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ÖZET 

Abdominal Masajın Mekanik Ventilasyondaki Hastalarda Enteral Beslenmeye 

Bağlı Ventilatör ĠliĢkili Pnömoni ve BoĢaltım Üzerine Etkisi 

Amaç: ÇalıĢmanın amacı mekanik ventilasyonda (MV) enteral beslenen 

hastalarda abdominal masajın ventilatör iliĢkili pnömoni (VĠP) ve boĢaltım üzerine 

etkisini belirlemekti. 

Materyal ve Metot: Randomize kontrolü deneysel türde olan araĢtırma, Ağustos 

2015- Haziran 2017 tarihleri arasında yapıldı. Atatürk Üniversitesi Sağlık AraĢtırma ve 

Uygulama Merkezi Hastanesi Beyin Cerrahi ile Anestezi ve Reanimasyon yoğun bakım 

ünitelerinde yürütüldü. AraĢtırmada örnekleme yöntemine gidilmedi, evrenin tamamına 

ulaĢılmaya çalıĢıldı ve araĢtırmaya alınma kriterlerini sağlayan 74 hasta ile çalıĢma 

yürütüldü. On bir hastada araĢtırma sürecinde dıĢlanma kriterleri oluĢtuğu için çalıĢma 

63 hasta ile tamamlandı (31 deney, 32 kontrol). ÇalıĢma verileri toplandıktan sonra 

örneklem büyüklüğünün yeterliliğini belirlemek için güç analizi yapıldı ve örneklem 

büyüklüğünün yeterli olduğu saptandı. Veri toplamada tanıtıcı özellikler formu, hasta 

izlem formu, Bristol dıĢkı kıvamı skalası, ağız değerlendirme ölçeği kullanıldı. Hastalar 

MV‟ye bağlandıktan 48 saat sonra, 3 gün süre ile günde 2 kez ziyaret edilerek formlar 

uygulandı. Deney grubu hastalarına günde 2 kez sabah ve akĢam bakım saatinden önce 

15 dakika abdominal masaj yapıldı. Verilerin değerlendirilmesinde yüzdelik dağılım, 

ortalama,  ki kare testi, bağımsız gruplarda t testi, Mann- Whitney U testi, tekrarlı 

ölçümlerde varyans analizi, McNemar, Tukey, Z ve Fridman testi  kullanıldı. 

Bulgular: Gruplar arasında yapılan ölçümlerde deney grubunda kontrol grubuna 

göre gastrik rezidüel volüm, kusma, abdominal distansiyon az; dıĢkı kıvamı normale 

yakın; defekasyon sıklığı fazla bulundu. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıydı (p<0.05). Grup içi değerlendirmelerde deney grubunda gastrik rezidüel 

volüm, abdominal distansiyon ve VĠP kontrol grubuna göre daha düĢüktü. Grup içindeki 

fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0.05). 

Sonuç: Abdominal masajın VĠP geliĢimini azalttığı, boĢaltımı düzenlediği 

belirlendi. Bu sonuç doğrultusunda abdominal masajın enteral beslenen MV‟ye bağlı 

hastalarda uygulanması önerilebilir. 

Anahtar Kelimeler: Abdominal Masaj, BoĢaltım, HemĢirelik, Ventilatör ĠliĢkili 

Pnömoni, Yoğun Bakım Ünitesi 
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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 Atatürk 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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1. GĠRĠġ 

Yoğun bakım ünitelerinde (YBÜ) tedavi edilen hastalar, spontan solunumda 

bozulma, yetersiz gaz değiĢimi, solunum yükünün artması gibi nedenlerden dolayı 

mekanik ventilasyon (MV) desteğine alınmaktadırlar.
1
 YBÜ‟de MV desteğine alınan 

hastalarda gastrointestinal (GĠS) yolun fonksiyonel olduğu durumlarda enteral beslenme 

sıklıkla tercih edilmektedir. Enteral beslenmenin fizyolojik yanıtı yüksek olmasına 

rağmen yan etki ve riskleri de bulunmaktadır.
2-4

 MV‟de enteral beslenen hastalar bir 

enjektör yardımı ile aspire edilerek mide içerisinde kalan besin ve sıvı miktarının 

değerlendirildiği gastrik rezidüel volüm (GRV) artıĢı, regürjitasyon, kusmanın yanı sıra 

konstipasyon, abdominal distansiyon gibi boĢaltıma yönelik komplikasyonlar da 

görülmektedir.
5-7

 YBÜ‟de yapılan çalıĢmalarda hastalarda %22.7-%39 oranında GRV 

arttığı saptanmıĢtır.
8-10

 

Enteral beslenmeyle iliĢkili görülen komplikasyonlardan en ciddi ve tehlikeli 

olanı GRV‟nin artması sonucu ortaya çıkan regürjitasyon ve kusmaya bağlı görülen 

pulmoner aspirasyondur. Reintam ve ark.‟nın (2009) genel YBÜ‟de yaptıkları 

çalıĢmada %22.7‟sinde GRV artıĢı görülmüĢ, bu hastaların %38.2‟ünde kusma ve 

regürjitasyon, %10.6‟sında abdominal distansiyon geliĢtiği ve cerrahi giriĢim geçirmiĢ 

hastalarda GĠS semptomlarının daha fazla görüldüğü belirlenmiĢtir.
9
 

MV‟de enteral beslenen hastalarda pulmoner aspirasyona bağlı görülen ventilatör 

iliĢkili pnömoni (VĠP) %2-%95 aralığında bir prevelansa sahiptir.
11

 VĠP MV 

uygulandıktan 48 saat sonra ortaya çıkan en ciddi enfeksiyondur. YBÜ‟de yapılan 

çalıĢmalarda YBÜ enfeksiyonlarının %61.8-76 oranında VĠP kaynaklı olduğu 

belirtilmiĢtir.
12, 13

 

VĠP insidansı yoğun bakım türlerine göre değiĢkenlik göstermektedir. Hastalık 

Önleme ve Kontrol Merkezi (The Centers for Disease Control and Prevention: CDC) 
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eriĢkin YBÜ‟lerinde ortalama VĠP görülme oranının 1000 ventilatör gününde 6-15.3 

gün olduğu tespit edilmiĢtir. Dahili YBÜ‟de 1000 ventilatör gününde 7.3 gün, cerrahi 

YBÜ‟de ise 13.2 gündür. Travma ve cerrahi giriĢimlerde VĠP görülme oranı daha 

yüksektir.
14

 VĠP geliĢiminin yoğun bakımlar arasında cerrahi yoğun bakımlarda, dahili 

yoğun bakımlara göre 2.2 kat daha fazla olduğu bildirilmiĢtir.
15

 

Ventilatör iliĢkili pnömoni insidansını etkileyen; yaĢ, cinsiyet, kronik hastalıklar, 

geçirilmiĢ operasyonlar gibi hastaya ait değiĢtirilemeyen risk faktörlerinin yanı sıra 

nazogastrik sonda kullanımı, enteral beslenme ve iki günden uzun süren MV 

değiĢtirilebilir risk faktörleridir.
16

 

YBÜ‟de yapılan çalıĢmalarda enteral beslenmenin VĠP riskini artırdığı 

saptanmıĢtır.
13, 17-23

 Yurt dıĢında cerrahi, dahiliye ve kardiyoloji YBÜ‟lerde yapılan bir 

çalıĢmada, MV‟e bağlı hastanın enteral beslenmesi ve cerrahi operasyon geçirmesinin 

VĠP riskini arttırdığı bulunmuĢtur.
24

 Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada ventilatörde 

izlenen hastalarda enteral beslenmenin VĠP geliĢimini artırdığı belirlenmiĢtir.
25

 Uslu ve 

ark.‟ın genel YBÜ‟de yaptıkları çalıĢmada da enteral beslenen hastaların %61.1‟inde 

VĠP geliĢtiği saptanmıĢtır.
26

 

Enteral beslenme komplikasyonlarını önlemede gastrografin, enema gibi 

yöntemlerin yanısıra abdominal masaj uygulamanın önemi, literatürde 

belirtilmektedir.
27, 28

 Masaj Türkiye‟de 19 Nisan 2011 tarih ve 27910 sayılı resmi 

gazetede yayınlanan hemĢirelik yönetmeliğinde değiĢiklik yapılmasına dair 

yönetmelikte, beslenme desteği baĢlığı altında hemĢirelik kararı ile uygulanan bir 

hemĢirelik giriĢimi olarak yer almaktadır.
29

 

Abdominal masaj ile ilgili literatür incelendiğinde; yoğun bakım ünitesi dıĢında 

enteral beslenmeyen akut/kronik konstipasyonu,
30-35

 spinal kord yaralanması bulunan, 

plejik immobil
36, 37

 hastalarda bağırsak fonksiyonlarının düzenlenmesinde etkili bir 
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yöntem olarak kullanıldığını gösteren çalıĢmalara rastlanmaktadır. ÇalıĢmalar 

sonucunda abdominal masajın defekasyon sıklığını, dıĢkılama miktarını arttırdığı ve 

konstipasyon ve distansiyonu azalttığı belirlenmiĢtir.
30, 31, 33, 34, 37

 

Uysal ve ark. (2012) tarafından nöroloji ve beyin cerrahi kliniğinde MV‟de 

olmayan enteral beslenen hastalarda yapılan çalıĢmada, GRV artıĢını ve abdominal 

distansiyonu önlemek için abdominal masajın kullanılabileceği belirtilmiĢtir.
28

 Bastin ve 

ark.‟nın (2004) YBÜ‟de yaptıkları çalıĢmada, abdominal masajın mide boĢalma hızı 

üzerine etkili olduğu yani GRV‟yi azalttığı saptanmıĢtır.
38

 Röhm ve ark. (2008) 

tarafından YBÜ‟de yapılan çalıĢmada da abdominal masajın gastrik motilite 

sorunlarında %39 oranında etkili olduğu bulunmuĢtur.
27

 Konuyla doğrudan ilgili tek bir 

çalıĢmaya rastlanmıĢtır. Bayrak ve Kahraman‟ın 2015 yılında yapmıĢ oldukları 

çalıĢmada dahili YBÜ‟de abdominal masajın VĠP üzerine etkisi incelenmiĢtir.
39

 Ancak 

literatürde cerrahi yoğun bakım ünitelerinde abdominal masajın VĠP ve boĢaltım üzerine 

etkisini araĢtıran çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. 

Bu çalıĢma çok sınırlı sayıda olan, YBÜ‟lerde abdominal masajın etkinliğini 

saptayan çalıĢma sonuçlarını güçlendirmeyi, hemĢirelik bakımıyla hastada VĠP 

insidansının azaltılabileceğine, boĢaltım fonksiyonlarının arttırılabileceğine bir kez daha 

dikkat çekmesi ve cerrahi YBÜ‟lerde bir ilk olması nedeniyle önemlidir. ÇalıĢmanın 

hemĢirelik giriĢimiyle hastalara uygulanan abdominal masajın etkinliğini görünür 

kılacağı, masajın YBÜ‟lerde düzenli uygulanmasına bir basamak oluĢturacağı ve 

hemĢirelerin görevi olmasına rağmen ihmal edilen masaj uygulamasına öncülük ederek, 

uygulanabilirliği ve bakımın kalitesini arttıracağı, hastalarda VĠP‟in daha az 

görülmesiyle morbidite ve mortalite oranlarını azaltacağı düĢünülmektedir. 
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Bu düĢünceden hareketle çalıĢma abdominal masajın mekanik ventilasyondaki 

hastalarda enteral beslenmeye bağlı ventilatör iliĢkili pnömoni ve boĢaltım üzerine 

etkisini belirlemek amacıyla planlandı ve uygulandı. 
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AraĢtırmanın Hipotezleri 

1- H1: Mekanik ventilasyonda enteral beslenen hastalara uygulanan abdominal 

masaj gastrik rezidüel volümü azaltır. 

2- H2: Mekanik ventilasyonda enteral beslenen hastalara uygulanan abdominal 

masaj abdominal distansiyonu azaltır. 

3- H3: Mekanik ventilasyonda enteral beslenen hastalara uygulanan abdominal 

masaj ventilatör iliĢkili pnömoniyi azaltır. 
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AraĢtırma Soruları  

1. Abdominal masaj mekanik ventilasyondaki enteral beslenen hastalarda karın 

çevresi ölçüm puan ortalamalarını etkiler mi? 

2. Abdominal masaj mekanik ventilasyondaki enteral beslenen hastalarda kusan 

hasta sayısını etkiler mi? 

3. Abdominal masaj mekanik ventilasyondaki enteral beslenen hastalarda 

defekasyona çıkma sıklığını etkiler mi? 

4. Abdominal masaj mekanik ventilasyondaki enteral beslenen hastalarda Bristol 

DıĢkı Kıvamı Skalasına göre dıĢkı özelliklerini etkiler mi? 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Mekanik Ventilasyon 

Mekanik ventilasyon, herhangi bir nedenle yaĢamsal önem taĢıyan solunum 

iĢlevinin entübasyon tüpü ile hastanın spontan solunumunu yapabileceği döneme kadar 

yapay olarak bir ventilatör cihazı yardımıyla sağlanmasıdır.
40

  YBÜ‟lerde MV hastanın 

gaz değiĢimini sürdürmek, solunum güçlüğünü/yükünü azaltmak, akciğer 

ekspirasyonunu sağlamak, kas relaksasyonunu, anestezi ve sedasyonu kolaylaĢtırmak, 

torasik duvarı stabilize etmek, kafa içi basıncını düĢürmek, sistemik ya da miyokardiyal 

oksijen tüketimini azaltmak amacıyla uygulanmaktadır.
40, 41

 

2.1.1. Mekanik Ventilasyon Endikasyonları 

Mekanik ventilasyona baĢlama konusunda çok kesin kriterler olmamakla birlikte 

her hasta bireysel değerlendirilerek karar verilir. Genellikle gaz alıĢveriĢinin ciddi 

olarak bozulduğu, solunum yetmezliğinin hızlı bir Ģekilde geliĢtiği, tıbbi tedaviye cevap 

alınamayan durumlarda ve kardiyojenik Ģok gibi organ yetmezliğinde solunum iĢinin 

arttığı durumlarda solunumun mekanik olarak desteklenmesi gerekir.
42, 43

 Kafa 

travmaları, beyin cerrahisi, status epileptikus, poliomiyelit, Guillain–Barre Sendromu 

gibi santral sinir sistemi hastalıklarında; pnömoni, kronik bronsit, akut respiratuar 

distres sendromu, travma, kronik obstrüktif akciğer hastalığı gibi solunum sistemi 

hastalıklarında; kardiyak arrest, septik Ģok, akut miyokard infarktüsü gibi dolaĢım 

sistemi hastalarında MV uygulanmaktadır.
40, 41

 

2.1.2. Mekanik Ventilasyonda Görülebilecek Komplikasyonlar 

Yoğun bakım ünitesinde entübasyon uygulaması yaĢam kurtarıcı olmasına 

rağmen  yaĢamı tehdit eden komplikasyonlara da neden olabilmektedir. YBÜ‟de MV‟ye 

bağlı hastaların durumlarının kritik olması ve bazı savunma mekanizmalarının 

fonksiyonunu kaybetmesi yüzünden komplikasyonlara daha  açık hale gelmektedirler.
41

 



 

 

8 

Bu komplikasyonlardan sık görülenler; alarm ayarları düzenli yapılmıyorsa problemler 

hakkında erken bilgi sahibi olunamaması; ventilatör ayarları periyodik aralıklarla 

yapılmıyorsa ventilatörle iliĢkili akciğer hasarının geliĢmesi
44

; nemlendirme 

yapılmamıĢsa tüp tıkanmasına bağlı olarak basınç artıĢı ve ilerleyici olarak gaz 

değiĢiminde bozulma nedeniyle hastanın yaĢamının sonlanması; hemodinamisi iyi 

olmayan hastalarda pozitif basınçlı ventilasyondan kaynaklı hipotansiyon ve renal 

yetmezlik görülmesi Ģeklinde sıralanabilir. Bunların yanı sıra MV uygulanan YBÜ 

hastalarında serebral perfüzyon azalması, nöromusküler disfonksiyonlar, venöz hava 

embolisi, cilt yaraları; el hijyeni, ağız bakımı vb. konularda yeterli eğitim verilmemiĢ ve 

uygun hasta pozisyonu, abdominal distansiyonun engellenmesi ve enteral beslenme gibi 

konularda korunma önlemleri alınmamıĢ ise VĠP gibi komplikasyonlar görülebilir.
1
 MV 

uygulanan hastalarda geliĢebilecek en ciddi komplikasyon olan VĠP‟te
1, 45

 hastaların 

mortalite oranı %24-50 civarındadır, çoklu ilaç direncine sahip patojenlerin etken 

olduğu durumlarda ise %76‟ya kadar çıkmaktadır.
41(s.688-640)

  

2.2. Enteral Beslenme 

Beslenmenin mide ya da ince bağırsağa yerleĢtirilmiĢ bir tüp aracılığıyla 

gerçekleĢtirilmesidir.
46, 47

 Enteral beslenme oral beslenemeyen hastada ilk tercih 

edilmesi gereken beslenme yöntemi olmalıdır. Enteral beslenme hastanın bağırsak 

bütünlüğünü/iĢlevlerini, sekretuvar immünglobülin A salınımını, bağırsak lenfoid 

dokusunu ve safra sekresyonunu korur; splenik kan akımını arttırır; travmaya karĢı 

katabolik cevabı azaltır; bakteriyel translokasyonu ve septik komplikasyonları önler ve 

stres ülser geliĢimini engeller. Enteral beslenmenin avantajları arasında güvenli, kolay 

ve ucuz olması sayılabilir. Bu özellikleri ile parenteral beslenmeye kıyasla öncelikle 

tercih edilen beslenme yöntemidir.
40(s.115-119), 48

 

Tüple Enteral Beslenme: Enteral beslenme 4 hafta ve altında uygulanacak ise 
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kullanılan yöntemdir. Hastanın aspirasyon riski yok ise nazogastrik, aspirasyon riski 

varsa nazojejunal tüp ile beslenme iĢlemi uygulanmaktadır. Bu yöntemle, burundan 

veya ağızdan bir tüpün mideye yerleĢtirilerek nazogastrik beslenme sağlanabileceği gibi 

ağızdan veya burundan bir tüpün ince bağırsağın üst kısmına yerleĢtirilerek nazojejunal 

olarak da beslenme sağlanmaktadır.
5, 47

 

Gastrostomik Enteral Beslenme: Enteral beslenme 4 haftadan uzun sürecekse 

kullanılan yöntemdir. Enterostomi tüpü cerrahi yöntemle cerrah ya da gastroenterolog 

tarafından mideye yerleĢtirilmektedir. Enterostomi tüpünün perkütan endoskopik 

yöntemle mideye yerleĢtirilmesi perkütan endoskopik gastrostomi, jejunuma 

yerleĢtirilmesi ise perkutan endoskopik jejunostomi olarak tanımlanmaktadır.
47, 49

 

Hastanın aspirasyon riski yok ise gastrostomi veya perkütan endoskopik gastrostomi, 

aspirasyon riski var ise jejunostomi ile beslenme sağlanmaktadır.
5
 

Enteral beslenme solüsyonları hastanın gereksinimine göre farklı Ģekillerde 

verilebilmektedir. Bunlar; bolus, aralıklı ve sürekli beslenmedir.
6, 50

 

Bolus: Enjektör yardımı ile miktarı ölçülmüĢ besinin belirli bir zaman diliminde 

yavaĢ bir Ģekilde hastaya verilmesidir.
6, 50

 

Aralıklı: Besinin 24 saatlik süre boyunca, beslenme-dinlenme Ģeklindeki 

döngülerle hastaya verilmesidir.
6, 50

 

Sürekli: Besinin hastaya infüzyon pompası aracılığıyla sürekli ve kontrollü 

olarak verilmesidir.
6, 50

 

2.2.1. Enteral Beslenme Endikasyonları 

  Beslenme bozukluğu olan, ağızdan beslenmenin 5-7 günden daha uzun 

bozulduğu veya bozulacağı düĢünülen hastalarda enteral beslenme desteğine 

baĢlanmalıdır. Kafa travmaları ve koma gibi nörolojik hastalıklar; anoreksiya nervosa, 

ağır depresyon gibi psikiyatrik hastalıklar; kanser, darlık, yaralanma gibi yemek 



 

 

10 

borusunda görülen hastalıklar; fistül, bağırsak tıkanıklığı, kronik pankreatit gibi 

sindirim sisteminde görülen hastalıklar; tekli ya da çoklu organ yetmezlikleri; ameliyat 

öncesi dönem ve  ameliyat sonrası dönem, enteral beslenme endikasyonları arasında 

yer alır.
6, 51

 

2.2.2. Enteral Beslenme Komplikasyonları 

Enteral beslenme komplikasyonları 4 grupta incelenir
5, 6

. 

Teknik komplikasyonlar: Kateterin yanlıĢ pozisyonu, perforasyon, farenks, 

özofageal mukozal irritasyon, uzun süre ve kalın nazogastrik tüp nedeniyle irritasyon, 

aspirasyon pnömonisi, sinüzit, ostomi ağzında tahriĢ ve sızıntı, tüp lümeninin tıkanması 

gibi komplikasyonlardır. Bu tür komplikasyonların; tüplerin belirli aralıklarla 

yıkanması, tüp takıldığında radyolojik olarak yerinin görüntülenmesi, tüpün güvenli 

Ģekilde sabitlenmesi gibi klinik uygulamalar sırasında basit önlemlerle engellenmesi 

mümkündür.
5, 52

 

Gastrointestinal Komplikasyonlar: Diyare, kusma, abdominal distansiyon, 

konstipasyon sıklıkla görülen komplikasyonlardır. Diyare; enfeksiyon ve enfeksiyona 

bağlı olmayan nedenler ile geliĢebilmektedir. Enfeksiyona bağlı nedenler arasında 

sıklıkla closritidium difficile etken olarak görülmektedir. Enfeksiyon dıĢı nedenler 

arasında; hızlı beslenme, beslenme solüsyonunun konsantrasyonunun fazla oluĢu, 

solüsyondaki laktozu tolere edememesi sayılabilir. Kusma ise tüpün yerleĢtirilmesinden 

hemen sonra nütrisyona baĢlanması, tüpün uygun yerde olmaması, hızlı nütrisyon, 

nütrisyon sırasında hava verilmesi ve hastaya uygun pozisyon verilmemesi nedeniyle 

meydana gelebilmektedir. Abdominal distansiyon, gastrik boĢalmanın gecikmesi, 

yüksek volümle beslenme veya ilaç tedavisi gibi çeĢitli faktörlere bağlı olarak 

geliĢebilir.
53 

Konstipasyon, yetersiz sıvı verilmesi, nütrisyonların posasız olması ve 

immobilizasyon kaynaklı olabilir.
5, 52
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Metabolik Komplikasyonlar: Hiperglisemi, hipertonik dehidratasyon, 

hipo/hipernatremi, hipo/hiperkalemi, hipo/hiperfosfatemi, aĢırı sıvı yüklenmesi/ödem, 

dehidratasyon, hiperkapni görülebilir. Hızlı nütrisyon, nütrisyon solüsyonunda protein, 

elektrolitlerin fazla oluĢu ve yetersiz sıvı verilmesi dehidratasyon nedenidir. Ödem ise 

genellikle beslenme solüsyonunda sodyumunun fazla olmasına bağlı olarak 

geliĢebilmektedir.
5, 52

 

Enfeksiyöz Komplikasyonlar: Enteral beslenmeye bağlı olarak geliĢen 

enfeksiyöz komplikasyonlardan en ciddi olanı aspirasyon pnömonisidir. Bu 

komplikasyon, mide motilitesinin azalması, midede rezidüel volümün artması, tüpün 

yer değiĢtirmesi gibi nedenlerin yol açtığı reflüye bağlı olarak geliĢmektedir. Mekanik 

ventilatöre bağımlı yutma ve öksürme refleksi kaybolmuĢ hastalarda aspirasyon riski 

artmakta ve bu durum ventilatör iliĢkili pnömoniye neden olmaktadır.
5, 52

 

2.2.3. Mekanik Ventilasyonda Enteral Beslenmenin Önemi 

Yoğun bakım ünitesinde beslenme desteği tedavinin rutin bir parçasıdır ve 

hastanın beslenme yetersizliğinden korunması yaĢamsal bir öneme sahiptir.
54

 YBÜ‟de 

hastalar malnütrisyona yatkın olduklarından nazokomiyal enfeksiyon ve çoklu organ 

yetmezliği gibi komplikasyonlarla sıklıkla karĢılaĢmaktadır. Bu komplikasyonlar 

YBÜ‟de kalıĢ süresinin uzamasına, morbidite ve mortalitede artıĢa yol açar.
55, 56

 

YBÜ‟de beslenme desteği zamanında ve yeterli miktarda sağlanmazsa enerji ve protein 

açığı ortaya çıkar.
57

 Bu durum hastaların prognozunu olumsuz etkiler.
58, 59

 YBÜ‟lerde 

beslenme desteğine yönelik hazırlanan kılavuzda, hastanın YBÜ‟ye kabulünden sonraki 

ilk 24-48 saat içinde enteral beslenmeye baĢlatılması önerilmektedir.
4
 Chiang ve 

ark.‟nın (2012) çalıĢmasında enteral beslenmenin mukozal atrofiyi azalttığı, bağırsağın 

bariyer fonksiyonunu koruduğu, enterik bakterilerin mide-bağırsak kanalının sağlam 

mukozasından steril olan bağırsak dıĢı dokulara geçmesini azalttığı saptanmıĢtır. Aynı 
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çalıĢmada enteral beslenmenin hastalarda gastrointestinal kan akımını ve 

oksijenizasyonu arttırdığı, stres ülser geliĢiminin hiç beslenmeyen hastalara göre daha 

az görüldüğü bulunmuĢtur.
60

 YBÜ‟de enteral beslenmeyle ilgili yapılan bir diğer 

çalıĢmada; enteral beslenmenin hastane enfeksiyon riskini, mekanik ventilatörde kalma 

ve hastanede yatıĢ süresini ve mortaliteyi azalttığı saptanmıĢtır.
61

 

2.2.4. Mekanik Ventilasyonda Enteral Beslenmede HemĢirelik Bakımı 

Enteral beslenme uygulanan hastaya, 30-45
° 

yarı oturur pozisyon verilmeli; 

tüpün yeri oskültasyon yöntemiyle, mide ve intestinal içeriğin pH‟sı değerlendirilerek 

ya da radyolojik olarak görüntülenmesi ile kontrol edilmelidir.
9, 62

  

Beslenmeye geçmeden önce enteral beslenme pompasının çalıĢıp çalıĢmadığı 

gözlenmelidir. Beslenme ürününün kapağı alkolle silindikten sonra açılmalı; beslenme 

iĢlemi mümkünse beslenme pompalarıyla sağlanmalı, pompa yoksa yavaĢ bir Ģekilde 

verilmelidir. Ġlk beslenmeye baĢlanırken 4 saatte, daha sonra 8 saatte bir GRV kontrolü 

yapılmalıdır.
9, 62

 

Günlük olarak hastalarda diyare, kusma, abdominal distansiyon ve konstipasyon 

varlığı izlenmeli; en az 8 saatte bir hastada sıvı volüm dengesizliklerini belirlemek 

amacıyla bir aldığı çıkardığı takip edilmelidir. Tedavide ve beslenmede kullanılan tüm 

setler 24 saatte bir değiĢtirilmeli, araç gereç tek kullanımlık ve steril olmalıdır. Besinler 

önerilen süreden daha uzun asılı kalmamalı, açılmıĢ olan ve daha sonra kullanılacak 

beslenme ürünü buzdolabında saklanmalıdır. Verilecek besinler oda ısısında olmalı ve 

yavaĢ verilmelidir.
9, 62

 

Beslenme tüpleri nazokomiyal enfeksiyonları önlemek üzere steril ya da filtre 

edilmiĢ en az 30 ml ılık su ile yıkanmalıdır. Tüple beslenme uygulanmadığında, havanın 

mideye girmesini önlemek amacıyla, tüp klemplenmelidir. Enteral tüple ilaç uygulaması 

öncesinde ve sonrasında en az beslenmeye 30 dakika ara verilmelidir.  Tüpün çevresi 



 

 

13 

kızarıklık, ısı artıĢı, renk değiĢikliği ve cilt bütünlüğü açısından düzenli olarak kontrol 

edilmelidir. Bunlar beslenme tüpünün basıncı, gastrik içeriğin sızması ve beslenme tüpü 

etrafındaki sekresyonların sızması nedeniyle meydana gelebilir.
48, 62

  

 Hastanın genel durumu, laboratuvar sonuçları ve tedavi protokolü incelenmeli; 

yaĢam bulguları, bilinç durumu, beslenme durumuna iliĢkin göstergeler 

değerlendirilmelidir. BaĢlangıçta plazma potasyum, fosfat ve glukoz düzeyler n n 

 zlenmes  özell kle refeed ng sendromu gel Ģme r sk  olan malnütre hastalarda önem 

taĢımaktadır.  Uzun süre enteral yolla beslenen hastalarda eser element, v tam n ve 

plazma prote n düzey , ür ner n trojen, antropometr k ölçümler de  zlemde yer 

almalıdır.
63 

2.3. Ventilatör ĠliĢkili Pnömoni 

Ventilatör iliĢkili pnömöni, YBÜ‟de endotrakeal entübasyonu olan hastalarda 

MV uygulamasından 48-72 saat sonra nazokomiyal olarak geliĢen akciğer dokusunun 

enfeksiyonu olarak tanımlanmaktadır. YBÜ‟lerde geliĢen pnömonilerin yaklaĢık %90‟ı 

MV‟de olan hastalarda görülmektedir. Yirmi dört saatten uzun süre  MV‟ye bağlı 

hastalarda diğer hastalara göre VĠP görülme oranı 6-21 kat daha fazladır, MV süresi 

uzadıkça bu oran daha da artmaktadır.
64

 

2.3.1. Epidemiyoloji 

VĠP insidansı, yoğun bakım ünitesi türüne, hastaneye ve ülkeye göre farklılık 

göstermektedir.
65,66

 CDC VĠP hızını (VĠP hızı= VĠP sayısı/ventilatör günü×1000, 

Ventilatör kullanım oranı= Ventilatör günü/hasta günü) eriĢkin YBÜ‟lerde 6-15.3/103 

ventilatör günü, dahili YBÜ‟lerde (2006) 7.3/103 ventilatör günü, cerrahi YBÜ‟lerde 

13.2/103 ventilatör günü olarak belirlemiĢtir.
67 

Türkiye‟de Sağlık Bakanlığı verilerine 

göre  VĠP hızı ventilatör gününde, 2011 yılında 5.3–23.1/103 gün, 2012 yılında 3.0-

20.1/103 gün ve 2013 yılında 6.0-17.3/103 gün olarak saptanmıĢtır.
68

 Yoğun bakım 
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üniteleri, cerrahi, dahili, koroner, yenidoğan gibi YBÜ olarak gruplandırılmakta, farklı 

özellikteki hasta gruplarına hizmet veren ve her YBÜ‟de enfeksiyonlara neden olan 

mikroorganizmalar, ortam florası ve bunların antibiyotik dirençleri de farklılık 

göstermektedir. Yoğun bakım ünitelerinde çalıĢan sayısının ve çalıĢanların enfeksiyon 

kontrol önlemlerine uyumları da aynı değildir. Bu nedenle üniteler arasında VĠP geliĢm 

oranları farklılık göstermektedir.
69, 70 

Werarak ve ark.‟nın
71

  çalıĢmasında VĠP insidansı 

%75, Thakuria ve ark.‟nın
72

 çalıĢmasında bu oran %51 olarak saptanmıĢtır. Türkiye‟de 

Leblebicioğlu ve ark.
73

 tarafından YBÜ‟de yapılan çalıĢmada VĠP insidansı %47.4 

oranında görülürken, Bilici ve ark.‟nın
16

 çalıĢmasında bu oran %21.7 olarak 

belirlenmiĢtir. 

2.3.2. Ventilatör ĠliĢkili Pnömoniye ĠliĢkin Risk Faktörleri 

VĠP vakalarının çoğu orofarinksteki sekresyonların aspirasyonu sonucunda 

geliĢir.
74

 Ayrıca gastrik içeriğin alkalizasyonu aerobik gram negatif bakterilerin 

çoğalmasına neden olarak enfeksiyon için risk oluĢturabilir.
75

 YBÜ‟lerde sıklıkla 

rastlanılan, akım miktarına ve inspirasyon süresine bağlı volüm yüksekliği, düĢük 

basınçlı kafların üzerinde zamanla enfekte materyal havuzu oluĢturur, kaf 

kıvrımlarından distale ilerleyen mikroorganizmalar endotrakeal tüp iç yüzeyini ve 

sonrasında trakeayı kolonize eder. Mekanik ventilatörün etkisiyle inspiryum sırasında 

bu enfekte materyal distal hava yollarına ilerleyerek VĠP‟e neden olabilir. Ayrıca 

kontamine nebülizatörler, ventilatör devreleri ve buhar makinaları da enfeksiyon için 

kaynak oluĢturabilir.
76

 VĠP için risk faktörleri, değiĢtirilemez ve değiĢtirilebilir risk 

faktörleri olmak üzere iki grupta incelenebilir. 

VĠP Ġçin DeğiĢtirilemez Risk Faktörleri 

 65 yaĢ ve üzeri 

 Erkek cinsiyeti 
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 Gastrik rezidüel volüm artıĢı 

 Kardiyopulmoner, nöromusküler, immün sistemi baskılayan hastalıklar; Kronik 

Obstrüktif Akciğer Hastalığı ve Akut Respiratuvar Distres Sendromu gibi 

akciğer hastalıkları; çoklu organ yetmezlikleri 

 Koma Ģiddeti (Glaskow koma skoru: GKS, koma: 3, prekoma: 3-8, stupor: 8-13, 

konfüze: 13-14, oryante: 15) ve hastalığın Ģiddeti (Acute Physiology and 

Chronic Health Evaluation/Akut Fizyolojik ve Kronik Sağlık Değerlendirilmesi) 

APACHE II skoru > 16) 

 Travma/yanıklı, torakoabdominal cerrahi ve santral sinir sistemi ameliyatı 

geçirmiĢ hastalar  

 Ġntrakraniyal basınç izlemi yapılan hastalar 

VĠP için DeğiĢtirilebilir Risk faktörleri 

 Yetersiz el hijyeni ve hasta bakımı 

 Nazal entübasyon, tekrar entübasyon, acil ekstübasyon 

 Yetersiz subglottik aspirasyon 

 Kaf basıncının 20 cm H2O‟dan düĢük olması 

 Hastanın sırt üstü pozisyonda yatması 

 Enteral beslenme 

 Ġki günden uzun süren endotrakeal entübasyon 

 Paralitik ajanların kullanımı, devamlı intravenöz sedasyon, stres ülser proflaksisi 

 Trakeostomi olarak sıralanabilir.
77-80

 

2.3.3. Ventilatör ĠliĢkili Pnömonide Tanı Yöntemleri 

VĠP tanısı için altın standart olarak kabul edilen bir tanılama sistemi 

bulunmamaktadır. VĠP tanısı klinik/laboratuar bulguların,
81

 radyolojik ve 

mikrobiyolojik yöntemlerin kombine olarak kullanılması ile konulmaktadır.
82
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Radyolojik ve Klinik Tanı 

VĠP tanısı koymak için radyolojik olarak hastanın akciğer grafisinde yeni geliĢen 

infiltrasyonların bulunması ile birlikte; klinik olarak, hastada vücut sıcaklığının 38
0
C ve 

üzerinde, lökosit değerinin ≥ 10000/mm, oksijen saturasyonunun düĢük olmasına ve 

pürülan bronĢiyal sekresyon bulunmasına yönelik kriterlerinden en az ikisinin 

bulunması gerekmektedir. 
83

  

Mikrobiyolojik Tanı 

Amerikan Göğüs Hastalıkları Uzmanlar Derneği (The American College 

of Chest Physicians) 2000 yılında yaptığı VĠP konulu panel sonrası yayınladığı 

bildiride, pozitif klinik ve radyolojik bulguların mikrobiyolojik tanı yöntemleriyle 

desteklenmesini önermektedir.
84

 Mikrobiyolojik olarak solunum yolları 

sekresyonlarından bronkoskopik ve bronkoskopik olmayan yöntemlerle kültür 

alınmaktadır. Bronkoskopik yöntemler arasında bronkoalveolar lavaj ve korumalı fırça 

yöntemi ile örnekleme, bronkoskopik olmayan yöntemler arasında ise endotrakeal 

aspirasyon, körlemesine yapılan bronkoalveolar lavaj ve korumalı fırça yöntemi ile 

örnekleme yer almaktadır.
83, 85

 

2.3.4. Ventilatör ĠliĢkili Pnömonide Risk Faktörlerine Yönelik Alınacak 

Önlem ve Korunma Stratejileri 

Genellikle alınacak önlem ve korunma stratejileri farmakolojik olan ve olmayan 

Ģeklinde sınıflandırılmaktadır. Farmakolojik olmayan stratejilerin, farmakolojik 

stratejilerden daha kolay uygulanabilir ve maliyet açısından çok daha ucuz olduğu 

bilinmektedir. Farmakolojik stratejiler patojen bakteri kolonizasyonunu önlemeyi 

amaçlarken, farmakolojik olmayan stratejiler aspirasyonu önlemeyi amaçlamaktadır.
46, 

86, 87
 

Farmakolojik Stratejiler  



 

 

17 

Stres ülser proflaksisi, ağız bakımı, gereksiz kan transfüzyonlarından kaçınma, 

sedatif ve paralitik ajan kullanımından kaçınma ve kontrollü antibiyotik kullanımı 

olarak sıralanabilir.
46, 86, 87

 

Stres Ülser Proflaksisi: Mide içeriği aspirasyonunda ve solunum sisteminde 

bakteriyel kolonizasyon bulunmaktadır. Stres ülser profilaksisi için yoğun bakım 

ünitelerinde sıklıkla H2 reseptör antagonistleri, proton pompa inhibitörleri 

kullanılmaktadır. Profilaksi amacıyla kullanılan H2 reseptör blokörleri ve antiasitler, 

mide asitini baskılayarak stres ülser geliĢme olasılığını azaltmakta diğer yandan mide de 

kolonizasyon olasılığını ve VĠP insidansını artırmaktadır.
88

 

Ağız Bakımı: Orofarengeal kolonizasyon, VĠP geliĢiminde önemli bir risk 

faktörüdür. Yoğun bakım ünitelerinde son yıllarda yapılan çalıĢmalarda da 

klorheksidinle ağız bakımının VĠP geliĢimini azalttığına iliĢkin sonuçlar elde 

edilmiĢtir.
89-92

 

Gereksiz Kan Transfüzyonlarından Kaçınma: Eritrosit transfüzyonu, VĠP‟i de 

içine alan nazokomiyal enfeksiyonlarla iliĢkili bulunmuĢtur.
93

 Shorr ve ark.‟ın çok 

merkezli prospektif yaptığı çalıĢmada mekanik ventilasyon uygulanan hastada, eritrosit 

transfüzyonu VĠP için bağımsız bir risk faktörü olarak saptanmıĢtır. Nedenini ise 

transfüzyonun konak immün sisteminde yaptığı değiĢiklik olarak belirtmiĢlerdir.
94

   

Sedatif ve Paralitik Ajan Kullanımından Kaçınma: Refleksleri baskılayan kas 

gevĢetici ilaç ve derin sedasyon kullanımından kaçınılması gerekmektedir. Sedasyon ve 

paralitik ajan kullanımına, belirli aralıklarla ara vermenin MV ve YBÜ‟de yatıĢ süresini 

kısalttığı bulunmuĢtur. Her gün sedasyona ara verilerek hastanın uyanması 

sağlanmalıdır.
46, 95, 96

 Literatürde, sedasyonun VĠP için bir risk faktörü olduğu yapılan 

çalıĢmalarda belirtilmiĢtir. Cook ve ark.‟ın yapmıĢ oldukları çalıĢmada MV sırasında 

paralitik ajan kullanımı ile VĠP arasında pozitif yönde iliĢki olduğu saptanmıĢtır.
97
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Kontrollü Antibiyotik Kullanımı: Profilaktik amaçlı kullanılan antibiyotik 

uygulaması, VĠP geliĢme riskini azaltmadığı gibi çoklu ilaç kullanımı dirençli 

mikroorganizmaların enfeksiyonuna neden olabilmektedir. YBÜ‟lerde antibiyotik 

dirençleri sürekli izlenmelidir.
81, 98

 

Farmakolojik Olmayan Stratejiler  

El hijyeninin sağlanması, oral entübasyon tercihi, subglottik aspirasyon sağlayan 

endotrakeal tüp kullanımı, mekanik ventilatör devrelerinin değiĢimi, aspirasyon 

iĢleminin yapılması, endotrakeal kaf basıcı izlemi, uygun hasta pozisyonu, invaziv 

olmayan MV uygulamasının ve tekrar entübasyon uygulamasının önlenmesi, erken 

trakeostomi açılması, yeterli hemĢire sayısı, etkili enfeksiyon kontrolü, izolasyon 

önlemleri, aĢırı abdominal distansiyonun engellenmesi ve enteral beslenme Ģeklinde 

sıralanabilir.
46, 86, 87

 

El Hijyeni: Enfeksiyon geliĢimini önlemede en ucuz ve basit yol olan el hijyeni 

en zor uygulanan enfeksiyon kontrol önlemleri arasındadır. Tüm invaziv iĢlemler öncesi 

ve sonrası mutlaka el hijyeni sağlanmalıdır.
79, 80, 99,100 

 

Oral Entübasyon: Oral entübasyon, nazotrakeal entübasyon yerine tercih 

edilmelidir. Nazotrakeal entübasyonun sinüzit riskini ve dolayısıyla VĠP riskini 

arttırdığı belirtilmektedir.
41(s.638-641), 101

 

Subglottik Aspirasyon Sağlayan Endotrakeal Tüp Kullanımı: Subglottik 

aspirasyon sağlayan tüplerin kullanımı VĠP geliĢmesini %45–50 oranında azalttığı 

bilinmektedir.
102

 

Mekanik Ventilatör Devresi, Nemlendirici Filtre Kullanımı ve DeğiĢimi: 

Ventilatör devreleri ve nemlendirici filtreler gözle görülebilir kirlenme veya mekanik 

fonksiyon bozukluğu olmadıkça rutin olarak değiĢtirilmesi uygun değildir. Ventilatör 

devrelerinde biriken sıvının periyodik aralıklarla boĢaltılması gerekmektedir. 
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Nemlendirici kaplarda mutlaka distile su kullanılmalıdır. Nemlendirici kapların içindeki 

su azaldıkça üzerine ekleme yapılmamalıdır. Kontrendikasyon yoksa ısıtıcılı 

nemlendiricilerin (humidifier) yerine, ısı–nem tutucuların kullanımı önerilmektedir.
80, 99, 

100
 

Endotrakeal Kaf Basıncı Ġzlemi: Endotrakeal kaf basıncı, 20-30 cm H2O 

aralığında olmalı ve 20 cm H2O‟dan daha az olmamalı ve monitörizasyonla 

izlenmelidir. Kaf basıncının 20 cm H2O altında olması, subglottik alanda birikmiĢ 

sekresyonların alt solunum yoluna ilerlemesine ve VĠP geliĢimine neden olur. Kaf 

basıncının 30 cm H2O üstünde olması mukozal iskemiye neden olabilir.
79, 81, 99, 103

  

Aspirasyon ĠĢleminin Yapılması: Kapalı aspirasyon ile açık aspirasyon sistemi  

arasında VĠP riski açısından fark bulunamamıĢtır.
81, 100

 

Uygun Hasta Pozisyonu: Entübe hastaların sırt üstü pozisyonda izlenmesi, alt 

akciğer alanlarında alveoler kapanmayla fonksiyonel rezidüel kapasitede azalmaya; 

hareketsizlik, alt akciğer alanlarında endotrakeal sekresyonların birikmesine bağlı 

bakteriyel kontaminasyona ve özellikle enteral beslenme sırasında gastrik aspirasyona 

neden olacağı için VĠP geliĢimini arttırmaktadır. MV‟de takip edilen her hastada 

kontrendikasyon yoksa yatak baĢı 30–45
°
 olmalıdır.

78, 81, 100, 104
 

Ġnvaziv Olmayan Mekanik Ventilasyon Uygulaması: Endotrakeal tüp, VĠP 

geliĢimine neden olan en önemli risk faktörleri arasındadır. Özellikle bağıĢıklık sistemi 

baskılanmıĢ ve Kronik Obstriktif Akciğer Hastalığı olan hastalarda invaziv olmayan 

mekanik ventilasyon (maske ile) büyük yarar sağlamaktadır. Ġnvaziv olmayan mekanik 

ventilasyon uygulaması ile pnömoni riskinin azaldığı bilinmektedir.
46, 95, 105

 

Tekrar Entübasyon Uygulamasının Önlenmesi: Üst solunum yollarında kolonize 

olmuĢ patojenlerin alt solunum yoluna sızması VĠP riskini arttırabilir. Plansız 
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ekstübasyon büyük çoğunlukla 48 saat içinde tekrar entübasyonla sonuçlandığı için 

tekrar entübasyon önlenmelidir.
96, 98

 

Erken Trakeostomi Açılması: Entübasyon süresinin uzaması trakeal stenoz, 

laringeal hasar gibi komplikasyonlara neden olabileceğinden, entübasyonun 14 günden 

uzun sürmesi düĢünülen hastalarda, erken dönemde trakeostomi açılması önerilir. 

Griffiths ve ark.‟ın yaptıkları bir metaanaliz çalıĢmasında erken trakeostominin 

mortalite ve pnömoni riskini azaltmadığını (p>0.05), ancak mekanik ventilasyon ve 

YBÜ‟de kalıĢ sürelerini azalttığını (p<0.05) belirtmiĢlerdir.
106

  

Yeterli HemĢire Sayısı: YBÜ‟de yeterli sayıda hemĢire çalıĢmasının hastaların 

yatıĢ ve MV süresini azalttığı bildirilmiĢtir. Sağlık Bakanlığı yayınladığı YBÜ 

standartları genelgesinde; 3. basamak YBÜ‟de her Ģiftte, üç hastaya en az bir hemĢire 

bulunması gerektiği belirtilmektedir.
107

 

Etkili Enfeksiyon Kontrolü: Sağlık çalıĢanlarının eğitimi, el yıkama ve el 

dezenfektanı kullanımı, dirençli mikroorganizmalar ile kolonize/enfekte hastaların 

izolasyonu önemlidir. YBÜ enfeksiyonlarının etkenlerini saptamak, salgınları 

belirlemek, diğer olası enfeksiyon kontrol sorunlarını ortaya koymak önemlidir. Bu 

yöntemle enfeksiyon etkenlerini saptayan ve enfeksiyon kontrol programlarını kullanan 

hastanelerde pnömoni oranı % 20 düĢüktür.
81, 64, 108

 

Ġzolasyon Önlemleri: Tanımlanan veya Ģüphe edilen bulaĢıcı hastalığı olan 

hastalarda izolasyon önlemleri uygulanmalıdır. Çoklu antibiyotik direnci olan 

patojenlerin yayılımını engellemek için temas izolasyonu önlemleri alınmalıdır. Enfekte 

hasta özel odaya yatırılmalıdır. Hastayla temas etmeden önce steril olmayan eldiven ve 

temiz önlük giyilmelidir. Kullanılacak tüm araç ve gereçler hastaya özel olmalı ve 

mutlaka steril edilmelidir.
109
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AĢırı Abdominal Distansiyonun Engellenmesi: Hastanın mide ve bağırsaklarında 

sıvı ve gaz birikmesine bağlı olarak ortaya çıkan gerilme abdominal distansiyon olarak 

ifade edilir. YBÜ‟de MV intratorasik basıncı artırarak kardiyak out putun azalmasına 

bunların sonucunda hipotansiyona neden olmaktadır. Hipotansiyondan kaynaklı artan 

katekolamin salınımı, splanik vazokonstrüksiyona yol açar ve GĠS mukozasında 

yetersiz perfüzyon geliĢir. Bunlarla iliĢkili olarak motilitede yavaĢlama ve GĠS sorunları 

ortaya çıkar.
44, 110

 Sıklıkla abdominal distansiyon, ĢiĢkinlik, bulantı, kusma semptomları 

ile birlikte görülmektedir.
56

 Reintam ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada hastalarda 

%10.6 oranında abdominal distansiyon geliĢtiği saptanmıĢtır.
9
 GRV, bulantı-kusma ve 

abdominal distansiyon gibi GĠS semptomları pnömoni açısından risk oluĢturur.
8
 Bazı 

çalıĢmalarda distansiyondan kaçınmanın mide içeriğinin aspirasyonunu azaltabileceği 

dolayısıyla VĠP geliĢimini de azaltabileceği belirtilmiĢtir.
8, 111

 

Enteral Beslenme: Enteral beslenme, mide asiditesinde ve volümünde artıĢa 

neden olarak bakteriyel kolonizasyonla birlikte aspirasyon riskini arttırabilmektedir.
105, 

112, 113
 Aspirasyon nedenleri arasında gastrik rezidüel volümün artması sonucu 

regürjitasyon ve kusma önemli yer tutmaktadır. Kritik hastalarda stres ülser profilaksisi 

için kullanılan ilaçlar, sürekli enteral beslenme gibi giriĢimler ve kritik hastalığın doğası 

gereği mide asit salgısının olmaması, gastrik pH‟nın yükselmesine ve bakteriyel 

çoğalma için uygun ortamın oluĢmasına neden olmaktadır.
114

 Böylece mide bir 

bakteriyel rezervuar haline gelir, artmıĢ gastrik rezidüel volüm ve kusmayla birlikte 

bakteri yükü fazla olan mide içeriği, karın kaslarının kasılması ile özofagusa, 

hipofarinkse, akciğerlere kadar ulaĢtığı ve sonrasında oluĢan trakeobronĢial 

aspirasyonunun VĠP‟e yol açtığı bilinmektedir.
8, 115-117

 Literatürde enteral beslenmenin 

VĠP riskini artırdığını gösteren birçok yayına rastlanmaktadır.
13, 17-21, 23
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2.3.5. Ventilatör ĠliĢkili Pnömoninin Önlenmesinde HemĢirenin 

Sorumlulukları 

Yoğun bakım hastalarında VĠP geliĢiminin önlenmesine yönelik farmakolojik 

olmayan stratejilerin büyük bir kısmı hemĢirelik giriĢimleriyle ilgilidir.
7, 46, 118

  

Yoğun bakım hemĢiresi, el hijyeninin nasıl sağlanacağını bilerek uygulamalarını 

yapmalıdır. Eldivenli eller üzerine alkollü el antiseptik kullanılmamasına dikkat 

edilmelidir.
81, 104, 112, 119, 120

 CDC rehberine göre el yıkama protokolüne uygun yapılan el 

hijyeniyle patojenler uzaklaĢtırıldığı için hemĢireler tarafından el yıkama iĢlemi zorunlu 

olarak yapılmalıdır.
46, 108

 

Hasta için sakıncalı bir durum olmadığı sürece hasta baĢının 30-45
0
 de olması 

sağlamalı, periyodik olarak en az 2 saatte bir hastanın pozisyonu değiĢtirilmelidir.  

Antiseptikli bir solüsyonla her 2-4 saatte bir hastaya diĢ, yanak ve dili kapsayacak 

Ģekilde ağız bakımı yapılmalıdır. Ağız bakımı sayısı hastanın ihtiyacına göre 

belirlenmelidir.
46, 77, 80

 

Beslenme tüpünün yeri postplorik bölgede olmalı, röntgen eĢliğinde yeri 

izlenmeli ve orogastrik yoldan takılması tercih edilmelidir. Beslenme sırasında hastanın 

baĢı 30–45
°
 yüksekte tutulmalı ve 4 saatte bir GRV kontrolü yapılmalıdır.

46, 77, 80
 GRV  

kontrolünde hastanın mideden gelen miktar 150 -200 cc ise sıvı beslenmeye 1-2 saat ara 

verilmelidir. Beslenme sonrası hasta 2 saat semi-fowler pozisyonda izlenmelidir. 

Beslenme tüpünde tıkanıklık olmaması için tüp peryodik olarak 4 saatte bir 30 ml. su ile 

yıkanmalıdır.
105, 112, 113

  

Kaf basıncının 20-30 cm H2O değerleri arasında olması sağlanmalı, kaf balonu 

söndürülmeden ve endotrakeal tüp çıkarılmadan önce subglotik aspirasyon yapılmalıdır.  

Açık aspirasyonda steril eldiven giyilmesi ve uygulanan her aspirasyon için yeni ve 

steril bir kateter kullanılması ve aynı kateterin kesinlikle tekrar kullanılmaması 
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önerilmektedir. Kapalı sistem aspirasyon kateterleri rutin olarak değiĢtirilmemeli 

herhangi bir fonksiyon bozukluğunda, kateterin tıkanması ve kılıfının delinmesi 

durumlarında değiĢtirilmelidir. Kapalı aspirasyon uygulanan hastaların ağız içi 

sekresyonlarının uzaklaĢtırılması, steril eldiven kullanılarak ayrı steril kateterle 

yapılmalıdır. Aspirasyon süresi en fazla 15 saniye olmalı, iki aspirasyon arasında hasta 

20-30 saniye dinlendirilmeli ve bir aspirasyonda üçten fazla aspirasyon iĢlemi 

yapılmamasına dikkat edilmelidir.
78, 122, 122

 

Solunum sekresyonları çok kuruyan hastalarda endotrakeal tüp aspirasyon için 

5–15 ml. steril sıvı içeren plastik ampuller kullanılabilir. Ancak rutinde bu iĢlem 

yapılmamalıdır.
99, 123

  

Aspirasyon hortumları için yıkama solüsyonu olarak 500 ml.‟lik plastik veya 

cam ĢiĢeler steril sıvılar kullanılmalı ve sıvılar sekiz saatte bir değiĢtirilmelidir. Hastane 

vakum sistemine bağlı sabit aspiratörlerde her hastada aspiratörün içindeki tek 

kullanımlık torba, iĢaretli seviyeye gelince değiĢtirilmelidir.
99, 123

 

Hastaya trakeostomi açıldıysa bakımına dikkat edilmelidir. Kanül, kanülde 

tıkanıklık ve kafın patlaması gibi gerekli olduğunda değiĢtirilmeli rutin 

değiĢtirilmemeli, stoma bölgesi serum fizyolojik ile silinmeli, steril gazlı bez ile 

kurulanmalıdır. Stoma çevresi enfekte olmadığı sürece epitelizasyonu geciktireceğinden 

iyotlu bileĢikler kullanılmamalıdır. Trakeostomi bakımı sonrasında stoma alanında 

enfeksiyon belirti bulguları hemĢire gözlem formuna kaydedilmelidir. Kanül çevresine 

sabitlenen bağlar kirlendikçe değiĢtirilmeli, antimikrobiyal topikal pomat 

kullanılmamalıdır.
46, 77

 

Solunum devrelerinin ve nemlendirici filtrelerin gözle görünür bir kirlenme 

durumunda değiĢtirilmesini sağlamalıdır.
99
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Enfeksiyon kontrol uygulamaları ve VĠP‟in önlenmesi  konusunda tüm yoğun bakım 

çalıĢanlarının bilgilenmesi sağlanmalıdır. Yoğun bakım ekibi, enfeksiyon kontrol 

komitesi ve beslenme ünitesi ile iĢbirliği içerisinde çalıĢmalarını sürdürmelidir.
34, 124

 

HemĢirelik giriĢimi olarak yapılan uygulamaların yanı sıra GĠS semptomlarının 

ve GRV‟nin azaltılarak VĠP geliĢiminin önlenmesi için farmakolojik olmayan yöntem 

olan abdominal masaj kullanılabilir. Abdominal masajın GRV artıĢını, abdominal 

distansiyonu engellediği, bağırsak üzerinde mekanik bir etki oluĢturup peristaltizmi 

arttırdığı bilinmektedir. Bunun sonucunda kan dolaĢımını, bağırsak hareketlerini ve gaz 

çıkarılmasını artırarak rahatlama sağlamaktadır.
34, 124

  

2.4. Mekanik Ventilasyonda Enteral Beslenen Hastalarda BoĢaltım 

Sorunları 

YBÜ‟de MV uygulaması sırasında sıklıkla GĠS motilitesinde yavaĢlama, 

bağırsak seslerinde azalma ve abdominal distansiyon geliĢmektedir.
125

 Çünkü YBÜ 

hastaları genellikle invaziv MV uygulanan, immobilize ve enteral yol ile beslenen 

hastalardır. MV intratorasik basıncı artırarak kardiyak atım volümünün azalmasına ve 

hipotansiyona neden olur. Hipotansiyon sonucunda artan katekolamin salınımı, splanik 

vazokonstrüksiyona yol açarak, GĠS mukozasında hipoperfüzyon geliĢimine neden 

olmaktadır.
110

 Hipoperfüzyona bağlı olarak motilitede yavaĢlama ve GĠS semptomları 

ortaya çıkmaktadır.
44

 Bu semptomlar sıklıkla bulantı, kusma, ĢiĢkinlik, abdominal 

distansiyon ve abdominal rahatsızlık Ģeklindedir. Bu nedenle yoğun bakımlarda sıklıkla 

kullanılan MV abdominal distansiyona neden olarak VĠP geliĢimi için zemin 

hazırlamaktadır.
56

 Enteral beslenen YBÜ hastaları ile yapılan bir çalıĢmada da gastrik 

rezidüel volüm artıĢı %56, bulantı ve kusma oranı %50, abdominal distansiyon oranı 

%28 olarak belirlenmiĢtir.
126

 Montejo ve ark.‟ın YBÜ‟de enteral beslenen hastalarla 

yaptıkları çalıĢmada hastaların %39‟unda GRV‟nin arttığı, %15.7‟sinde konstipasyon 
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olduğu saptanmıĢtır.
10

 Gastrik komplikasyon geliĢen bakım hastalarında, yatıĢ süresinin 

uzadığı ve mortalitenin yaklaĢık iki kat arttığı bilinmektedir. MV‟de enteral beslenen 

hastalarda GĠS semptomlarının ve GRV‟nin azaltılarak VĠP geliĢiminin önlenmesi için 

abdominal masaj kullanılabilmektedir.
34

 

2.5. Masaj 

Masaj mekanik olarak yumuĢak dokular üzerinde etki göstererek organizmada 

fizyolojik ve psikolojik yanıt oluĢturma iĢlemidir.
127

 Masaj arapça yavaĢça bastırmak 

anlamında olan “mass” ve yunanca yoğurma anlamındaki “massein” kelimelerinden 

gelmektedir. Ġnsanı vücudu, aklı ve ruhu birlikte ele alan bütünsel bir tedavi Ģekli olarak 

da tanımlanmaktadır.
127, 128

 Dokunma duyusu masajın temelini oluĢturmaktadır. 

Dokunmanın ve dokunarak Ģifa vermenin insanoğlunun tarihi kadar eski olduğu ve 5000 

yıl öncesine dayandığı bilinmektedir.
128, 129

 

2.5.1. Masajın Etki Mekanizması 

Masajın uygulama bölgesi deri ve deri altındaki kas dokusudur. Masajın bu 

dokular üzerinde refleks ve mekanik etkisi görülmektedir.
130

 Masajın refleks etkisiyle 

derideki çevresel reseptörler uyarılır ve bu uyarılar omurilik yoluyla beyine ulaĢır. 

Sempatik sistemin uyarılmasının azalması ile genel gevĢeme sağlanır, bu etki 

arteriyollerde dilatasyon, kan basıncının azalması Ģeklinde kendini gösterir. Masajın 

önemli sonuçlarından biri de sedasyondur. Masajın dokuları sıkıĢtırma, ovma ve çekme 

gibi mekanik etkisine; venöz kan ve lenf dolaĢımının hızlanması, ödemin ve kas 

spazmlarının çözülmesi örnek olarak verilebilir.
131, 132

 

2.5.2. Abdominal Masaj ve Gastrointestinal Sistem Üzerine Etkileri 

Abdominal masaj, güvenli, invaziv olmayan sağlıklı/ hasta bireye uygulanan ve 

hiçbir yan etkisi bulunmayan bir yöntemdir.
30

  Bu yöntemde, abdomen üzerinden 

bağırsakların bulunduğu alana saat yönünde efloraj, petrisaj ve vibrasyon hareketlerinin 
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uygulanmasıyla bağırsak motilitesi artırılır.
28

 Abdominal masajın GĠS üzerinde olumlu 

birçok etkisi vardır. Abdominal masaj, mide üzerinde mekanik olarak mide içeriğinin 

duedonuma geçiĢini hızlandırmaktadır. Liu ve ark.‟ın
133

 yapmıĢ oldukları çalıĢmada 

masajın vagal aktivite ve gastrik motiliteyi arttırdığı belirlenmiĢtir. Aynı zamanda nöral 

refleks yoluyla mide kaslarının kasılmasını sağlamaktadır. Literatürde, randomize 

kontrollü deneysel çalıĢmalarda abdominal masajın mide boĢalma hızını arttırdığı 

saptanmıĢtır.
28,38

 Ayrıca karın içi basıncı değiĢtirerek peristaltizmi arttırmakta, 

peristaltizmin artması ile besinlerin GĠS‟den geçiĢini hızlandırmaktadır. Böylece 

dıĢkının kalın bağırsakta kalıĢ süresini kısaltmakta ve bağırsak hareketlerini 

arttırmaktadır. Bununla birlikte abdominal kaslar ve kalın bağırsaklar etkilenmekte, 

hatta abdominal sinir ağı olan plexus splanchinus uyarılarak bağırsak tonüsü değiĢmekte 

sonuç olarak bireyin ağrı ve rahatsızlık hissi azalmaktadır.
134, 135

 Literatürde abdominal 

masajın kronik konstipasyon, fekal inkontinans, abdominal kas tonüsündeki 

değiĢiklikler ve abdominal ağrı tedavisinde yaygın olarak palyatif bir yöntem olarak 

kullanıldığı belirtilmektedir.
28

 Yapılan çalıĢmalarda abdominal masajın konstipasyon 

semptomlarını, abdominal distansiyonu azalttığı ve bağırsak hareketlerini, defekasyon 

sıklığını arttırdığı bulunmuĢtur.
32, 136, 36

 

Abdominal masaj bir çok yararına rağmen, abdominal tümör varlığında, bağırsak 

tıkanması ya da tıkanma Ģüphesi durumunda, inflamatuar bağırsak hastalığında, 

abdominal bölgeye cerrahi giriĢim ya da radyoterapi uygulandığında ve hamilelerde 

yapılmamalıdır.
28, 32

 

2.5.3. Abdominal Masaj Uygulaması 

Abdominal masaja baĢlamadan önce abdomen değerlendirilmelidir.
28, 137, 138

 

Uygulama sırasında kiĢi sırt üstü yatırıldıktan sonra sakıncası yoksa dizleri hafifçe 

bükülmelidir.
137

 Masaj, karından baĢlanarak bağırsaklara doğru saat yönüne doğru 
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yapılmaktadır. Uygulama süresi yaklaĢık 15-20 dakikadır. Abdominal masajın 7, 10, 15 

ve 20 dakika gibi farklı sürelerde uygulanmasını içeren birçok çalıĢma bulunmaktadır.
28, 

32, 36, 135, 136
 Abdominal masajı günde 2 kez 15 dakika uygulamanın GRV artıĢını ve 

abdominal distansiyonu azalttığı
39

, 2 gün süre ile uygulanan abdominal masajın GRV‟si 

yüksek olan hastalarda mide boĢalım hızını arttırdığı
38

, fazla uygulandığı durumda 

bağırsak uyarılmasını artırarak diyareye neden olabileceği belirtilmektedir.
28

 YBÜ‟lerde 

kullanılan ilaçlara, beslenme solüsyonlarına ve enfeksiyon etkenlerine bağlı olarak 

hastalar diyareye daha yatkındır.
140

 Bu yatkınlığı daha da artırmamak adına masajın 

günde 2 kereden fazla yapılmaması önerilmektedir.
38 

Öte yandan konstipasyonu olan 

hastalara birkaç günden birkaç haftaya varan sürelerde uygulanan abdominal masajın 

abdominal distansiyonu azalttığı ve defekasyon sağladığı ve defekasyon sıklığını 

arttırdığı bilinmektedir.
30, 33, 34

  

Masajda manipülasyonlar, sigmoid kolonun sol alt kadranından 

baĢlamaktadır.
140, 141

 Ġlk kez abdominal masaj uygulanacak bireyler, ilk dokunuĢta 

kaslarını kasmaktadır bu gerginliği ortadan kaldırmak için yüzeyel eflorajla 

baĢlanmaktadır. Ġlk gerginlik ortadan kaldırıldıktan sonra derin efloraj, petrisaj ve 

vibrasyon manevralarına geçilmektedir.
137

 Bu yöntemle kalın bağırsağa ulaĢılıp son 

olarak tüm kolonu kapsayacak Ģekilde iĢlem tamamlanmaktadır.
138

 

Abdominal masajın dört temel hareketi vardır: 

 Yüzeyel Efloraj  

 Derin efloraj  

 Petrisaj 

 Vibrasyon
28, 137, 138

  

Efloraj (Sıvazlama): Elin, yumuĢak dokular üzerinde hafif veya derin basınçla 

hareket ettirilmesidir. Masajın temel manevrasıdır. Masaj manevraları arasında en sık 
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kullanılanıdır. Genellikle avuç içi, baĢ parmak veya diğer parmaklar kullanılmaktadır. 

Abdominal masaj, eflorajla baĢlamakta ve eflorajla bitirilmektedir. Efloraj yüzeyel ve 

derin olarak iki Ģekilde uygulanmaktadır.
137, 138, 140

 

Yüzeyel Efloraj: Refleks etki elde etmek için, bütün avuç içiyle ve olabildiğince 

az basınçla, yavaĢ ve sabit hızla, tek veya çift elle uygulanmaktadır. Basınç ne kadar 

hafif olursa, refleks etki o kadar güçlü olmaktadır. Hafif bir basınçla uygulandığı için, 

sadece deri ve deri altı dokusunda etkili olmaktadır.
142

 Uygulama sırasında parmaklar 

bitiĢiktir. BaĢ parmak uygulama alanın geniĢliğine göre, vücut yüzeyine tam 

yerleĢebilmesi için açık ya da bitiĢik bulunabilmektedir.
137

 El esnek bir Ģekilde 

yerleĢtirilmeli, bütün avuç içi deriye değmeli ve her bölgeye eĢit basınç uygulanmalıdır. 

Hareketler sabit hızda, baĢlangıç ve bitiĢte eller deriye temas edecek Ģekilde bireyin 

hissedebileceği yumuĢaklıkta uygulanmalıdır. Karın bölgesinin tüm yüzeyini 

kapsayacak Ģekilde baĢlanarak iliak çıkıntıların üzerinden pelvisin her iki kısmından, 

kasıklara doğru yapılır ve birkaç defa tekrarlandıktan sonra derin efloraja geçilir.
28, 138, 

142
 

Derin Efloraj: Eflorajın nedeni kan ve lenf dolaĢımının mekanik bir Ģekilde 

desteklenmesi olduğundan daha basınçlı uygulama yapılarak venöz ve lenfatik akım 

arttırılmaya çalıĢılmaktadır.
142

 Derin efloraj yüzeyel venlerdeki kan akımı ve 

metabolitlerin vücuttan atılımını hızlandırmakta, tek ya da iki elle avuç içi parmaklar, 

baĢparmak ve el sırtıyla uygulanmaktadır.
137,

 
130

 Parmak uçları symphsis pubis üzerine 

yerleĢtirilerek rectus abdominis kası boyunca yukarı doğru derin efloraj ile devam 

edilerek alt kostalar hizasında eller yanlara doğru açılarak, transvers abdominal kaslar 

boyunca orta alana kadar ilerletilip aĢağı inilir ve ikinci efloraj dönüĢünde oblik olarak 

baĢlangıç noktasına varılmıĢ olur. Aynı zamanda sağ el altta, sol el üstte olacak Ģekilde 

çekum üzerinde efloraja baĢlanır. Yükselen kolon üzerinde yukarıya doğru ilerlenir, orta 
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hatta alttaki elin yönü değiĢtirilerek, inen kolon üzerinde aĢağı doğru ilerlenir, pubise 

doğru oblik olarak inilir ve mesane üzerinden yüzeyel efloraj ile geçilir.
138, 142

 Hareket 

süresince ellerin vücut yüzeyi ile teması kesilmemelidir. Bunun amacı, basıncın kesilip 

yeniden verilmesi ile derideki sinir uçlarında refleks stimulus oluĢturmamak ve bireyin 

rahatsız olmasını engellemektir.
142

 Hareketin yönü venöz ve lenfatik dönüĢe uygun 

olarak kalbe doğru olmalıdır.
28, 140, 143

 

Petrisaj (Yoğurma): Dokuyu yoğurmadaki amaç yüzeyel fasya ve altındaki kas 

kitlesini kaldırmak, yuvarlamak ve sıkıĢtırmaktır.
142

 Petrisaj kasın büyüklüğüne ve 

biçimine göre tek ve çift elle, tüm elle ve parmakla uygulanabilen kasların en etkili 

manüplasyon yöntemidir. Sağ el parmaklarının uç kısımları abdomenin sağ alt köĢesine 

yerleĢtirilir. Sol el ile desteklendikten sonra hastanın her soluk vermesi sırasında eller 4-

5 cm çapında daireler yapılarak bağırsağın gidiĢ yönünde ilerletilir.
137

 Assenden, 

transvers ve dessenden kolon üzerinden geçilerek tamamlanan petrisaja, yinelenen 

eflorajdan sonra devam edilir. Bu iĢlem fekal içeriğin rektuma gelmesini 

sağlamaktadır.
124, 137

 

Vibrasyon (TitreĢim): Eller karın duvarına yerleĢtirilerek titreĢim uygulanır. 

Vibrasyonda el hiç bir yönde hareket etmeden yalnızca üzerinde bulunduğu kasa sınırlı 

olmalıdır.
124

 Vibrasyon yeterli Ģiddet ve sürede uygulandığında beklenilen yanıt sinir 

sisteminin uyarılmasını ve kasların gevĢemesini sağlar. Vibrasyon bağırsak spazmını 

azaltmada oldukça etkili bir harekettir,  bağırsaklarda biriken gazın vücuttan atılmasını 

kolaylaĢtırmaktadır.
28, 137, 138

 

 

ġekil 2.1. Abdominal Masaj Uygulanması
138
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2.5.4. Abdominal Masajın Ventilatör ĠliĢkili Pnömoniye Etkisi 

Sindirim sistemi organları faaliyetlerini yerine getirmek için bol miktarda kana 

ihtiyaç duymaktadır. Uygulanan abdominal masaj bu organlarda kan dolaĢımını 

artırmakta ve bağırsak hareketlerini hızlandırmaktadır.
143

 Kim ve ark.‟ın çalıĢmasında 

abdominal masaj uygulanan grupta bağırsak peristaltizminin daha fazla olduğu 

görülmektedir.
144

 Abdominal masaj bağırsak içeriğinin kolondan anüse doğru geçiĢini 

kolaylaĢtırdığı için kolonun boĢaltılmasını teĢvik ederek konstipasyonu 

gidermektedir.
124

 Jeon ve Jung‟ın çalıĢmasında masaj grubunda defekasyon sıklığının 

arttığı belirlenmiĢtir.
145

 Abdominal masajda bağırsak hareketleri ile birlikte gaz atımı da 

artmakta dolayısıyla distansiyon azalmaktadır.
124, 132

 Uysal ve ark.‟ın 
28

 yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada ve  Preece‟in
32

 çalıĢmasında abdominal masaj uygulanan grupta daha az 

abdominal distansiyon geliĢtiği distansiyon sorununun azaldığı saptanmıĢtır.  

Abdominal masajın enteral beslenen hastalara uygulandığında; gastrointestinal 

motiliteyi arttırıcı etkisi nedeniyle kan dolaĢımını ve peristaltizmi hızlandırarak, besin 

emilimi ile bağırsak boĢaltımını kolaylaĢtıracağı düĢünülmektedir.
145

 Böylece enteral 

beslenmeye bağlı olarak ortaya çıkabilecek, GRV artıĢı, abdominal distansiyon, 

regürjitasyon ve kusma gibi komplikasyonların önüne geçilebilecektir.
28
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. AraĢtırmanın Türü 

AraĢtırma, Randomize-Kontrollü deneysel bir çalıĢmadır. 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

AraĢtırma Ağustos 2015- Haziran 2017 tarihleri arasında gerçekleĢtirildi ve 

Atatürk Üniversitesi Sağlık AraĢtırma ve Uygulama Merkezi Hastanesi Beyin Cerrahi 

ve Anestezi ve Reanimasyon YBÜ‟lerinde yürütüldü. Veriler Ağustos 2015- 2016 

tarihleri arasında toplandı. 

AraĢtırmanın yapıldığı yerin özellikleri: Bu hastane, nitelik ve nicelik açısından 

donanımlı merkezi yoğun bakımlar olması nedeniyle seçildi. Beyin cerrahi YBÜ‟sü 2 

özel oda, 3‟ü 2 yataklı, 1‟i 3 yataklı olmak üzere toplam 6 oda ve 11 yataktan 

oluĢmaktadır.  Beyin cerrahi YBÜ‟de 5 öğretim üyesi, 6 asistan hekim, 6 hemĢire  

çalıĢmaktadır.  Anestezi ve Reanimasyon YBÜ‟sü 2 özel oda, 7‟si 2 yataklı, 1‟i 3 

yataklı olmak üzere toplam 10 oda ve 19 yataktan oluĢmaktadır. Anestezi ve 

Reanimasyon YBÜ‟de 9 öğretim üyesi, 17 asistan hekim, 14 hemĢire görev 

yapmaktadır. Atatürk Üniversitesi Sağlık AraĢtırma ve Uygulama Merkezi 

Hastanesinde bir nütrisyon ekibi bulunmaktadır. AraĢtırmanın planlandığı YBÜ‟lerde 

hastaların beslenme planının oluĢturulması, ürünün seçilmesi gibi iĢlemlerde, bu ekipte 

yer alan nütrisyon hemĢiresi ve diyetisyen ile iĢbirliği içerisinde çalıĢılmaktadır. 

Hastanede enfeksiyon kontrol komitesi bulunmakta ve 4 hemĢire görev yapmaktadır. 

Enfeksiyon kontrol hemĢirelerinin; kültür sonuçlarını izlemek, YBÜ ziyaretleri ile 

hastaları değerlendirmek, klinik hekimi ve hemĢirelerle koordinasyon sağlayarak 

hastane enfeksiyonu geliĢen ya da geliĢme ihtimali bulunan vakaları saptamak, bu 

hastaları enfeksiyon riski açısından değerlendirerek gerekli tedbirlerin alınmasını 

sağlamak gibi görevleri bulunmaktadır. 
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3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini Atatürk Üniversitesi Sağlık AraĢtırma ve Uygulama 

Merkezi Hastanesi Beyin Cerrahi ile Anestezi ve Reanimasyon YBÜ‟lerde bir yıl önce 

subaraknoid kanama tanısıyla yatan ve MV‟de enteral beslenme desteği alan 77 hasta 

oluĢturdu. Bu çalıĢmada evrenin tamamına ulaĢılmaya çalıĢılarak örnekleme yöntemine 

gidilmedi. ÇalıĢmanın yapıldığı dönemde araĢtırmaya alınma kriterlerini sağlayan 74 

hasta ile çalıĢma yürütüldü. Hastalar randomizasyon yolu ile deney ve kontrol grubu 

olmak üzere iki gruba ayrıldı.  Hastaların 37‟si  deney, 37‟si  kontrol grubunu oluĢturdu. 

AraĢtırma kriterlerine uyan ilk hasta kontrol grubuna ikinci hasta deney grubuna 

alınarak 1 kontrol, 1 deney olacak Ģekilde randomizasyon sağlandı. 

Veri toplama sürecinde, deney grubu ve kontrol grubu hastalarının 2‟sinde 3. gün 

VĠP dıĢı enfeksiyona bağlı (üriner sistem enfeksiyonu) lökosit ve vücut sıcaklığı 

artıĢının görülmesi; deney grubu hastalarının 2‟sinin kontrol grubu hastalarının 1‟inin 

ölmesi; deney ve kontrol grubu hastalarının 2‟sinde enteral beslenmenin sonlandırılması 

nedeniyle 11 hasta çalıĢma dıĢı bırakıldığı için araĢtırma 31 deney, 32 kontrol grubu 

hastası olan 63 hasta ile tamamlandı.  

ÇalıĢma verileri toplandıktan sonra örneklem büyüklüğünün yeterliliğini 

belirlemek için güç analizi yapıldı. Yapılan güç analizinde çalıĢmanın p= 0.05 

anlamlılık düzeyinde, %95 güven aralığında, evreni temsil etme gücünün %99 ve etki 

büyüklüğünün 2.932 olduğu belirlendi.  Literatürde bu değerlerin örneklem için yeterli 

olduğu belirtilmektedir.
146-148
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Randomizasyon ġeması 

Bölüm/baĢlık 
Madde 

No 
Kontrol Listesi Maddesi 

Sayfa 

Numarasında 

BildirilmiĢ 

BaĢlık ve Özet 

 1a BaĢlıkta randomize bir çalıĢma olarak tanımlama V 

1b 

ÇalıĢma dizaynı, yöntemler, bulgular ve 

sonuçlarının yapılandırılmıĢ özeti (özgül kılavuz 

için, bakınız özetler için consort) 

V 

GiriĢ    

Arka Plan ve Amaçlar 2a Bilimsel arka plan ve gerekçenin açıklanması 1-4 

2b Özgül amaçlar veya hipotezler 5 

Yöntemler 

ÇalıĢma Dizaynı 
3a 

ÇalıĢma dizaynının tanımlaması (paralel, faktöriyel, 

gibi), ayırma oranları dahil                              
31 

3b 

ÇalıĢma baĢladıktan sonra yöntemlerdeki önemli 

değiĢiklikler   (uygunluk kriterleri gibi), sebeplerle 

birlikte 

32 

Katılımcılar 4a Katılımcılar için uygunluk kriterleri 35 

4b Verilerin toplandığı ortamlar ve yerler 31 

GiriĢimler 

5 

Kopyalamaya olanak sağlamak için, yeterli 

detaylarla her grup için giriĢimler, tam olarak nasıl 

ve ne zaman   uygulandığı dahil 

36-41 

Sonuçlar 

6a 

Eksiksiz bir Ģekilde tanımlanmıĢ önceden 

belirlenmiĢ birincil ve ikincil sonuç ölçümleri, nasıl 

ve ne zaman değerlendirildiği dahil               

38-40 

6b 
ÇalıĢma baĢladıktan sonra çalıĢma sonuçlarındaki 

herhangi bir değiĢiklik, nedenleriyle   
- 

Örneklem Büyüklüğü 7a Örneklem büyüklüğü nasıl belirlendi 32 

7b 
Uygulandığında, ara analizlerin ve durdurma 

yönergelerinin açıklaması 
- 

Randomizasyon:    

Dizi OluĢturma 
8a 

Rasgele ayırma dizisi oluĢturmada kullanılan 

yöntem 
32 

8b 
Randomizasyon tipi; herhangi bir kısıtlamanın 

ayrıntıları (bloklama ve blok boyutu gibi)        
32 

Ayırmayı gizleme 

 mekanizması              
9 

GiriĢimler ayrılana kadar diziyi gizlemek için 

yapılan adımları tanımlayan rasgele ayırma dizisi 

sağlamada kullanılan mekanizma (sıralı olarak  

numaralandırılmıĢ kaplar gibi) 

- 

Uygulama 

10 

Rasgele ayırma dizisini kim oluĢturdu, katılımcıları 

kim kaydetti ve giriĢimler için katılımcıları kim 

ayırdı 

32 

Körleme 

11a 

Eğer yapıldıysa, giriĢimler için ayrıldığında kim 

(örneğin, katılımcılar, bakım verenler, sonuçları 

değerlendirenler) ve nasıl  körleĢtirildi 

- 

11b Eğer ilgili ise giriĢimlerin benzerliğinin açıklaması - 

Ġstatsitiksel Yöntemler 

12a 

Birincil ve ikincil sonuçlar için grupların 

karĢılaĢtırılmasında kullanılan istatistiksel 

yöntemler 

41-42 

12b 
Alt grup analizleri ve düzeltilmiĢ analizler gibi ek 

analizler için yöntemler 
41-42 

 

 

 



 

 

34 

Bulgular 

Katılımcı akıĢı 

(bir diyagram  

Ģiddetle önerilir)          

13a 

Her grup için, rasgele ayrılan, planlanan tedaviyi 

alan ve birincil    sonuçlar için analiz edilen 

katılımcı sayısı 

32 

 
13b 

Her grup için, randomizasyondan sonraki kayıplar 

ve hariç bırakmalar, nedenleriyle birlikte 
32 

ÇalıĢma Alım 
14a 

ÇalıĢmaya alım ve izlem sürelerini tanımlayan 

tarihler 
31 

14b ÇalıĢma neden sonlandırıldı veya durduruldu   - 

Temel Veriler 
15 

Her grubun temel demografik ve klinik özelliklerini 

gösteren  bir tablo 
45 

Analiz Edilen Sayılar 

16 

Her grup için, her analize dahil edilen katılımcı 

sayısı (payda) ve   analizin asıl olarak seçilen 

gruplara göre olup olmadığı   

45-52 

Sonuçlar ve Tahmin 

17a 

Birincil ve ikincil her sonuç için, her grup için 

sonuçlar ve tahmini etki boyutu ve hassasiyeti (%95 

güven aralığı gibi)       

45-52 

17b 
Ġkili sonuçlar için, hem kesin ve hem nispi etki 

boyutunun sunulması önerilir 
45-52 

Yan Analizler 

18 

Yapılan herhangi diğer analiz sonuçları, alt grup 

analizleri ve  düzeltilmiĢ analizler dahil, önceden 

belirlenmiĢ olanları planlanmamıĢ olanlardan 

ayırarak   

- 

Zararlar 

19 

Her grupta bütün önemli zararlar veya istenmeyen 

etkiler (özgül kılavuz için, zararlar için Consort‟a 

bakınız) 

- 

TartıĢma 

Kısıtlılıklar 

20 

ÇalıĢma kısıtlılıkları; potansiyel önyargı kaynakları; 

beklenmeyen durum ve eğer bağlantılı ise 

analizlerin çeĢitliliğini ele alan 

53-61 

GenelleĢtirilebilirlik 
21 

ÇalıĢma bulgularının genelleĢtirebilirliği (dıĢ 

geçerlik, uygulanabilirlik) 
53-61 

Yorum 
22 

Sonuçlarla tutarlı yorum, yararları ve zararları 

dengeleme ve diğer ilgili kanıtları göz önünde tutma 
53-61 

Diğer Bilgiler  

Kayıt 
23 

ÇalıĢma kaydının ismi ve kayıt numarası Number: 

13.05.2015/13 

Protokol 
24 

Tam çalıĢma protokolüne nereden eriĢilebilir, eğer 

mevcutsa  
- 

Fon Bulma                     
25 

Fon kaynakları ve diğer destekler (ilaçların 

sağlanması gibi), fon sağlayıcıların rolleri 
- 

ġekil 3.1. Randomizasyon ġeması
149

 

3.4. AraĢtırmaya Alınma ve DıĢlanma Kriterleri 

AraĢtırmaya alınma kriterleri: 

 18 yaĢ üstünde ve en az 48 saat mekanik ventilatöre bağlı olan hastalar 

 Nazogastrik tüp ile enteral beslenen hastalar 

 Trakeostomi ve abdominal bölgede yarası bulunmayan hastalar 

 Radyoterapi almayan hastalar 
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 Bağırsak tıkanıklığı ve diyare sorunu yaĢamayan hastalar 

 VĠP tanısı konulmayan hastalar 

 Gastrik ülser profilaksisi için H2 reseptör antagonisti verilen hastalar  

 APACHE II skoru > 16 ve  GKS> 3 olan hastalar  

 Abdominal masaj uygulanması için herhangi bir kontrendikasyon 

bulunmayan hastalar  

AraĢtırmadan dıĢlanma kriterleri: 

 AraĢtırmanın herhangi bir aĢamasında VĠP dıĢındaki enfeksiyonlara bağlı 

vücut sıcaklığı ve lökosit sayısı artan hastalar  

 ÇalıĢma sırasında enteral beslenmenin sonlandırıldığı hastalar 

3.5. Verilerin Toplanması 

3.5.1. Veri Toplama Araçları 

Verilerin toplanmasında „„Tanıtıcı Özellikler Formu‟‟ (EK-2), „„Hasta Ġzlem 

Formu‟‟ (EK-3), „„Bristol DıĢkı Kıvamı Skalası‟‟ (EK-4), „„Ağız Değerlendirme 

Ölçeği‟‟ (EK-5) kullanıldı. 

Tanıtıcı Özellikler Formu 

Bu form bireysel özelliklerin, APACHE II (Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation/Akut Fizyolojik ve Kronik Sağlık Değerlendirilmesi) skorlama 

sisteminin ve Glaskow Koma Skalası (GKS) ‟nın değerlendirilmesi için araĢtırmacı 

tarafından literatür
27, 61, 150, 151

 doğrultusunda oluĢturuldu (EK-2). 

Bireysel özellikler: YaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, hastanın yattığı YBÜ, kronik 

hastalık durumu, kullandığı ilaçlara yönelik sorulardan oluĢtu. 

APACHE II Skalası: Hastanın akut fizyolojik ve kronik sağlık durumunun 

değerlendirilmesi için kullanılan bu skala; yoğun bakım ünitesinde hastaların mortalite 

riskinin, hastalığın Ģiddetinin ve ciddiyetinin objektif değerlendirilmesini sağlamak 
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amacıyla geliĢtirilmiĢ bir skorlama sistemidir. APACHE II skorunun 16‟dan büyük 

olması VĠP açısından bir risk faktörü olarak belirtilmektedir. APACHE II skoru 

açısından çalıĢmanın yapıldığı ünitelerin kayıtları incelendiğinde, hastaların 

çoğunluğunun (%80) 16‟dan büyük APACHE II skoruna sahip olduğu belirlenmiĢtir. 

Bu nedenle deney ve kontrol grubu arasında homojenliği sağlamak amacıyla sadece 

APACHE II skoru 16‟dan büyük olan hastalar dahil edilmiĢtir. Skorlama puanı 12-71 

arasında değiĢmektedir. Skor puanı arttıkça hastanın prognozu kötüye gitmektedir.  

GKS: Hastanın bilinç durumunu değerlendirmek için kullanıldı. Skalada 0-3 

puan arası koma, 3-8 puan arası stupor,  8-13 puan arası konfüze ve  13-14 puan arası 

oryante hasta olarak değerlendirilmektedir. 

Hasta Ġzlem Formu 

Hasta izlem formu araĢtırmacı tarafından literatür
27, 61, 150, 151

 doğrultusunda 

oluĢturuldu. Bu forma; boĢaltım sisteminin etkinliğini değerlendirmek için defekasyon 

sıklığı, kusma sayısı, abdominal distansiyon durumu, GRV ölçümü, karın çevresi 

ölçümü ve VĠP geliĢme durumunu değerlendirmeye yönelik radyografik inceleme, kan 

ve endotrakeal aspirat kültür sonucu kaydedildi. Ayrıca rutin hemĢirelik bakımı içinde 

yer alan ağız bakım sıklığı, aspirasyon sıklığı, lökosit sayısı ve vücut sıcaklığı da bu 

form da kontrol değiĢkeni olarak yer aldı (EK-3). 

Defekasyon sıklığı ve kusma sayısı: Hastaların günlük dıĢkılama ve kusma 

durumlarını değerlendiren ve  YBÜ‟de rutin hasta izlem formundan elde edilen veridir. 

Abdominal distansiyon durumu: Karın duvarına palpasyon yöntemiyle parmaklar 

ile basınç uygulanarak, uygulanan basınç sırasında karın duvarının gerginliğinin 

değerlendirilmesidir. 

GRV ölçümü: Nazogastrik tüpden  enjektör aracılığı ile aspire edilerek ölçülen 

mide içeriği miktarıdır. 
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Karın çevresi ölçümü: Hastanın ekspirasyonu sırasında plastik mezura ile ölçülen 

karın çevresi geniĢlik değeridir. 

Radyografik inceleme: Hekim tarafından değerlendirilen akciğer filmidir. 

Kan ve Endotrakeal aspirat kültürü: VĠP‟e neden olan olası etkeni hızlı ve doğru 

tanılamak için kullanılan kültür sonuçlarıdır. 

Aspirasyon sıklığı: Ağız içinde bulunan kusmuk, kan, tükrük gibi maddelerin 

aspirasyon cihazı aracılığı ile günlük uzaklaĢtırılma sayısıdır. 

Ağız bakım sıklığı: Ağız yolu ile sıvı ve besin alamama, MV uygulaması 

nedeniyle ağız mukozasının kuruması, yutma refleksi zayıfladığı için ağızda biriken 

tükrük içinde bakteri üremesini önlemek için hastanın ihtiyacına göre  yapılan günlük 

uygulama sayısıdır. 

Bristol DıĢkı Kıvamı Skalası 

Gastroenterologlardan oluĢan bir ekip tarafından 1997 yılında Ġngiltere Bristol 

Üniversitesi'nde geliĢtirilen Bristol DıĢkı Kıvamı Skalası; dıĢkı biçimini değerlendirmek 

ve bağırsak alıĢkanlıklarındaki değiĢiklikleri ve bağırsakta olabilecek patolojik bir 

oluĢum hakkında bilgi sahibi olmak amacı ile kullanılır. Bu skala, dıĢkının yedi ayrı 

kategoride, bireyin bağırsak hareketlerini sınıflandırmak için tasarlanmıĢtır. Bristol 

DıĢkı Kıvamı Skalası‟na göre Tip 1 ve Tip 2 konstipasyon, Tip 3 ve Tip 4 normal 

dıĢkılama, Tip 5, Tip 6 ve Tip 7 ise diyareyi ifade eder.
152

 (EK-4). 

Ağız Değerlendirme Ölçeği 

AraĢtırmada, ağız değerlendirme ölçeği olarak Eilers
153

 tarafından 1987 yılında 

geliĢtirilen ağız değerlendirme ölçeğinin Yates
154

 tarafından 2002 yılında modifiye 

edilmiĢ Ģekli kullanıldı. Ağız değerlendirme ölçeği 5 bölümden oluĢmaktadır. Bu 

bölümler dudaklar, mukoza, dil, diĢler ve tükürüktür. Her bölüme 1-4 arasında puan 

verilmekte ve ağız değerlendirme ölçeğinin toplam puanı 4-20 arasında değiĢmektedir. 
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Ağız değerlendirme ölçeğinden alınan puan 5‟den az ise ağız mukozası normal, 6-10 

arası ise hafif disfonksiyon, 11-15 arası orta disfonksiyon ve 16-20 arası Ģiddetli 

disfonksiyon Ģeklinde değerlendirilmektedir (EK-5). 

3.5.2. Veri Toplama Araçlarının Uygulanması 

Veriler her iki grupta da MV‟ye hastaların bağlanmasından 48 saat sonra, 3 gün 

süre ile, günde 2 kez YBÜ‟de araĢtırmacı tarafından ziyaret edilerek, bakım saatlerinden 

önce,  sabah 09
30

- 09
45

, akĢam 21
30

-21
45

 saatleri arasında, hasta kayıtlarının, hekim 

değerlendirmesinin ve araĢtırmacı ölçümlerinin ilgili veri toplama araçlarına 

kaydedilmesi yöntemi ile 15 dakikada toplandı. 

Deney grubu hastalarına her bir veri toplama aracı Ģu Ģekilde uygulandı: 

Tanıtıcı özellikler formu: Bu formun bireysel özellikler bölümü (yaĢ, cinsiyet, 

eğitim durumu, yoğun bakım, kronik hastalık durumu, kullandığı ilaçlar) her iki grup  

hastaya ilk karĢılaĢmada 1. gün  uygulandı. Formun diğer bölümünde yer alan 

APACHE II ve GKS skoru 24 saatte bir değerlendirildiği için 1., 2., ve 3. gün  hasta 

dosyasındaki kayıtlı bilgilerden alınarak dolduruldu. 

Hasta izlem formunda yer alan VĠP geliĢme durumunu değerlendirmede 

kullanılan radyografik inceleme ve kan-endotrakeal aspirat kültür sonucu 3. günün 

sonunda hasta dosyasından alınarak kaydedildi. Lökosit sayısı, vücut sıcaklığı, kusma 

sayısı, aspirasyon sıklığı, ağız bakım sıklığı 3 gün süre ile takip edilen hastalarda günde 

2 kez olmak üzere toplam 6 kez, defekasyon sıklığı günlük olarak değerlendirildiği için 

3 günlük sürede toplam 3 kez hemĢire gözlem formundan alınarak kaydedildi. 

AraĢtırmacı tarafından sabah saat 09
00

- 09
30

, akĢam 21
00

- 21
30

 arasında MV‟deki 

hasta beslenmesine 30 dk. ara verildikten sonra; GRV ölçümleri enjektör yardımıyla, 

karın çevresi ölçümleri mezurayla, abdominal distansiyon ölçümleri palpasyon 

yöntemiyle 15 dakikada yapıldı. Bu ölçümler 3 gün süre ile takip edilen hastalarda 
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günde 2 kez olmak üzere toplam 6 kez yapılarak kayıt altına alındı. Bristol DıĢkı 

Kıvamı Skalasına göre dıĢkının görünümü ve Ağız değerlendirme Ölçeğine göre ağız ve 

çevresi değerlendirmesi de 15 dakikalık süre içinde araĢtırmacı tarafından 

değerlendirildi. Bu ölçümler de 3 gün süre ile takip edilen hastalarda günde 2 kez olmak 

üzere toplam 6 kez yapıldı. Deney grubunda hasta izlemi ve verilerin toplanması 60 dk 

sürdü. 

Üç gün süre ile günde 2 kez olmak üzere toplam 6 kez yapılan ölçümler, gözlem 

formuna 1., 2., 3., 4., 5. ve 6. ölçüm olarak kaydedildi. Ġlk masaja baĢlamadan önce 

hasta izlem formunda yer alan parametreler ölçüldü ve masaj uygulandı. Masajın 

etkisini değerlendirmek için yapılan diğer ölçümler her masaj uygulamasından önce 

gerçekleĢtirildi. Bu nedenle deney grubu 1. ölçümleri giriĢim öncesi uygulanan 

ölçümdü. 

Üçüncü gün 6. ölçüm sonrası radyografik incelemesi yapılıp hekim tarafından 

değerlendirilen sonuç kaydedildi. Kan ve endotrakeal aspirat kültürü alınıp 72 saat sonra 

sonuçları değerlendirildi. 

Kontrol grubu hastalarında da her bir veri toplama aracı deney grubu 

hastalarında olduğu gibi ancak masaj uygulanmadan toplandı hasta izlemi ve verilerin 

toplanması 45 dakika sürdü. 

3.6. HemĢirelik GiriĢimi 

3.6.1. Abdominal Masaj Uygulama 

AraĢtırmacı masaj uygulanmasına baĢlamadan önce Atatürk Üniversitesi Sağlık 

AraĢtırma ve Uygulama Merkezi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon bölümüne 

gidip Fizik Tedavi uzmanıyla görüĢerek abdominal masaj konusunda 1 hafta gözlem ve 

uygulama yaptı. Masaj uygulanmadan önce eller yıkandı. Hastanın abdominal 

bölgesinde fiziksel muayene yapıldı. Regürjitasyonu önlemek için mesane kontrol 
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edildi. Hastaya sırt üstü yatıĢ pozisyonu verildi. Hastanın mahremiyetine dikkat edilerek 

abdominal bölge açıldı. Az miktarda sıvı vazelin ele alındı, elleri ısıtmak ve losyonun 

yayılmasını sağlamak için eller ovuĢturuldu. Hastanın karnı üst epigastrik bölgeden 

baĢlanarak aĢağıya doğru, iliak kemiklerin üzerinden, pelvisin her iki yanından kasıklara 

doğru hafif basınç uygulanarak sıvazlandı. Bu sıvazlama ile ilk dokunmaya bağlı 

tepkisel karın duvarı gerginliği önlenmiĢ oldu. Hastanın karın duvarı gevĢedikten sonra 

tüm hareketler saat yönünde olacak Ģekilde, sağ anterior superior iliak çıkıntıdan 

baĢlayarak kostaların hizasından sol anterior superior iliak çıkıntıya kadar olan 

anatomik alan dikkate alınarak, öncelikle çıkan kolonun yer aldığı sağ alt kadran ve sağ 

üst kadrana; tranvers kolon için kaburgaların hizasından sol üst kadrana doğru ve inen 

kolon için sol üst ve sol alt kadrana masaj uygulanarak her bir kadrana uygulanan masaj 

en az 1 dakika sürecek Ģekilde orta derecede basınç uygulandı. Sıvazlama hareketi 

sonrasında, yine aynı sıra takip edilerek avuç içi ile yoğurma (petrisaj) ve titreĢim 

(vibrasyon) uygulaması yapıldı. Sıvazlama, yoğurma ve titreĢim hareketleri sırasıyla 

birbirini izleyecek Ģekilde 15 dakika abdominal masaj uygulandı. 

3.7. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

Bağımlı değiĢkenler: GRV ölçümü, karın çevresi, kusma sayısı, abdominal 

distansiyon, VĠP geliĢme durumu, defekasyon sıklığı, Bristol DıĢkı Kıvamı Skalası puan 

ortalaması. 

Bağımsız değiĢkenler:  Abdominal masaj uygulaması 

Kontrol değiĢkenleri: YaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, yoğun bakım türü, kronik 

hastalık durumu, sedasyon alma durumu, steroid alma durumu, antibiyotik alma 

durumu, Ağız değerlendirme ölçeği, APACHE II ve GKS‟dir. 
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3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

AraĢtırma verilerinin değerlendirilmesi analizi IBM Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) 20 istatistik paket programı kullanılarak yapıldı. Kategorik ve 

sürekli veriler normal dağılım ve  normal dağılım göstermeyen analiz sonuçlarına göre 

uygun test ile değerlendirildi (ġekil 3.1.). Sonuçlar p<0.05 anlamlılık düzeyinde 

yorumlandı. 

Veriler Testler 

Deney ve kontrol grubu değiĢkenlerinin 

karĢılaĢtırılmasında 

Kategorik verilerin karĢılaĢtırılmasında normal 

dağılımda    , normal olmayan dağılımda Fisher‟in 

ki-kare testi 

Sürekli verilerin karĢılaĢtırılmasında iki bağımsız 

grup arasındaki normal dağılımda t, normal 

olmayan dağılımda Mann- Whitney U testi 

Ağız bakımı ve aspirasyon sayısı 

ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında 

Bağımsız gruplarda t testi; 

Ağız değerlendirme ölçeği puan 

ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında 

Gruplar arasında normal dağılım göstermediği için 

Mann- Whitney U testi, grup içinde Fridman testi;   

Grup içinde farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

belirlemek için Wilcoxon (Z) testi 

GRV puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılmasında 

Gruplar arasında normal dağılımda t, normal 

olmayan dağılımda Mann- Whitney U testi; grup 

içinde Fridman Testi; 

Grup içinde farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

belirlemek için Wilcoxon (Z) testi 

Kusan hasta sayısının karĢılaĢtırılmasında Grup içinde McNemar, gruplar arasında    testi   

Karın çevresi ölçümünün 

karĢılaĢtırılmasında 

Gruplar arasında t testi, grup içinde Sphericity 

Assumed F testi; 

Grup içinde farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

belirlemek için Tukey testi 

Abdominal distansiyonun 

değerlendirilmesinde 
Gruplar arasında   , grup içinde McNemar, 

Defekasyon sıklığı, Bristol DıĢkı Skalası 

ve VĠP geliĢme durumunun 

değerlendirilmesinde 

   testi 

ġekil 3.2. AraĢtırma Verilerinin Değerlendirilmesinde Kullanılan Testler 

3.9. AraĢtırmanın Etik Yönü 

AraĢtırmaya baĢlamadan önce, Erzurum Atatürk Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Etik Kurul BaĢkanlığı‟ndan onay (EK-6) alındı. Etik kurul onayı alındıktan 

sonra araĢtırmanın amaç ve kapsamını içeren bilgi formu Atatürk Üniversitesi Sağlık 



 

 

42 

AraĢtırma ve Uygulama Merkezi Hastanesi BaĢhekimliği‟ne sunularak yazılı izinler 

alındı (EK-7) AraĢtırma kapsamına alınan YBÜ hastaları genellikle altta yatan hastalık, 

entübasyon, kullanılan analjezik ve sedatifler nedeniyle karar verme yeteneği yerinde 

olmayan hastalardır.
155

 Bu durum YBÜ‟lerde hasta yerine karar vermeyi 

gerektirmektedir. Türkiye‟de de hasta hakları yönetmeliği (Madde 35) ve klinik 

araĢtırmalar hakkında yönetmelikte, (Madde 9) araĢtırmaya katılacak hastanın karar 

verme yeterliliğine sahip olmadığı durumlarda karar verme hakkının, dolayısıyla 

bilgilendirilme hakkının vekile verildiği belirtilmektedir.
156, 157

 Bu nedenle araĢtırmaya 

katılım için hastaların birinci derece yakınlarına gerekli açıklamalar yapıldıktan sonra 

sözel onayları alındı. AraĢtırma kapsamındaki hastalar “AydınlatılmıĢ Onam”, ”Gizlilik 

ve Gizliliğin Korunması”, “Özerkliğe Saygı” ve “Ġnsan Onuruna Saygı”  ilkelerini 

içeren etik ilkeler yerine getirildi. AraĢtırmada bireysel hakların korunması 

gerektiğinden çalıĢma süresi boyunca Ġnsan Hakları Helsinki Deklerasyonu‟na sadık 

kalındı. 

3.10. AraĢtırmanın Sınırlılıkları ve Genellenebilirliği 

AraĢtırmadan elde edilen sonuçlar araĢtırmaya alınma kriterlerine uyan hastalara 

genellenebilir. 
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ARAġTIRMA UYGULAMA PLANI 

Randomize Kontrollü Deneysel ÇalıĢma 

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

Hastaları 

Veri Toplama Araçları 

1. Tanıtıcı Özellikler Formu (Bireysel 

Özellikler, APACHE II skorlama 

Sistemi, Glaskow Koma Skalası) 

2. Hasta Ġzlem Formu (Defekasyon sıklığı, 

kusma sayısı, abdominal distansiyon 

durumu, GRV ve karın çevresi ölçümü, 

kan ve endotrakeal aspirat kültürü, 

aspirasyon ve ağız bakımı sıklığı) 

3. Bristol DıĢkı Kıvamı skalası 

4. Ağız Değerlendirme Ölçeği  

 

HemĢirelik GiriĢimi 

Abdominal masaj araĢtırmacı 1 hafta 

abdominal masaj uygulaması konusunda Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Bölümü‟nde gözlem 

yaparak daha sonra hastalara masaj uyguladı. 

Uygulama öncesi eller yıkandı, hastaya sırt üstü 

yatıĢ ya da yarı oturur pozisyon verildi. 

Sıvazlama, yoğurma ve titreĢim hareketleri 

birbirini izleyecek Ģekilde günde 2 kez, 3 gün 

süre ile 15 dk masaj uygulandı. Her masaj 

öncesi enteral beslenmeye 30 dk ara verildi. 

 

Veri Toplama Yöntemi 

Veriler; her iki grupta da MV‟ye bağlı enteral beslenen hastalar;  MV‟ye bağlandıktan 48 saat 

sonra, 3 gün süre ile, günde 2 kez YBÜ‟de hastalar ziyaret edilerek, bakım saatlerinden önce,  

sabah 09
30

-09
45

, akĢam 21
30

-21
45

  saatleri arasında, hasta kayıtları, hekim değerlendirmesi ve 

araĢtırmacı ölçümleri ile 15 dakikada toplandı. 

 
 

 

 

Veri Toplama Araçlarının Uygulanması 

1.Tanıtıcı özellikler formu: Bireysel özellikler bölümü ilk ziyarette  bir kez, APACHE II ve 

GKS  24 saatte bir 3 kez hasta dosyasından alınarak kaydedildi.  

2.Hasta izlem formu: HemĢire gözlem formundan yararlanılarak 3 gün süre ile ağız bakımı, 

aspirasyon ve kusma sayısı, lökosit ve vücut sıcaklığı günde 2 kez olmak üzere toplamda 6 

kere;  defekasyon sıklığı  ise günde bir kez olmak toplamda 3 kere kaydedildi. 

GRV enjektör ile, karın çevresi  mezüre ile  ve abdominal distansiyon palpasyon yöntemi ile 

araĢtırmacı tarafından günde 2 kez toplamda 6 kere ölçüldü ve kaydedildi. 

Radyografik inceleme ve kan aspirat kültürü; hekim değerlendirmesi ve hasta dosyasında yer 

alan laboratuvar bulgularından 3. günün sonunda 1 kez kaydedildi. 

3.Bristol Dışkı Kıvamı Skalası ve Ağız değerlendirme Ölçeği: Günde 2 kez olmak üzere toplam 

6 kez değerlendirildi. 

GRV ölçümü, kusma sayısı, karın çevresi ölçümü, abdominal distansiyon, Bristol DıĢkı 

Kıvamı Skalası ve Ağız Değerlendirme Ölçeği değerleri, 1., 2., 3.,4., 5. ve 6. ölçüm olarak 

kaydedildi. 
 

Deney Grubunda Veri Toplama 

Üç gün süre ile günde 2 kez, enteral beslenmeye sabah 

09
00

-09
30

, akĢam 21
00

-21
30

 saatleri arasında ara 

verildikten sonra, sabah 09
45

-10
00

, akĢam 21
45

-22
00

 

saatleri arasında 15 dk abdominal masaj uygulandı. 

Her masajdan önce, GRV, kusma sayısı, karın çevresi, 

abdominal distansiyon, Bristol DıĢkı Kıvamı Skalası ve 

Ağız Değerlendirme Ölçeği ölçümleri yapıldı. Hasta 

izlemi ve ölçümler 60 dk sürdü. 

Kontrol Grubunda Veri Toplama 

Abdominal masaj uygulanmadan, 

deney grubundaki gibi ölçümler 

yapıldı. Hasta izlemi ve ölçümler 

45 dk sürdü. 

 

Deney ve kontrol grubundan elde edilen veriler değerlendirildi. 

ġekil 3.3. AraĢtırma Planı 
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4. BULGULAR 

Tablo 4.1. Deney ve Kontrol Grubu DeğiĢkenlerinin KarĢılaĢtırılması 

 

DeğiĢkenler 

Gruplar  

 

Toplam 

(n=63) 

Test ve P 

Değeri Deney 

(n=31) 

Kontrol 

(n=32)              

 n % n % n %  

Cinsiyet 
Kadın 16 51.6 14 43.8 30 47.6 x

2
=0.390 

p=0.532 Erkek 15 48.4 18 56.3 33 52.4 

Eğitim 

Okuryazar değil 5 16.1 11 34.4 16 25.4 

x
2=

3.987 

p=0.263 

Okuryazar 11 35.5 7 21.9 18 28.6 

Ortaöğretim 5 16.1 7 21.9 12 19.0 

Lise 10 32.3 7 21.9 17 27.0 

Yoğun 

Bakım 

Beyin Cerrahi 17 54.8 21 65.6 38 60.3 x
2
=0.765 

p=0.382 Anestezi ve Rean. 14 45.2 11 34.4 25 39.7 

Kronik 

Hastalık  

Var 13 41.9 16 50.0 29 46.0 x
2
=0.412 

p=0.521 Yok 18 58.1 16 50.0 34 54.0 

Kronik 

Hastalık 

Türü 

Hipertansiyon 8 61.5 10 62.5 18 62.1 

x
2
=1.403 

p=0.705 

Diyabet 3 23.1 4 25.0 7 24.1 

Kronik renal yetm. 2 15.4 1 6.3 3 10.3 

Kalp yetmezliği - - 1 6.3 1 3.4 

Sedasyon 
Alıyor 5 16.1 4 12.5 9 14.3 

p=0.732* 
Almıyor 26 83.9 28 87.5 54 85.9 

Steroid 
Alıyor 9 29.0 9 28.1 18 286 x

2
=0.006 

p=0.936 Almıyor 22 71.0 23 71.9 45 71.4 

Antibiyotik Alıyor 31 100 32 100 63 100 - 

  ̅±SS  ̅±SS Test ve P Değeri 

YaĢ 63.48±12.96 62.63±12.90 t=0.264,    p=0.793 

APACHE Skoru 24.84±5.47 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 hastalarının tanıtıcı özelliklerine ait bulgular 

karĢılaĢtırıldığında (Tablo 4.1): gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı; grupların bu özellikler açısından benzer olduğu tespit edildi (p>0.05). 
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Tablo 4.2. Grupların Ağız Bakımı ve Aspirasyon Sayısı Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması 

Gruplar 

Ölçümler 
Deney Kontrol 

Test ve P Değeri 
 ̅±SS  ̅±SS           

Ağız Bakım Sayısı  2.72±0.49 

2.94±1.08 

2.65±0.45          t=0.291 p=0.795 

Aspirasyon Sayısı  2.83±1.19          t=0.391 p=0.697 

 

Deney ve kontrol gruplarının ağız bakımı ve aspirasyon sayısı ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında (Tablo 4.2) her iki grubun ağız bakımı ve aspirasyon sayısı 

ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptandı (p>0.05). 

Tablo 4.3. Ağız değerlendirme Ölçek Puan Ortalamalarının Grup Ġçi ve Gruplar Arası 

KarĢılaĢtırılması 

Gruplar 

Ağız Değerlendirme 

Ölçeği Ölçümü 

Deney Kontrol 
Test ve P Değeri 

 ̅±SS  ̅±SS 

1. Ölçüm   10.32± 3.15      9.09± 3.14 U=404.500, p=0.142 

2. Ölçüm   11.29± 3.15    10.47± 2.33 U=418.000, p=0.196 

3. Ölçüm   12.42± 2.85    12.03± 3.07 U=451.000, p=0.471 

4. Ölçüm   15.16± 2.73    14.84± 2.69 U=469.000, p=0.640 

5. Ölçüm   16.13± 3.08    16.09± 2.10 U=482.000, p=0.813 

6. Ölçüm   17.10± 3.10    16.72± 2.41 U=447.500, p=0.444 

*Test ve P Değeri 
x

2
F=119.198 

p=0.000 

x
2

F=133.681 

p=0.000 
- 

*Fridman Testi 

 

Gruplar arasında ağız değerlendirme ölçek puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında 

(Tablo 4.3) 6 ölçümde de gruplar arasındaki puan ortalamaları istatistiksel olarak 

anlamsızdı (p>0.05). Grup içi puan ortalamaları arasındaki fark ise ağız içi 

disfonksiyonunda artıĢ yönünde istatistiksel olarak anlamlılık gösterdi (p<0.05).  

Farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için yapılan ileri analizde (Z) 

grupların her ikisinde de ağız değerlendirme ölçeği puan ortalamalarının tüm 

ölçümlerde farklı olduğu belirlendi. 
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Tablo 4.4. GRV Ölçüm Puan Ortalamalarının Grup Ġçi ve Gruplar Arası 

KarĢılaĢtırılması 

                                          Gruplar  

GRV Ölçümü 
Deney Kontrol 

 Test ve P Değeri 
 ̅±SS  ̅±SS 

1. Ölçüm    55.35± 29.87    59.78± 29.26   t=0.594,       p=0.555 

2. Ölçüm    29.48± 25.18    59.13± 26.87   U=200.000, p=0.000 

3. Ölçüm    10.16± 17.25    59.28± 25.73   U=59.000,   p=0.000 

4. Ölçüm      4.19± 11.11    60.81± 26.47   U=35.000,   p=0.000 

5. Ölçüm      1.77± 8.22    61.69± 26.36   U=24.500,   p=0.000 

6. Ölçüm      0.32± 1.80    58.50± 27.78   U=33.000,   p=0.000 

*Test ve P Değeri 
x

2
F=135.157 

p=0.000 

x
2

F=43.481 

p=0.000 
- 

*Fridman Testi 

 

Gruplar arasında GRV ölçüm puan ortalamalarının karĢılaĢtırıldığında (Tablo 

4.4) deney ve kontrol grubunda GRV için yapılan ilk ölçümdeki fark istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmazken; 2., 3., 4., 5. ve 6. ölçüm puan ortalamalarının kontrol grubunda 

GRV‟nin yüksek olması yönünde istatistiksel olarak anlamlılık gösterdiği saptandı 

(p<0.05). Grup içinde, her iki grupta GRV için yapılan 6 ölçüm puan ortalamalarının 

deney grubunda düzenli bir Ģekilde azalma; kontrol grubunda ise azalma, artma 

yönünde istatistiksel olarak anlamlı fark belirlendi (p<0.05). 

Tablo 4.5. Kusan Hasta Sayısının Grup Ġçi ve Gruplar Arası Dağılımı* 

                       Gruplar 

Ölçümler 
Deney Kontrol 

n % n % 

1. Ölçüm - - 12 37.5 

2. Ölçüm - - 11 34.4 

3. Ölçüm - - 12 37.5 

4. Ölçüm - - 13 40.6 

5. Ölçüm 1    3.2 17 53.1 

6. Ölçüm - - 16 50 

*Deney grubunda 5 ölçümde kusan hasta olmadığı için istatistiksel analiz yapılmadı 
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Gruplar arasında kusan hasta sayısı dağılımı incelendiğinde (Tablo 4.5); 6 

ölçümün 5‟inde deney grubunda hiç kusan hasta görülmezken, 5. ölçümde bir kiĢi de 

görüldü. Kontrol grubunda ise kusan hasta sayısı ölçümlerde %34.4 ile %53.1 arasında 

değiĢiklik gösterdi.  

Tablo 4.6. Karın Çevresi Ölçüm Puan Ortalamalarının Grup Ġçi ve Gruplar Arası 

KarĢılaĢtırılması  

                    Gruplar 

Karın Çevresi Ölçümü 
Deney Kontrol 

Test ve P Değeri 
 ̅±SS  ̅±SS 

1. Ölçüm    88.45± 16.62    90.83± 20.52 t=-0.503, p=0.616 

2. Ölçüm    88.36± 16.59    91.02± 20.46 t=-0.565, p=0.574 

3. Ölçüm    87.95± 16.43    90.99± 20.25 t=-0.653, p=0.516 

4. Ölçüm    87.83± 16.46    91.23± 20.43 t=-0.726, p=0.471 

5. Ölçüm    87.82± 16.45    91.41± 20.38 t=-0.770, p=0.444 

6. Ölçüm    87.82± 16.47    91.56± 20.41 t=-0.800, p=0.427 

*Test ve P Değeri 
F=39.279  

p=0.000 

F=8.892 

p=0.000 
- 

* Sphericity Assumed F değeri 

Gruplar arasında karın çevresi ölçüm puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında 

(Tablo 4.6) 6 ölçümde de puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (p>0,05). Grup içinde karın çevresi için yapılan 6 ölçüm puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılmasında deney grubunda giderek azalma, kontrol grubunda ise 3. ölçüm 

dıĢında giderek artma yönünde farklılık saptandı. Bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı 

(p<0.05).  

Farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için yapılan ileri analizde 

(Tukey) grupların her ikisinde de karın çevresi ortalamalarının tüm ölçümlerde farklı 

olduğu belirlendi. 
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Tablo 4.7. Abdominal Distansiyonu olan Hasta Sayısının Grup Ġçi ve Gruplar Arasında 

KarĢılaĢtırılması 

                       Gruplar 

Ölçümler 
Deney Kontrol 

Test ve P Değeri 
n % n % 

1. Ölçüm 29 93.5 19 59.4 x
2
=10.137, p=0.000 

2. Ölçüm 16 51.6 20 62.5 x
2
=0.762,   p=0.383 

3. Ölçüm 12 38.7 21 65.6 x
2
=4.573,   p=0.032 

4. Ölçüm   2   6.5 23 71.9 x
2
=28.158, p=0.000 

5. Ölçüm   -      - 28 87.5 x
2
=48.825, p=0.000 

6. Ölçüm   -      - 28 87.5 x
2
=48.825, p=0.000 

Test* ve P Değeri        p=0.028**
, 
           p=0.500 - 

*McNemar Testi, **1 ve 6.ölçüm arasında 

 

Gruplar arasında abdominal distansiyonu olan hasta sayısı karĢılaĢtırıldığında 

(Tablo 4.7); deney grubunda birinci ölçümde distansiyonlu hasta sayısının fazla olması; 

3., 4., 5. ve 6. ölçümlerde ise kontrol grubunda distansiyonlu hasta sayısının fazla 

olması yönünde fark vardı ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0.05). Gruplar 

arasında 2. ölçümdeki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0.05).   

Grup içinde ise deney grubunda giderek azalma yönünde bir fark saptanırken 

(p<0.05), kontrol grubu ölçümlerinde fark yoktu (p>0.05). 

Tablo 4.8. Grupların Günlere Göre Defekasyona Çıkma Sıklığının KarĢılaĢtırılması 

                                               Ölçüm Zamanları 

                  Defekasyon sıklığı 
1. Gün 2. Gün 3. Gün 

n  % n   % n % 

Deney 

  Yok 21 67.7   3   9.7 1  3.2 

  1 kere   9 29.0 12 38.7 4 12.9 

  2 kere   1   3.2 14 45.2    22 71.0 

  3 kere  - -   2 6.5 4 12.9 

Kontrol 

  Yok 26 81.3 25 78.1 26  81.3 

  1 kere    5 15.6  6 18.8   3    9.4 

  2 kere   1   3.1  1    3.1   3    9.4 

Test ve P Değeri 
x

2
=1.659 

p=0.436 

x
2
=32.545 

p=0.000 

x
2
=41.726 

p=0.000 
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Grupların günlere göre defekasyona çıkma sıklığı karĢılaĢtırıldığında (Tablo 4.8) 

1. gün gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05).  Ġkinci ve 

3. gün  ise deney grubunda defekasyona çıkmayan hasta oranı %9.7 ve %3.2 iken bu 

oran kontrol grubunda %78.1 ve %81.3 olarak saptandı. Her iki gün karĢılaĢtırmasında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0.05).  

Farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için yapılan ileri analizde (x
2
); 

deney grubunda 2. ve 3.  günlerde defekasyona çıkmayan hasta sayısının daha az 

olması, 2. günde bir ya da iki kez defekasyona çıkan hasta sayısının daha fazla 

bulunması ve 3. günde de iki kere defekasyona çıkan hasta sayısın artması yönünde 

farklılık saptandı. 

Tablo 4.9. Grupların Bristol DıĢkı Kıvamı Skalasına Göre DıĢkı Özelliklerinin 

KarĢılaĢtırılması 

 

 

Ölçümler 

 

DıĢkı 

Özelliği 

Gruplar  

Deney Kontrol Test ve P Değeri 

n % n % 

 

 

1.Ölçüm 

Tip 1 27 87.1 28 87.5  

 

x2=1.336, p=0.721 

Tip 2   2   6.5   2   6.3 

Tip 3 - - - - 

Tip 4   2   6.5   1   3.1 

Tip 5 - -   1   3.1 

 

 

2. Ölçüm 

Tip 1 22      71 29 90.6  

 

 x2=4.057, p=0.132 

Tip 2  7 22.6   2   6.3 

Tip 3 - - - - 

Tip 4  2   6.5   1   3.1 

Tip 5 - - - - 

 

 

3. Ölçüm 

Tip 1 12 38.7 28 87.5  

 

 x2=20.662, p=0.000 

Tip 2   8 25.8   3  9.4 

Tip 3   6 19.4 - - 

Tip 4   5 16.1 - - 

Tip 5 - -   1   3.1 

 

 

4. Ölçüm 

Tip 1  1   3.2 25 78.1  

 

x2=36.720,  p=0.000 

Tip 2  2   6.5   3   9.4 

Tip 3 12 38.7   3   9.4 

Tip 4 16 51.6 - - 

Tip 5 - -   1   3.1 
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Tablo 4.9. (Devamı) 

 

 

5. Ölçüm 

Tip 1  1  3.2 27  84.4 

x2=44.749, p=0.000 

Tip 2  1  3.2   2    6.3 

Tip 3  9     29   2    6.3 

Tip 4 19     61.3   1    3.1 

Tip 5   1 3.2 - - 

 

 

6. Ölçüm 

Tip 1   1 3.2  27   84.4  

 

x2=44.126,  p=0.000 

Tip 2   1 3.2   2     6.3 

Tip 3   9     29   2     6.3 

Tip 4      19     61.3   1     3.1 

Tip 5   1 3.2 - - 

 

Grupların Bristol dıĢkı skalasına göre dıĢkı özellikleri karĢılaĢtırıldığında (Tablo 

4.9)  1. ve 2. ölçümde istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05). Ancak 3., 4., 5. ve 

6. ölçümlerde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0.05). Farkın 

hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için yapılan ileri analizde (x
2
) 3., 4., 5. ve 6. 

ölçümlerde deney grubunda tip 1 dıĢkı özelliği (konstipasyon) oranı kontrol grubuna 

göre daha düĢük, tip 3 ve tip 4 dıĢkı özelliği (normal dıĢkı) oranı deney grubunda daha 

yüksek bulundu.  

Tablo 4.10. Grupların VĠP GeliĢme Durumuna Göre KarĢılaĢtırılması 

 
Gruplar  

Test ve P 

Değeri 
Deney Kontrol        

 n % n %  

Radyoloji 
Ġnfiltrasyon var   1   3.2 10  31.2 x

2
=8.581 

p=0.003* Ġnfiltrasyon yok 30 96.8 22 68.8 

Kan ve 

Endotrakeal 

Aspirat kültürü 

Üreme var   1   3.2 10 31.2 x
2
=8.581 

p=0.003* Üreme yok 30 96.8 22 68.8 

VĠP geliĢme 

durumu 

 GeliĢti   1   3.2 10 31.2 x
2
=8.581 

p=0.003*  GeliĢmedi 30 96.8 22 68.8 
*Fisher‟in kesin ki-kare testi 

Gruplar VĠP geliĢme durumuna göre karĢılaĢtırıldığında (Tablo 4.10); deney 

grubunda %3.2 kontrol grubunda %31.2 oranında VĠP geliĢtiği, gruplar arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p<0.05). 
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5. TARTIġMA 

Cerrahi YBÜ‟lerde MV‟de enteral beslenen hastalarda abdominal masajın VĠP 

geliĢimi ve boĢaltım üzerine etkisinin incelendiği bu araĢtırmada, elde edilen bulgular 

konuyla doğrudan ilgili tek bir deneysel çalıĢmaya rastlandığı için çoğunlukla 

tanımlayıcı çalıĢmalarla ve literatür doğrultusunda yorumlanarak tartıĢıldı. 

Deney ve kontrol grubu hastaları tanıtıcı özellikler yönünden karĢılaĢtırıldığında 

benzer özelliklere sahip olduğu belirlendi. YBÜ‟de MV‟ye bağlı hastalarda VĠP riskini 

artıran faktörlerden bazıları; ileri yaĢ, hastanın yüksek APACHE II skoru ve GKS 

değerinin düĢük olması,
1, 74

 steroid, sedasyon, kontrolsüz antibiyotik kullanımı ve 

kronik hastalığının var olmasıdır. Bu faktörler VĠP geliĢiminde risk faktörü olduğu için 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaması her iki grubun benzer 

olduğunu göstermektedir. Grupların benzer olmasının abdominal masajın VĠP ve 

boĢaltım üzerine etkisini değerlendirmede, güvenirlik açısından önemli olduğu 

düĢünülmektedir. 

Aspirasyon uygulaması ve bu uygulamanın sıklığı MV‟de  VĠP geliĢimine neden 

olan faktörler arasında yer almaktadır. Mekanik ventilasyonda olan hastalara uygulanan 

aspirasyon iĢlemi sırasında teknik ve aseptik kurallara uyma ve çok sık aspirasyon 

yapmamakla birlikte hasta ihtiyacına göre aspirasyon sayısını belirleme VĠP 

geliĢmesinde kontrol altına alınabilecek farmakolojik olmayan bir yöntemdir. Bu 

çalıĢmada sadece masajın etkinliği değerlendirildi ve VĠP‟e neden olabilecek  

aspirasyon iĢlemine yönelik hastalara bir müdahalede bulunulmadı. Bu nedenle deney 

ve kontrol grubunda aspirasyon uygulama sayısı arasında fark olmamasının (Tablo 4.2), 

enteral beslenme ile ilgili VĠP geliĢiminde abdominal masajın etkinliğini değerlendiren 

bu çalıĢmanın güvenilirliğine katkı sağladığı düĢünülmektedir. 



 

 

52 

Entübasyon iĢlemiyle solunum yollarına bakterilerin giriĢi kolaylaĢmakta, 

öksürme refleksi ve mukosiliar aktivitenin bozulması sekresyon miktarını 

arttırmaktadır. Böylece ağız mukozasında normal florayı oluĢturan gram (+) bakterilerin 

yerini gram (-) bakteriler alarak ağız mukozasında değiĢikliklere neden olmaktadır.
80, 158, 

159
 Ağız florasındaki değiĢiklik VĠP geliĢme riskini de artırmaktadır. VĠP‟in 

önlenmesinde hemĢirenin sorumluluklarından biri antiseptikli bir solüsyonla her 2-4 

saatte bir MV‟deki hastanın diĢ, yanak ve dilini kapsayacak Ģekilde ağız bakımı, 

yapmak ve  ağız bakımı sayısını hastanın ihtiyacını göre belirlemektir. Bu çalıĢmada 

rutin hemĢirelik uygulaması içinde bulunan hastaların ağız hijyenini sağlamaya yönelik 

ağız bakımı uygulaması Ağız Değerlendirme Ölçeği ile değerlendirildi ve gruplar 

arasında altı ölçümde de fark olmadığı görüldü. Grup içinde tekrarlı ölçümlerde ise yine 

her iki grupta ağız mukozası fonksiyon bozukluğunun giderek arttığı belirlendi (Tablo 

4.3). 

Bu bulgular doğrultusunda her iki gruptada ağız hijyenine yönelik alınan 

bakımın aynı olduğu söylenebilir. Deney grubu hastalarında da ağız mukoza 

disfonksiyonunun  ölçümler içinde giderek artıĢ göstermesi, enteral beslenme ile ilgili 

VĠP geliĢiminde abdominal masajın etkinliğini değerlendiren bu çalıĢmanın 

güvenilirliğine katkı sağladığı düĢünülmektedir. 

YBÜ‟de hastaların enteral beslenmeyi tolere edememesi nedeniyle GRV 

artmaktadır.
160-162

 Enteral beslenmenin istenmeyen yan etkilerinden GRV artıĢı VĠP 

geliĢimini etkileyen faktörler arasında yer almaktadır.
163

 Literatürde MV‟de enteral 

beslenen hastalarda GRV‟nin azaltılarak VĠP geliĢiminin önlenmesi için abdominal 

masajın uygulanabileceği belirtilmektedir.
34

 Bu çalıĢmada abdominal masajın GRV 

üzerine etkisi değerlendirildiğinde (Tablo 4.4), ilk ölçüm dıĢında 5 ölçümde de 

abdominal masaj uygulanan deney grubunda GRV miktarının kontrol grubundan az  ve 
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2.,3.,4.,5. ve 6. ölçüm puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0.05). Deney grubunun ilk ölçümleri abdominal masaj uygulaması 

öncesinde yapıldığı için, 1. ölçümde kontrol grubu ile benzer sonuçların saptandığı 

söylenebilir. Grup içinde GRV ölçüm puan ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında deney 

grubundaki hastalarda bütün ölçümlerde GRV miktarının giderek azaldığı; kontrol 

grubunda ise GRV miktarının 1., 2. ve 3. ölçümün 4 ve 5. ölçümden düĢük olduğu yani 

artma eğilimi gösterdiği belirlendi. 

Gruplar arasında ilk ölçüm karĢılaĢtırmasının istatistiksel olarak anlamlı fark 

oluĢturmaması abdominal masaj uygulamasına ilk ölçümler yapıldıktan sonra 

baĢlanmasının neden olduğu söylenebilir. Bu bulgular doğrultusunda abdominal masajın 

GRV miktarını azaltmada etkili olduğu düĢünülmektedir. GRV miktarının deney 

grubunda giderek azalması durumu, abdominal masajın parasempatik aktiviteyi 

harekete geçirerek GĠS yolunu uyarması, karın içi basıncın değiĢmesi ile peristaltizmin 

hızlanması ve bağırsaklar üzerine mekanik, refleks bir etki yaratması ile açıklanabilir.
164

 

Bayrak Kahraman ve Özdemir‟in (2015) dahili YBÜ‟de yapmıĢ oldukları çalıĢmada 

deney ve kontrol grubunda yer alan hastalar arasında, ilk ve son izlem günü GRV 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu, deney grubunda yer alan 

ve abdominal masaj uygulanan hastaların son izlem gününde GRV miktarlarında 

azalma, kontrol grubundaki hastalarda artma olduğu saptanmıĢtır.
39

 

ÇalıĢma bulgularında deney grubu hastalarında GRV miktarının kontrol grubuna 

göre düĢük olması, deney grubunda azalma gösterirken, kontrol grubunda artma 

yönünde anlamlı bir istatistiksel fark saptanması bu çalıĢmanın „„Mekanik 

ventilasyonda enteral beslenen hastalara uygulanan abdominal masaj gastrik rezidüel 

volümü azaltır‟‟ H1 hipotezini doğrulmaktadır. 
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Mekanik ventilasyonda enteral beslenen hastalarda GRV artıĢı nedeniyle kusma 

görülmektedir. Kusma doğrudan VĠP‟de enfeksiyon nedeni olmamakla birlikte, 

kusmuğun aspire edilmesine bağlı VĠP açısından bir risk faktörü olarak 

değerlendirilmektedir. Bu nedenle mekanik ventilatörde enteral beslenen hastalarda 

Grupların kusma dağılımı incelendiğinde (Tablo kusma istenmeyen bir durumdur.
165 

 

4.5); gruplar arasında yapılan 6 ölçümde kontrol grubunda kusan hasta sayısının %34.4 

ile %50 arasında bir oranda olduğu belirlendi. Deney grubunda ise sadece 5. ölçümde 1 

hastada kusma saptandı. Grup içinde deney ve kontrol grubunda kusma sayısı 

incelendiğinde tüm ölçümlerde deney grubunda kusan hasta sayısının olmaması, kontrol 

grubunda ise kusan hasta sayısının olması yönünde benzerlik gösterdiği Ģeklinde 

yorumlanabilir. Kontrol grubunda kusan hasta sayısının fazla olması VĠP geliĢimini 

olumsuz yönde etkilemiĢ gibi görünse de, deney grubunda; GRV ölçüm puan 

ortalamaları (Tablo 4.4), karın çevresi puan ortalamaları (Tablo 4.6), abdominal 

distansiyonu olan hasta sayısı (Tablo 4.7), defekasyona çıkma sıklığı (Tablo 4.8) ve 

Bristol DıĢkı Kıvamı skalasına göre dıĢkı özellikleri (Tablo 4.9) karĢılaĢtırılması gibi 

VĠP geliĢimini doğrudan etkileyen risk faktörlerinin, VĠP geliĢimini azaltma yönünde 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı. 

Uysal ve ark.‟ın  (2012) nöroloji ve beyin cerrahi kliniğinde aralıklı enteral 

beslenen hastalarda yapmıĢ olduğu çalıĢmada masaj grubundaki hastalarda hiç kusma 

görülmezken, kontrol grubundaki hastaların %10‟unda kusma görülmüĢtür.
28

 Bu 

çalıĢma bulgusu, sözü edilen araĢtırma bulgusunu desteklemektedir. Enteral beslenen 

hastalarda yapılan tanımlayıcı çalıĢmalar incelendiğinde; Elpern ve ark.‟ın
166

 

çalıĢmasında  %9.2, Madiba ve ark.‟ın
167

 çalıĢmasında %10 oranında hastalarda kusma 

geliĢtiği saptanmıĢtır. Bu çalıĢmada ise kontrol grubunda kusan hasta sayısı %34.4 ile 

%50 arasında değiĢmektedir. 
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YBÜ‟de MV uygulaması sırasında sıklıkla GĠS motilitesinde yavaĢlama, 

abdominal distansiyon, konstipasyon ve bunların sonucunda karın bölgesinde gerginlik 

olmakta ve karın çevresi geniĢlemektedir. Bu durum karın içi basınç artıĢıyla 

regürjitasyon riskini arttırmakta VĠP geliĢimi için zemin oluĢturmaktadır.
56

 Bu 

çalıĢmada karın çevresi geniĢleme durumu, karın çevresi ölçülerek değerlendirildi. 

(Tablo 4.6). Deney ve kontrol gruplarında  karın çevresi ölçümü karĢılaĢtırıldığında 6 

ölçümde de  gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. Bu bulgu her iki 

grubun karın çevresi geniĢliklerinin benzer olduğunu düĢündürmektedir. 

Grup içi tekrarlı ölçümlerde ise her iki grupta da gruplar arası fark istatistiksel 

olarak anlamlıydı. Farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için yapılan ileri 

analizde; bu anlamlılığın deney grubunda her ölçümde karın çevresi geniĢliğinin 

azalması yönünde olduğu saptandı. Kontrol grubunda ise, 1. ve 2. ölçüm arasında  

artma, 2. ve 3. ölçüm arasında azalma, sonraki ölçümler arasında artma Ģeklinde 

düzensizlik gösterdi. 

Deney grubunda karın çevresi ölçümünde her ölçümde azalma olması, 

abdominal masajın kan dolaĢımını hızlandırarak, besin emilimini artırması ve besin 

içeriğinin bağırsaktan geçiĢini hızlandırmasının bir sonucu olduğu söylenebilir. Bayrak 

Kahraman ve Özdemir‟in (2015) yapmıĢ olduğu çalıĢmada deney grubunda yer alan ve 

abdominal masaj uygulanan hastaların son izlem günlerinde ilk izlem günlerine göre 

karın çevresi ölçümlerinde azalma olduğu, kontrol grubundaki hastalarda artma olduğu 

ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıĢtır.
39

 Uysal ve 

ark.‟ın (2012) aralıklı enteral beslenen hastalarda abdominal masajın gastrik rezidüel 

volüm komplikasyonlarını belirlemede etkisinin incelendiği çalıĢmada; ilk gün-son gün 

karın çevresi ölçüm sonuçlarına göre kontrol grubundaki hastaların karın çevresindeki 
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artıĢ, masaj grubundaki hastalara göre anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur.
28

 Bu 

çalıĢmanın bulgusu, daha önce yapılan çalıĢma bulgularını
28, 39

 desteklemektedir. 

Yoğun bakım ünitelerinde hastaların immobil olması, uygulanan MV ve enteral 

beslenme abdominal distansiyona neden olarak VĠP geliĢim riskini artırmaktadır.
8
 

Abdominal distansiyonu olan hasta sayısı grup içi ve gruplar arası karĢılaĢtırıldığında 

(Tablo 4.7); deney grubu hastalarının ilk ölçümünde hastaların %93.5‟inde distansiyon 

saptanırken 6. ölçümünde hiçbir hastada distansiyon belirlenmedi ve gruplar arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlıydı. Kontrol grubunda ilk ölçümde distansiyonu olan 

hasta oranı %59.4 iken bu oran son ölçümde %87.5 olarak saptandı. Ancak bu oranlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05). Deney ve kontrol grupları 

arasında abdominal distansiyon durumu her ölçümde karĢılaĢtırıldığında; 2. ölçüm 

dıĢında gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). Ancak 1. 

ölçümde deney grubunda distansiyonu olan hasta oranı (%93.5) kontrol grubundan 

(%59.4) yüksekti. Deney grubunun ilk ölçümleri abdominal masaj uygulaması 

öncesinde yapıldığı için, bu bulgu doğrultusunda 1. ölçümde deney grubunda 

distansiyonlu hasta sayısının daha fazla olduğu söylenebilir. Yine deney ve kontrol 

grupları arasında 2. ölçümlerde fark olmaması da, 1. ölçümden sonra deney grubuna 

uygulanan abdominal masajın etkinliğinin 2. ölçümde kendini göstermesi sonucu deney 

grubundaki distansiyonlu hasta oranının kontrol grubuyla benzer orana düĢtüğü Ģeklinde 

açıklanabilir. Ġkinci ölçümden sonraki dört ölçümde de deney grubunda distansiyon 

oranının, kontrol grubuna oranla düĢük olması, abdominal masajın distansiyonu azaltma 

üzerine etkisi ile açıklanabilir. Abdominal masaj uygulamasıyla GĠS motilitesinin, 

defekasyon sıklığını artırması ve dolayısıyla abdominal distansiyonun azalması 

beklenir.
111

 Deney grubunda abdominal distansiyon durumunun giderek azalması, 

abdominal masajla bağırsak peristaltizminin artmasının bir sonucu olarak düĢünülebilir 
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AyaĢ ve ark.‟ın (2006) spinal kord yaralanması olan
36

; Turan ve Atabek AĢti‟nin 

(2016) konstipasyonu olan hastalar üzerinde yaptıkları çalıĢmalarda abdominal masajın 

distansiyonu azalttığı belirlenmiĢtir.
134

 Bu araĢtırma bulguları
36, 134

 çalıĢma bulgularıyla 

parelellik göstermektedir. 

Deney ve kontrol grubundaki hastalarda abdominal distansiyon görülme durumu 

arasındaki farkın deney grubunda azalma yönünde istatistiksel olarak anlamlı 

bulunması; bu çalıĢmanın „„Mekanik ventilasyonda enteral beslenen hastalara 

uygulanan abdominal masaj abdominal distansiyonu azaltır‟‟ H2 hipotezini 

doğrulamaktadır. 

YBÜ hastaları genellikle invaziv MV uygulanan, immobil ve enteral yol ile 

beslenen hastalardır. Bu hastalar sıklıkla konstipasyon problemi yaĢamaktadırlar.
10

 

Grupların günlere göre defekasyona çıkma sıklıkları karĢılaĢtırıldığında (Tablo 4.8); 1. 

gün defekasyon sıklığı arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0.05). 

Birinci gün gruplar arasında fark olmaması deney grubunun 1. gün değerlendirmesinin 

abdominal masaj uygulaması öncesinde yapılması ile açıklanabilir. Ġkinci  ve 3. gün 

defekasyon sıklığı karĢılaĢtırıldığında; defekasyona hiç çıkmayan hasta oranı 2. gün 

deney grubunda %9.7 iken kontrol grubunda %78.1 ve 3. gün deney grubunda %3.2 

iken kontrol grubunda %81.3 olarak bulundu. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıydı (p<0.05). Bu bulgu doğrultusunda kontrol grubu hastalarının büyük bir 

oranının 2. ve 3. günde defekasyona çıkmadığı söylenebilir. Öte yandan deney 

grubundaki hastaların 2. ve 3. gün defekasyon sıklığının büyük oranda  iki kez olduğu 

(2. gün %45.2, 3. gün %71) saptandı. Bu bulgular doğrultusunda abdominal masajın 

bağırsak peristaltizmini artırdığı, böylece dıĢkının kalın bağırsakta kalıĢ süresini 

kısaltarak, bağırsak hareketlerini arttırdığı ve boĢaltımı kolaylaĢtırdığı söylenebilir. 

McClurg ve ark.‟nın (2011) abdominal masajın etkisini belirlemek amacıyla yaptıkları 
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randomize kontrollü bir çalıĢmada, masaj uygulanan grupta defekasyon sıklığının ve 

kolaylığının arttığı ve bağırsak hareketlerinin olumlu yönde değiĢtiği belirlenmiĢtir.
34

 

Lamas ve ark.‟ın (2009) çalıĢmasında masaj grubu hastalarında defekasyon sıklığının 

anlamlı olarak arttığı saptanmıĢtır.
136

 Jeon ve Jung (2005)  tarafından yapılan bir baĢka 

çalıĢmada da abdominal masaj uygulanan grupta defekasyon sıklığında anlamlı artıĢ 

olduğu bulunmuĢtur.
145

 Abdominal masajın defekasyon sıklığı üzerindeki etkisini 

araĢtıran çalıĢmalar
34, 136, 145

  bu çalıĢmanın benzer bulgularını destekler niteliktedir. 

YBÜ‟de hastaların dıĢkı yapmalarının yanı sıra dıĢkının özelliği de önemlidir. 

DıĢkının özelliği sağlıklı defekasyon yapılıp yapılmadığının göstergesidir. MV‟de 

enteral beslenen hastalarda sıklıkla görülen konstipasyon gibi dıĢkılama sorunlarının 

tespiti VĠP açısından önemlidir.
10

 Grupların Bristol DıĢkı Kıvamı Skalası‟na göre dıĢkı 

özellikleri karĢılaĢtırıldığında (Tablo 4.9) 1. ve 2. ölçümlerde dıĢkı özellikleri iki grupta 

da benzerdi. Birinci gün gruplar arasında fark olmaması deney grubunun 1. ölçüm 

değerlendirmesinin abdominal masaj uygulaması öncesinde yapılması ile açıklanabilir.  

Diğer 4 ölçümde Tip 1 “Konstipe dıĢkı özelliği” oranı deney grubunda kontrol 

grubundan düĢüktü ve gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0.05).  Deney 

grubu hastalarının 4., 5. ve 6. ölçümlerde ise Tip 4 “Normal dıĢkı özelliği” oranı 

yüksekti. Bu bulgular deney grubu hastalarının 2 ve 3. günlerde büyük oranda iki kez 

defekasyona çıktıkları oysa kontrol grubunda bu oranın düĢük olduğu bulgusunu (Tablo 

4.8) desteklemektedir. 

Deney grubunda 4., 5. ve 6. ölçümlerde Tip 4 oranının yani normal dıĢkılama 

oranının yüksek olması, literatürde belirtilen
30, 33 

abdominal masajın birkaç günden 

sonra bağırsaklar üzerinde etkisini daha iyi gösterdiği bilgisini desteklemektedir. 

Moss ve ark.‟ın (2008) deneysel çalıĢmalarında; Bristol DıĢkı Kıvamı Skalası‟na 

göre dıĢkı özellikleri incelenmiĢ ve abdominal masaj uygulanan deney grubundaki hasta 
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bireylerin dıĢkı özelliğinin normale daha yakın olduğu saptanmıĢtır.
168

 Bu çalıĢma 

bulgusu literatürü
30, 33

 ve  yapılan araĢtırma bulgularını
168 

desteklemektedir. 

Literatürde MV‟de enteral beslenen hastalarda VĠP görülme durumunun arttığı 

belirtilmektedir.
13, 19, 20 

Grupların VĠP geliĢme durumları incelendiğinde (Tablo 4.10) 

deney grubunda %3.2 oranında, kontrol grubunda ise %31.2 oranında VĠP geliĢtiği ve 

gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu (p<0.05). Bu 

çalıĢma da abdominal masajın defekasyon sıklığını arttırdığı, GRV miktarını, kusma, 

karın çevresi ve abdominal distansiyonu azalttığı saptandı. Bunların sonucunda VĠP‟i 

azalttığı söylenebilir. Bu konuyla ilgili literatürde tek çalıĢmaya rastlanmaktadır. Bayrak 

Kahraman ve Özdemir‟in (2015) dahili yoğun bakımlarda yaptıkları çalıĢmada 

abdominal masaj uygulanan grupta %6.3, kontrol grubunda ise %31.3 oranında VĠP 

geliĢtiği ve gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

saptanmıĢtır (p>0.05).
39

 Bayrak Kahraman ve Özdemir‟in
39

 çalıĢmasında istatistiksel 

olarak anlamlılık olmasa da kontrol grubunda deney grubunun yaklaĢık 5 katı VĠP 

görüldüğü için bu açıdan çalıĢma bulgusuyla benzerlik gösterdiği söylenebilir. 

ÇalıĢma bulgularında deney ve kontrol grubundaki hastalarda abdominal VĠP 

görülme durumu arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı bulunması; bu çalıĢmanın 

„„Mekanik ventilasyonda enteral beslenen hastalara uygulanan abdominal masaj 

ventilatör iliĢkili pnömoniyi azaltır‟‟ H3 hipotezini doğrulamaktadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Mekanik ventilatörde enteral beslenen hastalarda abdominal masajın ventilatör 

iliĢkili pnömoni ve boĢaltım üzerine etkisinin incelendiği bu araĢtırmada; deney ve 

kontrol grubundaki hastalarda kontrol değiĢkeni olarak belirlenen, tanıtıcı özellikler 

formuna, gruplarda ağız bakımı ve aspirasyon sayısının ve ağız değerlendirme ölçek 

puan ortalamalarının karĢılaĢtırılmasına göre yapılan değerlendirmede grupların 

homojen bir dağılım gösterdiği saptandı. 

GRV ölçüm puan ortalamalarının deney grubu içinde azalma, kontrol grubu 

içinde artma yönünde farklılık gösterdiği, gruplar arasında ise 1. ölçüm dıĢında tüm 

ölçümlerde deney grubunda daha düĢük ortalama yönünde farklılık gösterdiği ve bu 

farklılıkların istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi. 

Kusan hasta sayısının deney grubunda sadece 5. ölçümde 1 kiĢi olduğu, diğer 

ölçümlerde kusan hastaya rastlanmadığı, kontrol grubunda ise ölçümlerde %37.5 ile 

%53.1 oranında değiĢen kusan hasta olduğu saptandı. Gruplar arası fark istatistiksel 

olarak anlamlıydı. 

Karın çevresi ölçümünün grup içi karĢılaĢtırmasında; deney grubunda düĢme, 

kontrol grubunda yükselme Ģeklindeki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 

Abdominal distansiyonu olan hasta sayısının  grup içi karĢılaĢtırmasında deney 

grubunda giderek azalma yönündeki farklılık istatistiksel olarak anlamlıydı.  

Abdominal distansiyonu olan hastaların  gruplar arası karĢılaĢtırmalarında ise 

deney grubu 1. ölçümünde distansiyonlu hasta oranı, kontrol grubundan yüksekti ve 

aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı. Ġkinci ölçümde gruplar arası fark yoktu. 

Diğer dört ölçümde deney grubunda distansiyon oranının kontrol grubundan düĢük 

olması yönündeki farklılık istatistiksel olarak anlamlı tespit edildi. 
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Defekasyona çıkma sıklığı gruplar arasında karĢılaĢtırıldığında; 1. gün  

defekasyon oranları deney ve kontrol grubunda benzerdi. Diğer iki gün, deney grubunda 

defekasyona çıkmayan hasta oranının kontrol grubundan düĢük bulunması yönündeki 

farklılık istatistiksel olarak anlamlıydı. 

Bristol DıĢkı Kıvamı Skalası‟na göre dıĢkı özelliği karĢılaĢtırıldığında; birinci 

gün gerçekleĢtirilen 1. ve 2. ölçümlerde, deney ve kontrol gruplarının dıĢkı özelliği 

benzerdi. Diğer 4 ölçümde deney grubunda tip 1 dıĢkı özelliği (konstipasyon) oranı 

kontrol grubuna göre daha düĢük, tip 3 ve tip 4 dıĢkı özelliği (normal dıĢkı) oranı deney 

grubunda daha yüksek bulundu. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı. 

VĠP geliĢme oranı deney grubunda kontrol grubundan düĢüktü ve aradaki fark 

istatistiksel olarak önemli saptandı.  

Öneriler 

Bu sonuçlar doğrultusunda mekanik ventilasyondaki enteral beslenen hastalarda 

VĠP‟i önlemede Ģu önerilerde bulunulabilir:  

 Abdominal masaj uygulamanın önemli olduğu konusunda YBÜ hemĢirelerine 

periyodik olarak hizmet içi eğitim verilerek bu uygulamanın YBÜ‟lerde yaygın 

olarak kullanılmasını sağlama yönünde farkındalık oluĢturmak. 

 Abdominal masajın YBÜ‟lerde rutin uygulamalar içinde yer alabilmesi için; 

hemĢire tarafından hasta yakınlarına abdominal masaj uygulaması hakkında 

eğitim verilip hemĢire gözetiminde hasta yakınlarına yaptırmak.  

 Abdominal masajın  etkisini değerlendiren araĢtırmaları benzer ya da farklı 

gruplarda tekrarlayarak kanıt düzeyini yükseltmek. 

 Abdominal masajın mekanik ventilasyonda enteral beslenen hastalarda VĠP 

önlem uygulamaları kapsamına alınmasını sağlamak için çalıĢma bulgularının 

YBÜ‟lerde paylaĢılmasını sağlamak. 
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