu hastalarinda GRV miktariin kontrol grubuna
gore disiik olmasi, deney grubunda azalma gosterirken, kontrol grubunda artma
yoniinde anlamli bir istatistiksel fark saptanmasi bu ¢alismanin  “‘Mekanik
ventilasyonda enteral beslenen hastalara uygulanan abdominal masaj gastrik rezidiiel

voliimii azaltir’” Hj hipotezini dogrulmaktadir.
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Mekanik ventilasyonda enteral beslenen hastalarda GRV artis1 nedeniyle kusma
goriilmektedir. Kusma dogrudan VIiP’de enfeksiyon nedeni olmamakla birlikte,
kusmugun aspire edilmesine bagli VIP acgisindan bir risk faktorii olarak
degerlendirilmektedir. Bu nedenle mekanik ventilatorde enteral beslenen hastalarda
kusma istenmeyen bir durumdur.*®® Gruplarin kusma dagilimi incelendiginde (Tablo
4.5); gruplar arasinda yapilan 6 6l¢iimde kontrol grubunda kusan hasta sayisinin %34.4
ile %50 arasinda bir oranda oldugu belirlendi. Deney grubunda ise sadece 5. dlgiimde 1
hastada kusma saptandi. Grup icinde deney ve kontrol grubunda kusma sayisi
incelendiginde tiim Olglimlerde deney grubunda kusan hasta sayisinin olmamasi, kontrol
grubunda ise kusan hasta sayisinin olmasi yoniinde benzerlik gosterdigi seklinde
yorumlanabilir. Kontrol grubunda kusan hasta sayisimin fazla olmasi VIP gelisimini
olumsuz yonde etkilemis gibi goriinse de, deney grubunda; GRV o6l¢iim puan
ortalamalar1 (Tablo 4.4), karin gevresi puan ortalamalar1 (Tablo 4.6), abdominal
distansiyonu olan hasta sayis1 (Tablo 4.7), defekasyona ¢ikma sikligi (Tablo 4.8) ve
Bristol Diski1 Kivami skalasina gore diski 6zellikleri (Tablo 4.9) karsilastirilmasi gibi
VIP gelisimini dogrudan etkileyen risk faktdrlerinin, VIP gelisimini azaltma ydniinde
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi.

Uysal ve ark.’in  (2012) noroloji ve beyin cerrahi kliniginde aralikli enteral
beslenen hastalarda yapmis oldugu ¢alismada masaj grubundaki hastalarda hi¢ kusma
goriilmezken, kontrol grubundaki hastalarin %10’unda kusma gérﬁlmﬁstﬁr.zs Bu
calisma bulgusu, sozii edilen arastirma bulgusunu desteklemektedir. Enteral beslenen
hastalarda yapilan tanimlayict ¢alismalar incelendiginde; Elpern ve ark.’in*®
calismasinda %9.2, Madiba ve ark. ' calismasinda %10 oraninda hastalarda kusma
gelistigi saptanmistir. Bu calismada ise kontrol grubunda kusan hasta sayis1 %34.4 ile

%50 arasinda degismektedir.
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YBU’de MV uygulamasi sirasinda siklikla GIS motilitesinde yavaslama,
abdominal distansiyon, konstipasyon ve bunlarin sonucunda karin bolgesinde gerginlik
olmakta ve karin gevresi genislemektedir. Bu durum karin igi basing artisiyla
regiirjitasyon riskini arttirmakta VIP gelisimi i¢in zemin olusturmaktadir.”® Bu
calismada karin gevresi genisleme durumu, karin cevresi Olgiilerek degerlendirildi.
(Tablo 4.6). Deney ve kontrol gruplarinda karin gevresi 6l¢iimii karsilastirildiginda 6
Ol¢timde de gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Bu bulgu her iki
grubun karin ¢evresi genisliklerinin benzer oldugunu diisiindiirmektedir.

Grup i¢i tekrarli 6lgiimlerde ise her iki grupta da gruplar arasi fark istatistiksel
olarak anlamliydi. Farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek igin yapilan ileri
analizde; bu anlamliligin deney grubunda her 6l¢iimde karin g¢evresi genisliginin
azalmasi yoniinde oldugu saptandi. Kontrol grubunda ise, 1. ve 2. 6l¢iim arasinda
artma, 2. ve 3. oOl¢lim arasinda azalma, sonraki Ol¢liimler arasinda artma seklinde
diizensizlik gosterdi.

Deney grubunda karin c¢evresi Ol¢climiinde her Ol¢limde azalma olmasi,
abdominal masajin kan dolasimini hizlandirarak, besin emilimini artirmasi ve besin
igeriginin bagirsaktan gec¢isini hizlandirmasinin bir sonucu oldugu sdylenebilir. Bayrak
Kahraman ve Ozdemir’in (2015) yapmis oldugu ¢alismada deney grubunda yer alan ve
abdominal masaj uygulanan hastalarin son izlem giinlerinde ilk izlem giinlerine gore
karin ¢evresi Ol¢iimlerinde azalma oldugu, kontrol grubundaki hastalarda artma oldugu
ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark oldugu saptanmustir.®® Uysal ve
ark.’mn (2012) aralikli enteral beslenen hastalarda abdominal masajin gastrik rezidiiel
voliim komplikasyonlarini belirlemede etkisinin incelendigi ¢alismada; ilk giin-son giin

karmn ¢evresi 6l¢tim sonuglarina gére kontrol grubundaki hastalarin karin ¢evresindeki
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artls, masaj grubundaki hastalara gore anlamli derecede yliksek bulunmustur.”® Bu
calismanin bulgusu, daha énce yapilan ¢alisma bulgularini®® * desteklemektedir.

Yogun bakim tinitelerinde hastalarin immobil olmasi, uygulanan MV ve enteral
beslenme abdominal distansiyona neden olarak VIP gelisim riskini artirmaktadir.®
Abdominal distansiyonu olan hasta sayis1 grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirildiginda
(Tablo 4.7); deney grubu hastalarinin ilk 6l¢iimiinde hastalarin %93.5’inde distansiyon
saptanirken 6. dl¢iimiinde hi¢bir hastada distansiyon belirlenmedi ve gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamliydi. Kontrol grubunda ilk 6l¢iimde distansiyonu olan
hasta oran1 %59.4 iken bu oran son dl¢iimde %87.5 olarak saptandi. Ancak bu oranlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Deney ve kontrol gruplar
arasinda abdominal distansiyon durumu her Olgiimde karsilastirildiginda; 2. 6lglim
disinda gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Ancak 1.
Olctimde deney grubunda distansiyonu olan hasta orani (%93.5) kontrol grubundan
(%59.4) yiksekti. Deney grubunun ilk Olgiimleri abdominal masaj uygulamasi
oncesinde yapildigr icin, bu bulgu dogrultusunda 1. Olgiimde deney grubunda
distansiyonlu hasta sayisinin daha fazla oldugu soylenebilir. Yine deney ve kontrol
gruplan arasinda 2. 6l¢limlerde fark olmamasi da, 1. dl¢limden sonra deney grubuna
uygulanan abdominal masajin etkinliginin 2. 6l¢iimde kendini géstermesi sonucu deney
grubundaki distansiyonlu hasta oraninin kontrol grubuyla benzer orana diistiigii seklinde
agiklanabilir. Ikinci dl¢iimden sonraki dort dlgiimde de deney grubunda distansiyon
oraninin, kontrol grubuna oranla diisiik olmasi, abdominal masajin distansiyonu azaltma
lizerine etkisi ile agiklanabilir. Abdominal masaj uygulamasiyla GIS motilitesinin,
defekasyon sikligin1 artirmasi ve dolayisiyla abdominal distansiyonun azalmasi
beklenir.**’ Deney grubunda abdominal distansiyon durumunun giderek azalmasi,

abdominal masajla bagirsak peristaltizminin artmasinin bir sonucu olarak diistintilebilir
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Ayas ve ark.’in (2006) spinal kord yaralanmasi olan®; Turan ve Atabek Asti’nin
(2016) konstipasyonu olan hastalar tizerinde yaptiklar1 ¢alismalarda abdominal masajin

distansiyonu azalttig1 belirlenmistir.** Bu aragtirma bulgularlge’ 134

caligma bulgulariyla
parelellik gostermektedir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarda abdominal distansiyon goriilme durumu
arasindaki farkin deney grubunda azalma yoniinde istatistiksel olarak anlamli
bulunmasi; bu c¢alismanin ‘‘Mekanik ventilasyonda enteral beslenen hastalara
uygulanan abdominal masaj abdominal distansiyonu azaltir’”> H, hipotezini
dogrulamaktadir.

YBU hastalar1 genellikle invaziv MV uygulanan, immobil ve enteral yol ile
beslenen hastalardir. Bu hastalar siklikla konstipasyon problemi yasamaktadlrlar.lo
Gruplarin giinlere gore defekasyona ¢ikma sikliklar1 karsilastirildiginda (Tablo 4.8); 1.
giin defekasyon siklig1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).
Birinci giin gruplar arasinda fark olmamasi deney grubunun 1. giin degerlendirmesinin
abdominal masaj uygulamasi dncesinde yapilmasi ile agiklanabilir. ikinci ve 3. giin
defekasyon siklig1 karsilastirildiginda; defekasyona hi¢ ¢ikmayan hasta orani 2. giin
deney grubunda %9.7 iken kontrol grubunda %78.1 ve 3. giin deney grubunda %3.2
iken kontrol grubunda %81.3 olarak bulundu. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0.05). Bu bulgu dogrultusunda kontrol grubu hastalarinin biiyiik bir
oraninin 2. ve 3. giinde defekasyona c¢ikmadigi soylenebilir. Ote yandan deney
grubundaki hastalarin 2. ve 3. giin defekasyon sikliginin biiyiik oranda iki kez oldugu
(2. glin %45.2, 3. giin %71) saptandi. Bu bulgular dogrultusunda abdominal masajin
bagirsak peristaltizmini artirdigi, boylece diskinin kalin bagirsakta kalis siiresini
kisaltarak, bagirsak hareketlerini arttirdigi ve bosaltimi kolaylastirdigi soylenebilir.

McClurg ve ark.’nin (2011) abdominal masajin etkisini belirlemek amaciyla yaptiklari
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randomize kontrollii bir ¢calismada, masaj uygulanan grupta defekasyon sikliginin ve
kolayliginin arttifi ve bagirsak hareketlerinin olumlu yonde degistigi belirlenmistir.®*
Lamas ve ark.’in (2009) calismasinda masaj grubu hastalarinda defekasyon sikliginin
anlaml olarak arttig1 saptanmlstlr.136 Jeon ve Jung (2005) tarafindan yapilan bir bagka
calismada da abdominal masaj uygulanan grupta defekasyon sikliginda anlamli artig
oldugu bulunmustur.'”® Abdominal masajin defekasyon sikhigi iizerindeki etkisini
arastiran ¢alismalar® 3% bu calismanin benzer bulgularim destekler niteliktedir.

YBU’de hastalarin diski yapmalarinin yani sira diskinin dzelligi de 6nemlidir.
Digskinin 6zelligi saglikli defekasyon yapilip yapilmadiginin gostergesidir. MV’de
enteral beslenen hastalarda siklikla goriilen konstipasyon gibi diskilama sorunlarinin
tespiti VIP agisindan énemlidir.™ Gruplarin Bristol Digkr Kivami Skalasi’na gore diski
ozellikleri karsilastirildiginda (Tablo 4.9) 1. ve 2. 6l¢timlerde diski 6zellikleri iki grupta
da benzerdi. Birinci giin gruplar arasinda fark olmamasi deney grubunun 1. 6l¢iim
degerlendirmesinin abdominal masaj uygulamasi 6ncesinde yapilmasi ile agiklanabilir.
Diger 4 ol¢iimde Tip 1 “Konstipe digki 6zelligi” oran1 deney grubunda kontrol
grubundan diisiiktii ve gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Deney
grubu hastalarinin 4., 5. ve 6. Olglimlerde ise Tip 4 “Normal diski 6zelligi” oram
ylksekti. Bu bulgular deney grubu hastalarinin 2 ve 3. giinlerde biiyiik oranda iki kez
defekasyona ¢iktiklar1 oysa kontrol grubunda bu oranin diisiik oldugu bulgusunu (Tablo
4.8) desteklemektedir.

Deney grubunda 4., 5. ve 6. dlgiimlerde Tip 4 oraninin yani normal digkilama

oraninin yiiksek olmasi, literatiirde belirtilen®® *

abdominal masajin birka¢ gilinden
sonra bagirsaklar iizerinde etkisini daha iyi gosterdigi bilgisini desteklemektedir.
Moss ve ark.’in (2008) deneysel ¢alismalarinda; Bristol Digki Kivami Skalasi’na

gore diskr ozellikleri incelenmis ve abdominal masaj uygulanan deney grubundaki hasta
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bireylerin diski 6zelliginin normale daha yakin oldugu saptanmistir.’®® Bu calisma
bulgusu literatiirii®” * ve yapilan arastirma bulgularini'®® desteklemektedir.

Literatiirde MV de enteral beslenen hastalarda VIP goriilme durumunun arttigi
belirtilmektedir.® ** 2° Gruplarin VIP gelisme durumlari incelendiginde (Tablo 4.10)
deney grubunda %3.2 oraninda, kontrol grubunda ise %31.2 oraninda VIP gelistigi ve
gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0.05). Bu
calisma da abdominal masajin defekasyon sikligii arttirdigi, GRV miktarini, kusma,
karin gevresi ve abdominal distansiyonu azalttig1 saptandi. Bunlarin sonucunda ViP’i
azalttig1 sdylenebilir. Bu konuyla ilgili literatiirde tek calismaya rastlanmaktadir. Bayrak
Kahraman ve Ozdemir’in (2015) dahili yogun bakimlarda yaptiklar1 calismada
abdominal masaj uygulanan grupta %6.3, kontrol grubunda ise %31.3 oraninda VIP
gelistigi ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
saptanmigstir (p>0.05).39 Bayrak Kahraman ve Ozdemir’in® ¢alismasinda istatistiksel
olarak anlamlilik olmasa da kontrol grubunda deney grubunun yaklasik 5 kati VIP
goriildiigli i¢in bu agidan ¢alisma bulgusuyla benzerlik gosterdigi soylenebilir.

Calisma bulgularinda deney ve kontrol grubundaki hastalarda abdominal VIP
goriilme durumu arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli bulunmasi; bu ¢alismanin

““Mekanik ventilasyonda enteral beslenen hastalara uygulanan abdominal masaj

ventilator iliskili pndmoniyi azaltir’” Hz hipotezini dogrulamaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Mekanik ventilatorde enteral beslenen hastalarda abdominal masajin ventilator
iligkili pnémoni ve bosaltim {izerine etkisinin incelendigi bu arastirmada; deney ve
kontrol grubundaki hastalarda kontrol degiskeni olarak belirlenen, tanitict 6zellikler
formuna, gruplarda agiz bakimi ve aspirasyon sayisinin ve agiz degerlendirme o6lgek
puan ortalamalarmin karsilagtirilmasina gore yapilan degerlendirmede gruplarin
homojen bir dagilim gosterdigi saptandi.

GRYV o6lgiim puan ortalamalarinin deney grubu i¢inde azalma, kontrol grubu
icinde artma yoniinde farklilik gosterdigi, gruplar arasinda ise 1. 6l¢iim disinda tiim
Olctimlerde deney grubunda daha diisiik ortalama yoniinde farklilik gosterdigi ve bu
farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi.

Kusan hasta sayisinin deney grubunda sadece 5. dl¢ctimde 1 kisi oldugu, diger
Olciimlerde kusan hastaya rastlanmadigi, kontrol grubunda ise olgiimlerde %37.5 ile
%53.1 oraninda degisen kusan hasta oldugu saptandi. Gruplar aras1 fark istatistiksel
olarak anlamliydi.

Karin ¢evresi ol¢iimiiniin grup i¢i karsilastirmasinda; deney grubunda diisme,
kontrol grubunda yiikselme seklindeki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Abdominal distansiyonu olan hasta sayisinin grup i¢i karsilastirmasinda deney
grubunda giderek azalma yoniindeki farklilik istatistiksel olarak anlamliydi.

Abdominal distansiyonu olan hastalarin gruplar arasi karsilagtirmalarinda ise
deney grubu 1. Ol¢limiinde distansiyonlu hasta orani, kontrol grubundan yiiksekti ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Ikinci 6lgiimde gruplar arasi fark yoktu.
Diger dort dlglimde deney grubunda distansiyon oraninin kontrol grubundan diisiik

olmasi yoniindeki farklilik istatistiksel olarak anlamli tespit edildi.
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Defekasyona ¢ikma sikligt gruplar arasinda karsilastirildiginda; 1. giin
defekasyon oranlar1 deney ve kontrol grubunda benzerdi. Diger iki giin, deney grubunda
defekasyona ¢ikmayan hasta oraninin kontrol grubundan diisiik bulunmasi yoniindeki
farklilik istatistiksel olarak anlamliydi.

Bristol Diski Kivami Skalasi’na goére diski ozelligi karsilastirildiginda; birinci
giin gerceklestirilen 1. ve 2. dl¢limlerde, deney ve kontrol gruplarmmin diski 6zelligi
benzerdi. Diger 4 Ol¢giimde deney grubunda tip 1 diski 6zelligi (konstipasyon) orani
kontrol grubuna gore daha diisiik, tip 3 ve tip 4 disk1 6zelligi (normal disk1) orani deney
grubunda daha yiiksek bulundu. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi.

VIP gelisme oran1 deney grubunda kontrol grubundan diisiiktii ve aradaki fark
istatistiksel olarak 6nemli saptandi.

Oneriler

Bu sonuglar dogrultusunda mekanik ventilasyondaki enteral beslenen hastalarda
VIiP’i 6nlemede su &nerilerde bulunulabilir:

v Abdominal masaj uygulamanm 6nemli oldugu konusunda YBU hemsirelerine
periyodik olarak hizmet i¢i egitim verilerek bu uygulamanin YBU’lerde yaygin
olarak kullanilmasini saglama yoniinde farkindalik olusturmak.

v' Abdominal masajin YBU’lerde rutin uygulamalar icinde yer alabilmesi igin;
hemsire tarafindan hasta yakinlarina abdominal masaj uygulamasi hakkinda
egitim verilip hemsire gézetiminde hasta yakinlarina yaptirmak.

v" Abdominal masajin etkisini degerlendiren arastirmalar1 benzer ya da farkh
gruplarda tekrarlayarak kanit diizeyini yiikseltmek.

v Abdominal masajin mekanik ventilasyonda enteral beslenen hastalarda VIP
onlem uygulamalar1 kapsamina alinmasini saglamak i¢in ¢alisma bulgulariin

YBU’lerde paylasilmasini saglamak.
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EK-2. TANITICI OZELLIKLER FORMU
Tarih:
1. Yas:
2. Cinsiyet: a) Kadin b) Erkek
3. Egitim durumu
a) Okur yazar degil b) Okuryazar c) Ortadgretim d) Lise e) Lisans ve Lisans
usti
4. Yogun Bakim
a) Beyin Cerrahi  b) Anestezi ve Reanimasyon

5. Kironik hastahik

6. Kullanilan flaclar
a) Sedasyon aliyor () almryor ()
b) Steroid aliyor () almiyor ()
C) Antibiyotik aliyor () almiyor ()
7. APACHE

8. GKS
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EK-3. HASTA IZLEM FORMU

Deney () Kontrol ()
Saat | GRV | Karm Kusma Ventilator iliskili Pnomoni Gelisme Aspirasyon | Defekasyon | Agiz bakim | Distansiyon
Cevresi | Sayisi Durumu Sikhig1 sikhig sikhig durumu

Ates Lokosit | R Kiiltiir

Sonucu
1. GON
2. GUN
3. GUN
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EK-4. BRISTOL DISKI KIVAMI SKALASI

Genelde diski sekliniz agagidaki digki formlarindan hangisine benzemekte? (Liitfen

cevabmzi yuvarlak igine almiz)

TiP1

TiP 2

TIP3

TiP 4

TIPS

TiPe

TP 7

BRISTOL DISKI KIVAMI SKALASI

Finadc.ceviz gbl syn syn topakisr haknde

80sis geklinde birlegik topakier havinde

Sosis gibl, ylzeyinde gotiaklor var

Soslx gL yOzey dOx

Lapa gibd yumugak. ayn ayn par¢aliar halinde

Sulu mps gibl Koyu gorba kvsrminds|

Sy gibi, katy pargacik yok

® e
©°e %®

® %,
e ek

Yt

TAMAMEN SIVI
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EK-5. AGIZ DEGERLENDIRME OLCEGIi

Alan 1 2 3 4
Dudaklar Piiriizsiiz, -A7 burmsmus -Eum ve biraz -Oldukca kum ve
pembe, nemli ve | ve kum sismisg ddemli
saglam -Bir veya daha | -Bir iki verde -Dudagin tamanu
fazla verde kabarciklar inflamasyonlu
kirmizilik -Yaygin kabarcik
veya lilserasyon
Afiz Mukozas: | Piiriizsiiz, -5olgun ve az -Eum ve biraz [ -Oldukca kum ve
Diseti pembe, nemli ve | kuru 1515 ddemli
saglam -Bir iki verde -Yaygin -Mukozanin
kabarcikli yara | kirnuzilik tamamm oldukca
veva kirnuzi -27den fazla kirmuzi ve
alanlar kabarcik veva inflamasyonlu
kirmizi alan -Cok sayida iilser
Dil Piiriizsiiz. -A7 kum -Kun ve biraz -Oldukca kum ve
pembe, nemli ve | -Bir 1ld verde s15mig ddemli
saglam kirnizs alanlar | -Genelde -Kalin ve tikal
-Papillalar kirmuzilik fakat | -Dilin tamanu
belirgin u¢ ve papillalar | inflamasyonlu
-Dilde hafif daha kinmz -Dilin ucu
bevazlasma -Bir iki verde oldukca kirmuz
kabarcik ve ve
lezyon cok sayida
kabarcik ve iilser
Dig -Temiz ve - Cok az debris | -Orfa miktarda | - Disler debris ile
debris yok var debris kaph
-Plak vok - Debris en fazla | -Dis minest -Oyuk disetlerim
disler arasinda fizerinde asindirnug
-Girinir plak giriiniir va da
vapismus debris
-Gorinir oyvuk
-Afir plak
Tiikriik Ince. sulu ve Tiikrii5iin -Tiikriik yetersiz | -Tikriik yogun ve
cok miktarda miktar az ve normalden vetersiz, vapiskan
daha yogun veya balgamlh
-Yutmada zorluk

Toplam Puan
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ETIiK KURUL SONUC FORMU

.......
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—
Meh
Prof.Dr. Mehtap TAN

Bagkan
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www.atauni.edu.tr adresinden dogrulama yapabilirsiniz. Dogrulama Kodu=2A6D5C3
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T.C.
ATATURK UNIVERSITESI REKTORLUGU
Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Mudarligii

Say1 : 45361945 -300-E.1500039499 10.08.2015
Konu : Uygulama Izni Vesile ESKICI

OGRENCI ISLERI DAIRE BASKANLIGINA

figi : 07.08.2015 tarihli ve 88179374-302.08.01-E.1500038570 sayil1 belge.

Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisi doktora ¢grencisi Vesile ESKICI'nin
"Mekanik Ventilatére Bagli Entral Beslenen Hastalarda Abdominal Masajin Bogaltim
Ventilator Iligkili Pnémoni Uzerine Etkisi"konulu tez ¢alismasini Eylil 2015-Eylul 2016
tarihleri arasinda Hastanemiz Beyin Cerrahi Yogun Bakim Unitesinde yapmasi
bashekimligimizce uygun goralmustiir.

Bilgilerinizi arz ederim.

Prof.Dr. Necip BECIT

Baghekim
Ataturk Universitesi Saglik Aragtirma ve Uygulama Merkezi Madurloga 25040 Bilgi: Nazan OZSOY
Yakutiye/ERZURUM Faks: (+90 ) (442 ) 2361301
Tel: (+90 ) ( 442 ) 3446666 E-Posta: hastane@atauni.edu.tr

Elektronik Ag: http:/www.atauni.edu.tr/#birim=saglik-arastirma-ve-uygulama-merkezi

Bu belge, 5070 sayili Elektronik Imza Kanununun 5. maddesi geregince gavenli elektronik imza ile imzalanmisgtir.
www.atauni.edu.tr adresinden dogrulama yapabilirsiniz. Dogrulama Kodu=4A63709
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T.C:
ATATURK UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanlig
Cerrahi Tip Bilimleri Boliimii Bagkanhgi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Baskanlig1

Say : 42190979-302.08.01-E.1600031087 04.02.2016
Konu : Vesile ESKICI

SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZI MUDURLUGUNE

Tlgi : 21.01.2016 tarihli ve 88179374-302.08.01-1600017740 say1h belge.

Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitiisii Doktora Program: dgrencisi Vesile
ESKICi'nin""Mekanik Ventilatore Baglh Enteral Beslenen Hastalarda Abdominal Masajin
Bosaltim ve Ventilatér iliskili Pnémoni Uzerine Etkisi" konulu doktora tez ¢aligmasinin
uygulamasini, Ocak-Aralik 2016 tarihleri arasinda Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali, Reanimasyon Yogun Bakim Unitesinde yapmasinda tarafimizca bir sakinca
bulunmamaktadir.

Bilgilerinize arz ederim.

Prof.Dr. Hiisnit KURSAD

Anabilim Dah Bagkan
Atatiirk Universitesi Tip Fakiltesi 25240 Erzurum Bilgi: Fatih USLU
Tel: +90 442 3446501 Faks: +90 442 3446528
Elektronik Ag: http://www atauni.edu.tr/#!birim=tip-fakultesi E-Posta: tipfak@atauni.cdu.tv

Kep Adresi: atauni@hs01.kep.fr

Bu belge, 5070 sayili Elektronik Imza Kanununun 5. maddesi geregince giivenli elektronik imza ile imzalanmustir.
www.atauni.edu.tr adresinden dogrulama yapabilirsiniz. Dogrulama Kodu=7ES2B1E
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EK-8. INTIHAL RAPORU BEYAN FORMU

TLL & SAGLy
ATATURK UNIVERSITESi REKTORLUGU
Saglik Bilimleri Enstitiisti MudurlGgi
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iNTIHAL RAPORU BEYAN FORMU
(FORM: 32)

Prof. Dr. Nadiye OZER damsmanliginda yiiriitiilen yiiksek lisans / doktora 6grencisi
Vesile ESKICI’ye ait “Mekanik Ventilatére Bagli Enteral Beslenen Hastalarda Abdominal
Masajin Bosaltim ve Ventilator iligkili Pnémoni Uzerine Etkisi” baghikli tez igin Turnitin
programinda yapilan tarama sonucunda elde edilen benzerlik oranlar: asagidadir.

Beyan edilen bilgilerin dogru oldugunu, aksi halde dogacak hukuki sorumluluklar kabul

ve beyan ederiz. 07 /06/ 2017
(/07

W

Danigman Adi-Soyadi

Ogrenci Adi-Soyadi

imza Imza
Vesile ESKICI Prof. Dr. Nadiye OZER
BENZERLIK ORANLARI:

GIRIS BOLUMU: % 4

GENEL BILGILER BOLUMU: % 10
MATERYAL VE METOT BOLUMU: % 9
BULGULAR BOLUMU: % 10

TARTISMA BOLUMU: % 2
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