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BEYAN

Bu tez c¢alismasinin kendi calismam oldugunu, tezin planlanmasindan
yazimina kadar tiim asamalarda etik dis1 higbir davranisimin olmadigini, tezimdeki
biitiin bilgileri akademik ve etik kurullar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢alismasi sonucu
elde edilmeyen biitiin ilgi ve yorumlar i¢in kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da
kaynaklar listesine aldigimi, yine tezin ¢alismasi ve yazim sirasinda patent ve telif

haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

Gozde KARA



TESEKKUR

Tez caligmam siiresince tezimin planlanmasi, yiiriitiilmesi ve hazirlanmasi
asamalarinda titiz ¢alismalariyla bana 6nderlik eden, destegini, yardimini ve bilgisini
esirgemeyen, her daim beni sabir ve anlayisla yonlendiren degerli hocam Yard. Dog.

Dr. Gamze Temiz’ ¢;

Calismanin istatistiksel analizinde ve yorumlanmasinda bilgi ve tecriibesi ile

rehberlik eden degerli hocamiz Onur MENDI’ye

Verilerin toplanmasi agsamasinda anketleri igtenlikle cevaplayan Sisli Florence
Nightingale Hastanesi Yogun Bakim Unitelerinde tedavi gérmiis-gérmekte olan

hastalara ve meslektaslarima,

Beni bugiinlere getiren, tiim yasamim boyunca ozveri ile her konuda
desteklerini asla esirgemeyen, her zaman arkamda hissettigim, meslek yasamimda
ilerlememde en biiyiik destek¢ilerim oOlan canim annem Fatma KARA’ ya, canim

babam Yavuz Selim KARA’ya, biricik kardeslerim Kiibra Nur Kara ve Alper Kara’ya

EN ICTEN DUYGULARIMLA TESEKKUR EDERIM.

Gozde KARA
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1. OZET

Mekanik  Ventilasyon = Uygulanan  Hastalarda  Hemsirelik  Bakim
Gereksinimlerinin Degerlendirilmesi

Ogrencinin Adi: Gozde KARA

Damismani: Yrd. Dog. Dr. Gamze Temiz

Anabilim Dah: Hemsirelik

Amag: Bu calisma mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin glinlik yasam
aktivitesi, hemsirelik bakim gereksinimleri ve bu gereksinimlerin ne diizeyde
karsilandiginin belirlenmesi amaciyla planlandi ve uygulandi.

Gere¢ ve Yontem: Arastirma vakif iinitesine bagli 6zel bir hastanede yogun bakim
tinitelerinde mekanik ventilasyon destek tedavisi almis, aragtirmaya katilmay1 kabul
eden 71 hasta ile tanimlayici olarak yiiriitiildii. Veriler kurum izni ve etik kurul onay1
alinarak anket formu ile toplandi. Anketler SPSS 22.0 programi kullanilarak
degerlendirildi.

Bulgular: Arastirmaya katilan hastalarin KATZ giinliikk yasam aktiviteleri 6lcegi
puan ortalamasmin 11,63 + 3,314 oldugu, buna gore hastalarin yar1 bagimli gruba
girdigi tespit edildi. Arastirmaya katilan hastalarin ihtiya¢ duyduklar1 konularda
hemsirelik bakim gereksinimlerinin karsilanmasi ile ilgili sorulara verdikleri cevaplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05). Buna gore; hastalarin
hemsirelik bakimina ¢ok gilivendikleri, verilen hemsirelik bakiminin ilag tedavisi
almay1 orta diizeyde etkiledigi, beslenme sorunlarini orta diizeyde azalttigi, bu
uygulamalar esnasinda hemsirelerden orta diizeyde bilgi alabildikleri, hastaliga bagh
agr1 ve bulanti-kusmanin giderilmesinde hemsirelik uygulamalarinin ¢ok yardimci
oldugu, hemsirelerin bakim uygulamalarini yerine getirirken goriis ve degerlere ¢ok
uygun davrandigi, bakimla ilgili agiklayici bilgi verdikleri, uygulamalar esnasinda
cok samimi olduklart ve orta diizeyde etkili iletisim kurduklari, —mahremiyeti
korumaya c¢ok Ozen gosterdikleri ve hemsirelik bakim uygulamalarina ailelerin
katilimin sagladiklar belirlendi.

Sonug: Hemsirelerin, mekanik ventilasyon destek tedavisi almis olan hastalarin
bakim gereksinimlerinin belirlenmesi ve bu gereksinimlerin karsilanmasi ile ilgili
bilgi diizeylerinin arttirilmasina ihtiya¢ vardir. Bunun i¢in yogun bakim
hemsirelerinin konu ile ilgili teorik egitimlerinin yani sira, gorsel 6grenme teknikleri
ve simiilasyon uygulama yontemleri kullanilarak bilgileri pekistirilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Mekanik Ventilasyon, Hasta, Hemsirelik, Bakim, Gereksinim



2. SUMMARY

Evaluation of Nursing Care Needs in Patients with Mechanical Ventilation
The Name of the Student: Gozde KARA
Supervisor: Gamze TEMIZ Asist. Prog.

Department: Nursing

Aim: This ventilation study was planned and implemented to show the daily
activities of the mechanically operated patients, nursing care requirement and the
extent to which these requirements are met.

Materials and Methods: The study was conducted as a descriptive study with 71
patients who received mechanical ventilation support treatment in intensive care
units in a private hospital connected to the foundation unit and agreed to participate
in the study.

The data were gathered by questionnaire form with approval of the institution and
approval of the ethics committee. The questionnaires were evaluated using the SPSS
22.0 program.

Findings: It was determined that the average score of the KATZ daily living
activities scale of the participating patients was 11,63 + 3,314, according to which
the patients entered the semi-dependent group. There was a statistically significant
difference (p <0.05), for patients who participated in the research, between the
answers given to the questions about meeting the nursing care needs in the subjects
they needed.

According to this; It is shown that patients are very confident in nursing care, nursing
care given has moderate effect on taking medication, moderate nutritional problems,
patients can receive information from the nurses at the intermediate level during
these applications, nursing practice is very helpful in relieving pain and nausea-
vomiting related to illness, when nurses fulfill their care practices patients behaved
very appropriate to their opinions and values, nurses give explanatory information
about the care, nurses are very friendly and have moderate effective communication
during the applications, nurses have been very careful to protect privacy and have
enabled their families to participate in nursing care practices.

Result: It is important for nurses to understand determination of the care needs of
patients who received mechanical ventilation support therapy and need to increase
their level of knowledge about meeting these requirements.

To do this, intensive care nurses should be encouraged to use their visual learning
techniques and simulation application methods as well as their theoretical training on
the subject.

Key Words: Mechanical Ventilation, Patient, Nursing, Care, Requirement



3. GIRIS VE AMAC

Mekanik ventilasyon; viicudun yasamsal fonksiyonlarini silirdiirmek ig¢in
gerekli olan oksijenin karsilanamamasi durumunda akcigerlerin kollabe olmasini
onlemek, ventile edilmesini saglamak ve kani yeterince oksijenlendirmek igin
gelistirilmis 6zel aygitlardir. Mekanik ventilasyonun amact homeostazisi siirdiirmeye
yardimel olmaktir.  Akut solunum yetersizligi, koma gibi yasami tehtid eden

durumlarda uygulanmaktadir.

Mekanik ventilasyon uygulanan hasta, ayn1 zamanda sedatize de edildigi i¢in
bakim gereksinimleri yoniinden hemsireye tam bagimhidir. Bu tip hastalarinin
giinliik yasam aktivitelerinin belirlenmesi, gereksinimlerinin smiflanmast ve bu
gereksinimlerin karsilanmasi i¢in bakim planinin olusturulmasi ve yonetilmesi yogun
bakim hemsiresinin primer gorevleri arasindadir. Giiniimiizde bu gereksinimleri
belirlemek amaciyla kullanilmakta olan bircok dlgek mevcuttur. Olgeklerden elde
edilen veriler hemsire tarafindan hastanin bagimlilik diizeyine gore siniflanmaktadir.
Boylece hasta bakimini {istlenmis olan yogun bakim hemsiresi hastalarin
onceliklerini belirleyebilmektedir. Gereksinimlerin detayli olarak saptanmasi
hastanin biyo-psiko-sosyal ihtiyaglarinin g6z ardi edilmemesini 6nlemek agisindan

oldukga 6nemli ve hayat kurtaricidir.

Bu dogrultuda ¢alismamiz mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
hemsirelik bakim gereksinimlerinin saptanmasi, gereksinimlere yonelik hemsirelik
problemlerin olusturulmasi ve ¢oziimii igin hemsirelik girisimlerinin belirlenmesi

amaciyla planlanmigtir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. MEKANIK VENTILASYON TANIM

Yasami tehdit eden durumlarda yogun bakima yatirilan hastalarin, fizyolojik
fonksiyonlarmin 6lgiilmesi, denetlenmesi ve diizenlenmesi amaciyla tedavinin yani
sira yasam destek mekanizmalari kullanilmaktadir. Bu desteklerden biri de mekanik
ventilasyon yontemidir (Korhan, 2012). Mekanik ventilasyon (MV), solunum
yetmezligi tedavisinde hayat kurtarici bir yontemdir (Uysal, 2005).

Mekanik ventilasyon tanimi ilk olarak 1555 yilinda Andreas Vesalius
tarafindan; “Trakea’nin goévdesine bir pencere acilmali, buraya kamis bir tiip
yerlestirilmeli ve sonra da buradan iiflenerek akcigerler tekrar yiikseltilmeli, kalp
giiclii hale getirilmeli” olarak tamimlanmistir. Ik ventilasyon uygulamasi 1955

yilinda Isveg’te polio epidemisi sirasinda uygulanmistir (Kalkan, 2012).

Giliniimiizde MV; “Ventilasyon ve oksijenizasyon yetersizligi durumlarinda,
bu duruma neden olan pataloji ortadan kalkincaya kadar, akcigerlerin kollabe
olmasini Onlemek, ventilasyonunu saglamak ve kani yeterince oksijenlendirmek
amaciyla 0zel cihazlar kullanilarak akcigerlerin disaridan havalandirilmasi olarak
tanimlanmaktadir.” Bir baska deyisle MV; solunum yetmezliginde, toraks duvarina
veya list hava yoluna atmosferik ortamla bir basing gradiyenti olusturacak sekilde

siirekli veya aralikli olarak pozitif veya negatif basing uygulanmasidir (Uysal, 2005).

MYV, hayati fonksiyonlarinin siirdiiriilmesi, altta yatan primer hasarin tedavi
edilmesi ve yasam kalitesinin arttirllmast amaciyla, yogun bakim iinitelerinde

kullanilan bir yasam destek tinitesidir (Kalkan, 2012).

MV, spontan solunumun gerceklestirebilene kadar eksternal araglar
kullanilarak hastanin akcigerlerinde gaz degisiminin saglanmasi1 olarak da

tanimlanmaktadir (Celik, 2006).

MV destek tedavisi, c¢ogu kritik hastalik durumunda yogun bakim

tinitelerinde yatis endikasyonunu olusturur. Bu destek tedavi kritik hastalik



durumlarinda hayat kurtarici olmasmin yaninda uygun sekilde kullanilmazsa

hastalar1 6liime kadar gotiiren komplikasyonlara yol agabilir (Tiirkoglu, 2015).

Ulkemizde, MV uygulamasina baslanmasi, siirdiiriilmesi, sonlandirilmasi
hekimin sorumlulugunda olup hastay1r bu siire¢te yakindan takip eden, hastada
olusabilecek komplikasyonlarin onlenmesinde ve erken donemde fark edilmesinde
saglik ekibi ile isbirligi icerisinde olan hemsirelere dnemli gorevler diismektedir

(Tiirkmen, 2005).

MV uygulamasi, cesitli nedenlere bagli olarak akut solunum yetmezligi
gelisen hastalarda solunum kaslarini rahatlatmak, is ylikiini azaltmak amaciyla

ozellikle yogun bakim tinitelerinde sik kullanilan bir yontemdir (Tiirkmen, 2005).

MV uygulamasi birgok hastada hayat kurtarici bir uygulama olmasinin
yaninda yiiksek kalitede verilen hemsirelik bakimi ile olasi komplikasyonlarin
onlenmesinde, MV destegine neden olan hastaligin tedavi edilip en kisa siirede
sonlandirilmast  ve hastalarin yogun bakim iinitelerinde kalig siirelerinin

kisaltilmasinda etkin olmaktadir (Celik, 2006).

MYV tedavisi yogun bakim {nitelerinde sik uygulanan, maaliyeti yiiksek
teknoloji olan bu yontem, yiiksek mortalite ve morbiditeye neden olan bir islemdir.
Bu tedaviyi uygulama amagclari; solunum is ylikiinii azaltmak, gaz degisimini
desteklemek ve solunum yetersizligine yol agan nedenleri tedavi etmek i¢in zaman
kazanmaktir. Yapilan arastirmalarda MV uygulanan hastalarda mortalite orant %30

seviyelerindedir (Dikmen, 2012).
4.2. MEKANIK VENTILASYON TARIHCE

Ventilasyonun gelisimi Hipokrat’in havay bilimsel olarak degerlendirmesi ile
baslamistir. Hipokrat suda bogulma vakalarinda hastay1 yasatmak i¢in nefes borusu
yoluyla hava gonderilmesi gerektigini bildirmis ve 18. yiizyillda bu uygulama suni
solunum tedavisinin baslangic1 olmustur. 150 y1l sonra ilkel mekanik ventilatorlerin
gelisimi ile otomatik suni solunum yapilmaya baslanmistir (Kaplan, T. Ve Han, S,

2014).



Mekanik ventilatorlerin gelisiminde ilk olarak negatif basingli ventilatorler
rol oynamustir. Mekanik ventilatér uygulamalarimin temelini olusturan negatif
basingli ventilatdrler 1832 yilinda Dalziel tarafindan gelistirilmistir. Bu ventilator
Drinker ve Shaw tarafindan 1929 yilinda gelistirilerek ¢elik akciger goriintlistinii

almigtir (Dikmen, 2012).

Modern anlamda ilk MV, Danimarka ve Isve¢’ de ortaya ¢ikan polio
epidemilerinde Engstrom tarafindan gelistirilen pozitif basingli ventilatorlerdir.
Polioya bagli gelisen mortalite, trakeostomi ve pozitif basingli ventilasyon

uygulamasi ile %80’ den %20’ ye diislirmiistiir.

1950°1i yillar pozitif basingli ventilatérlerin klinikte kullanilmaya baslandigi
yillardir. Sonraki yillarda, akut solunum yetmezliginin tedavisinin ayrilmaz bir

pargast haline gelmistir (Dikmen, 2012).

Solunum yetersizliklerinin fizyolojisi ile ilgili yapilan arastirmalar sonucu
edinilen bilgiler ile mekanik ventilasyon uygulama yontemleri degismistir. 1980° den
itibaren mikroislemci ventilatorler hizla yayginlasmis, yeni modlarla gilinlimiize
kadar gelinmistir. Ozellikle mikroislemci teknolojisinin mekanik ventilatorlere
yerlestirilmesi sonucunda, inspirasyon akiminin seklinin kontrolii saglanmistir

(Dikmen, 2012).

Mekanik ventilatorler, inspirasyon kaslarinin islevini yerine getiren veya
yardimc1 olan bir destek tedavi aygitidir. Bu destek tedavi aygiti, inspirasyon
esnasinda, alveollere dogru yeterli gaz akimi olugsmasini saglamaktadir. Yogun
bakim {initelerinde yatan hastalarin etkin tedavisinde kullanilmasinin yani sira
akcigerlerde olusan basing degisiklikleri, fizyolojik durumun tam tersine olan bu
uygulamanin etkin tedavide kullanilabilmesi ve neden olabilecegi zararlarin
engellenebilmesi i¢in mekanik ventilasyon uygulamasina, kritik hasta bakimina dair

birgok 6zelligin ¢ok iyi bilinmesi gerekmektedir (Dikmen, 2012).
4.3. MEKANIK VENTILASYONUN AMACLARI

Mekanik Ventilasyon’un genel amact; solunum yetersizligi olan hastalarda,

solunum islevi diizelene kadar istedigimiz parametrelere gore, cihaz destegi ile viicut



organ ve dokularina oksijen transferini saglamak ve oksijenizasyonu arttirmaktir

(Bacakoglu,2002).
4.3.1. Fizyolojik Amaglari

v Akciger gaz degisimini desteklemek veya saglamak,
v Akciger voliimiinii arttirmak,
v’ Solunum isini azaltmak veya ortadan kaldirmakdir (Solunum kaslarini

dinlendirmek.).

4.3.2. Klinik Amaclari

Hipoksiyi diizeltmek (spO02>%90),

Akut solunumsal asidozu diizeltmek,

Solunum kaslarinin giigsiizliiglinti diizeltmek,
Atalektazileri onlemek veya ortadan kaldirmak,
Solunum kaslart yorgunlugunu ortadan kaldirmak,
Sedasyon veya kas gevsemesine izin vermek,

Sistemik veya miyokardiyal oksijen tiiketimini azaltmak,

Kafaici basinci diistirmek,
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Toraks duvarini stabilize etmektir (Yelken gogiis) (Bacakoglu, 2002).

4.4. MEKANIK VENTILASYON ENDIKASYONLARI

Glinlimiizde MV, teknolojinin gelismesi ve insan fizyolojisinin daha iyi
anlasilmasiyla, yogun bakim iinitelerinde tedavinin ayrilmaz bir pargas: haline
gelmistir. Yogun bakim {initelerinde hastanin MV destegine gereksinimi olup
olmadig1 her giin subjektif kriterler ve objektif Glgiimlerle degerlendirilmektedir

(Terzi ve Kaya, 2011).

Yogun Bakim Unitesi’ nde (YBU) bireyin solunum giicliigii yasama durumu,
solunum aktivitesinde yardimci arag-gerece, MV destek tedavisine gereksinimi,
solunum/dakika sayisi, satlirasyonu, uygulanan MV cihazina uyum durumu, MV

cthazinda hangi solunum modunda takip edildigi, trakeal sekresyonlarin niteligi,



MV’ dan ayrilabilme vb. durumu giinliik olarak degerlendirilmektedir (Terzi Ve

Kaya, 2011).

MV endikasyonlar1 reversibl solunum yetmezligi olup ventilasyona ve

oksijenizasyon yetmezligine baglidirlar. Ventilasyon bozukluguna bagli olarak

gelisen solunum yetmezligi bir¢ok farkli patolojilerden, oksijenizasyon yetmezligine

bagli olarak gelisen solunum yetmezligi ise akciger patolojilerinden kaynaklanmakta

olup, bu bozukluklar MV uygulamasi ile diizeltilebilir (Kaya, 2016).

Genel Fizyopatolojik Endikasyonlar;

v
v

\

v

Solunum durmasi,

Ciddi solunum yetmezligi klinik bulgular (bilin¢ kayb1, hizl1 yiizeyel
solunum, zorlu solunum.)

Yetersiz alveolar ventilasyon,,

Yetersiz arterial oksijenizasyon,

Solunum patterni veya fonksiyonunun kontrol edilmesi gereken
durumlar,

Tanisal, cerrahi ve terapotik islemlerdir (Dikensoy, 2006).

Sik Rastlanan Klinik Endikasyonlar;
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Sepsis,

Pnémoni,

Serebrovaskiiler Olay (SVO) ile birlikte suur bozuklugu,
Aspirasyon pndmonisi veya asir1 sekresyon,

KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1) Alevlenmesi,
Kardiyopulmoner Arrest,

Kardiyojenik Pulmoner Odem,

GIS Kanama,

Pulmoner Emboli,

ARDS (Akut Respiratuar Distres Sendromu)
Gogiis-Kafa Travmasidir (Uysal, 2005).



4.5. MEKANIK VENTILASYON KONTRENDIKASYONLARI

Mekanik ventilasyon uygulamasinin pek c¢ok avantaji olmasina ragmen

kontrendike oldugu durumlarda s6z konusudur.
Noninvaziv mekanik ventilasyon kontrendikasyonlart;

Hastanin biling diizeyinde bozulma,
Ciddi ajitasyon,

Bol sekresyon varligi,

Kontrol edilemeyen kusma,

Hava yolunun korunamamasi,
Kardiyak arrest,

Ust hava yolu obstriiksiyonu,
Hastanin noninvaziv ventilasyon tedavisini red etmesi,
Koopere olmayan hasta,

Ciddi hemodinamik instabilite,
Tekrarlayan hemoptizi ve hematemez,

Akut miyakard infarktiisii,
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Hastanin yiiziinde travma olmasidir (Uysal, 2005).

4.6. MEKANIK VENTILASYON UYGULAMA YONTEMLERI

MV destegi olan hastalar solunum problemlerinden dolayr kritik hasta

grubuna dahil edilmektedir (Aktas ve Karabulut, 2014).

Solunum yetmezligi yogun bakim hastalarinda sik goriiliir. Hastanin solunum
fonksiyonlarmin diizelmesini desteklemek amaciyla pozitif basingli ventilasyon,

noninvaziv veya invaziv olarak uygulanmaktadir (Karakurt, 2011).

Solunum yetmezligi tedavisinde mekanik ventilator uygulamasi esnasinda
hava yolu endotrakeal tiip ya da trakeostomi tiipii ile stabilize edilirse invaziv, yiiz ya
da nazal maske ile saglaniyorsa non-invaziv yontem olarak adlandirilmaktadir

(Karakurt, 2011).



4.6.1. invaziv Mekanik Ventilasyon ve Hemsirelik Girisimleri

Invaziv mekanik ventilasyon (IMV), yasamsal bir fonksiyon olan solunum
islevinin, trekeaya yerlestirilen entlibasyon tiipiiyle ve yapay ventilatdr cihazi ile
siirdiiriilmesidir. IMV sadece pozitif basingli olarak uygulanmaktadir (Tiirkoglu,

2015).

Hava yolu a¢ikligin1 korunamayan veya akcigerlerinde yeterli gaz aligverisi
olmayan hipoksik veya hiperkapnik seyreden hasta gruplarinda IMV ihtiyaci
mevcuttur. Solunum distresi, akut solunum yetersizligine neden olabileceginden bu
hastalarin yakin takibi yapilmali ve gerektiginde elektif sekilde bakim ve tedavileri
uygulanmalidir. Bu nedenle bu hastalarin takibinde primer gorevi olan yogun bakim

hemsirelerine 6nemli roller diismektedir. (Tiirkmen, 2005).

Yogun bakim hemsireleri; ailenin egitimi, aspirasyon, beslenme, pozisyon
degisimi, hijyen uygulamalari, ventilasyon ayarlarinin takibinde rol oynamalari,
hastanin yaninda siirekli bulunmalar1 nedeniyle ventilasyon tedavisinde etkin rol

oynamaktadirlar (Ttrkmen, 2005).
4.6.1.1. Negatif Basinch Ventilasyon

Negatif basingli ventilasyon uygulamasinda intratorasik basing negatiftir,
kapali bir bosluga toraksin hapsedilmesi yontemidir. Negatif basingli ventilatorler,
atmosfer basincindan diisiik basing olusturarak havanin akcigerlere iletimiyle
inspirasyon, gogiis tzerindeki negatif basincin kaldirilmasiyla ekspirasyon
gerceklesir. KOAH hastalarinda gece saatlerinde uygulanabilen yararli yontemdir.
Negatif basin¢li ventilasyon, hem toraks hem de abdominal boélgeye basing
uygulamasiyla batin icerisindeki organlarda kanlanma bozuklugu ve kalbe vendz

doniiste azalma meydana getirebilir (Dikensoy, 2006).

Negatif basin¢li ventilasyon, oksijenizasyon saglamaz, sadece ventilasyon
saglar. Hava yolunda asir1 sekresyon birikimi nedeniyle havayolu agikliginin

korunmasi zordur (Dikensoy, 2006).
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4.6.1.2. Pozitif Basinch Ventilasyon

Havanin akcigerlere gecisi suyun akisina benzer, yliksek basingtan diisiik
basingli tarafa dogru akis gerceklesir. Spontan solunumda goglis i¢i basing
negatiflesir, alveoler basing atmosfer basincinin altina diiserek alveollere dogru gaz
gecisi saglanir. Pozitif basingli ventilasyonda ise agiz igindeki basing alveoler

basincin lstiine ¢ikarilarak alveollere dogru gaz gecisi saglanir (Uggun, 2008).

Pozitif basingh ventilasyonda intratorasik basing pozitiftir. Bu uygulamada
entiibasyon veya trakesotomi yontemi ile hava yolu acikligi saglanir ve akcigerlere
dogru gaz akimi saglanir. Pozitif basingli ventilasyon, hastanin durumuna gore tam
veya kismi olarak wuygulanmaktadir. Pozitif basingli ventilasyonda amag
oksijenizasyonu iyilestirmektir. Bu uygulamada hastaya hava iletilirken agizda
basing degeri pozitif alveollerde sifirdir, bu basing gradiyenti olusumu sonucunda
hava alveollere ulasir ve boylece alveollerde pozitif basing olusarak inspirasyon
gerceklesir. Inspirasyon sonunda ventilatdriin pozitif basing uygulamasi durur ve
ag1z icerisinde basing sifir, alveollerdeki basin¢ pozitiftir, bu basing gradiyenti

sonucu ekspirasyon saglanmis olur.
Pozitif basingh ventilasyon da amacg;

Atelektazilerin diizeltilmesi,
Acik alveollerin genisletilmesi diger bir deyisle distansiyonu,

Interstisyum da biriken sivinin itilerek alveollerden kapillere kolay gegisi,

D N N NN

Inspirasyon sirasinda verilen basing ile solunum kaslarini dinlendirmektir

(Karakurt, 2011).

4.6.2. Noninvaziv Mekanik Ventilasyon ve Hemsirelik Girisimleri

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV), hastaya endotrakeal tiip ya da

trakeostomi olmadan, yiliz ya da nazal maske ile uygulanan bir tedavi yontemidir

(Karakurt,2011).

Akut solunum yetmezligi olan hastalarda NIMV ilk olarak 1990’larin basinda

kullanilmistir. Son yillarda yogun bakimda kullanimi hizla yaygmlasmistir. Invaziv
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ve noninvaziv MV arasindaki temel fark NIMV’da endotrakeal tiip yerine maske

kullanilmasidir.

NIMV, mekanik ventilasyon ihtiyact olan hastada, invaziv entiibasyon 6ncesi
hastanin klinik tablosu stabil hale getirilmelidir. NIMV, invaziv mekanik
ventilasyona gore yogun bakim disinda (acil servis, ara yogun bakim, ev gibi)
sedasyona gerek olmadan uygulanabilir, hasta kendi kendine beslenebilir,

sekresyonlarini kendi ¢ikarabilir ve ¢evre ile iletisimi iyidir (Karakurt, 2011).

NIMV erigkin hastalarda, KOAH ve obstriiktif uyku apne sendromunda
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu yontem son yillarda pediatrik hastaliklarda da
kullanilmaya baslanmistir (Dikmen, 2012).

NIMV uygulamasinda basarisizlik oranit %25-%40 diizeylerindedir. Hasta
secimi, uygulamadaki bilgi ve monitdrizasyon teknikleri bu oran {izerinde etkilidir.
Hastadaki solunum sikintisinin ilerlemesi, solunum sayisinin artmasi, yardimci
solunum kaslarinin kullanimi entiibasyon endikasyonlaridir. NIMV uygulamasi ile,
hastanin solunum islevi azaltilmali ve semptomlar gerilemeli ve hasta entiibe

olmadan solunum sikintis1 tedavi edilmelidir (Dikmen, 2012).
NIMV avantajlart;

Endotrakeal entiibasyona gerek yoktur, buna bagli komplikasyonlar azalir,
Sedasyon gereksinimi azalir,

MYV siiresinde azalma,

Hasta yutkunabilir, konusabilir, beslenebilir,

Ventilasyonun aralikli uygulanmasi,

AN N N NN

Maaliyetinin az olmasidir (Karakurt, 2011).

NIMV Kontrendikasyonlari;

Solunum arresti,

Ciddi hemodinamik bozukluk,

Iki veya daha gok organ yetmezligi,

CPR uygulamasi,

Yiiksek aspirasyon riskidir (Karakurt, 2011).

AN NN
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4.7. MEKANIK VENTILASYON KOMPLIKASYONLARI

MYV destegi uygulanan hastalar solunum problemlerinden dolay1 kritik hasta
grubundadirlar. Bu destek tedavisi uygulanan hastalarin bakiminda dikkat edilmesi
gereken noktalardan bir tanesi komplikasyonlarin 6nlenmesi, erken fark edilip tedavi

ve bakiminin siirdiiriilmesidir (Onarici ve Karadag, 2015).

Acil servis ve yogun bakim {initelerinde ventilasyon ve oksijenizasyonu
saglamak amaciyla hava yolu kontroliiniin 6nemi biiytliktiir. Uygulamada ilk olarak
hastay1 entiibe etmeden Once noninvaziv MV uygulamasi yapilmalidir. Eger bu
girisim basarisiz olursa endotrakeal entlibasyon yontemiyle invaziv olarak MV

uygulanmalidir (Giindogan ve ark, 2011).

Yogun bakim iinitelerinde tedavi goren kritik hastalar bir¢ok komplikasyonla
karsilagabilirler. MV uygulanan hastalar durumlarinin kritik olmasi nedeniyle
komplikasyonlarla daha sik karsilagmaktadirlar. Bu komplikasyonlarin birgogu
dogrudan MV uygulamasina bagli olabilecegi gibi bazilarinda da MV uygulamasi
onemli bir risk faktoriidiir (Uggun, 2008).

MV ’ye bagli olarak gelisen komplikasyonlardan bazilari; oksijen toksisitesi,
voliitravma/barotravma, entiibasyonla ilgili komplikasyonlar, iist hava yolu hasari,
ventilatorle iliskili pnomoni (VIP), gastrointestinal sistem, kalp fonksiyonlarin

etkileyen ve kafa i¢i basinci degistiren komplikasyonlardir (Ug¢gun, 2008).

MYV siirecinin komplikasyon gelismeden sonlandirilmasi, siirekli hasta izlemi,
hastanin fizyolojik, psikolojik bakim gereksiniminin saglik ekibi iiyelerinin isbirligi

icerisinde iyi bir ekip ¢aligsmasi ile gergeklestirilir. (Celik, 2006)

MYV uygulamasimin kalp tizerindeki etkileri PEEP (pozitif ekspirasyon sonu
basing) uygulanan hastalarda daha belirgindir. MV uygulamasinin kalp iizerindeki en

onemli komplikasyonu kalp debisinde azalmadir (Ug¢gun, 2008).
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4.8. MEKANIK VENTILASYON’UN SONLANDIRILMASI
(WEANING)

Weaning siireci; MV uygulamasi ile baslayan, solunum destek gereksiniminin
ortadan kalkmasiyla asamali olarak gerceklestirilen MV desteginin sonlandirilmasi
islemidir. Baska bir anlatimla solunum islevinin mekanik ventilatérden hastaya

devredilmesidir (Koyuncu ve ark, 2011).

MYV destek tedavisinin erken sonlandirilmasi mortalite ve morbidite artisina
neden olurken, gec¢ sonlandirilmasi da bir¢ok komplikasyona neden olmaktadir. Bu
nedenle MV tedavisine neden olan hastalik diizeltildikten sonra MV destegi kisa

siirede sonlandirilmalidir (Celikel ve Iskit, 2004).

Ventilatérden ayirmadan Once akut solunum yetmezligine neden olan
problem kontrol altina alinmasi ve hastanin klinik durumunda (infeksiyon,
sepsis, sok, elektrolit dengesizligi gibi) diizelme olmasi gerekmektedir. Hastanin
biling diizeyi, kooperasyonu, hemodinamik stabilizayonu (sok, miyokard
iskemisi/infarktiisii, ates, hipoksemi, ciddi asidoz gibi sorunlarinin olmamasi),
glaskow koma skalasinin (GKS) 12” den yiiksek ve oksijenizasyonu iyi diizeyde
olmalidir. Hastalar “weaning” denemesi Oncesinde genel durumlar1 yakindan takip

edilmelidir (Celikel ve Iskit, 2004).

Hastayr ventilatorden ayirmanin her asamasinda hemsirelerin bilgi ve
becerilerinin 6nemi biiyliktiir. Bu nedenle hastalara verilen hemsirelik bakiminin
kalitesi MV’ den ayirmada 6nemli bir faktor oldugu yadsinamaz (Koyuncu ve ark,

2011).
4.8.1. Mekanik Ventilatorden Ayirmada izlenecek Yaklasimlar

Oncelikli olarak hastanin mekanik ventilatérden ayrilip ayrilamayacag
belirlenmelidir. Hastanin mekanik ventilasyon destek tedavisine neden olan
hastaligin diizelip-diizelmedigi, mekenik ventilasyon destegi olmadan hasta spontan
solunumunu gergeklestirip-gerceklestiremeyecegi degerlendirilmelidir (Koyuncu ve

ark, 2011).
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MV desteginin sonlandirilmadan o6nce hastanin viicut sicakligi kontrol

edilmelidir. Hipotermisi olan hastalarda titreme sonucu dakikadaki solunum sayisini

arttirarak solunum derinliginin azaltir. Bunun sonucunda hastada solunumsal asidoz

gelisir. Bu nedenle hastanin viicut sicakligi normal seviyelere ulasincaya kadar MV

destegi sonlandirilmamalidir (Koyuncu ve ark, 2011).

MYV desteginden ayirma islemine sabah erken saatlerde, hastanin yorgun ve

uykusuz olmadigi zamanlarda yapilmasina dikkat edilmelidir. MV hastada ne kadar

uzun silire kaldiysa MV’ dan ayirma siireci de o kadar uzun ve asamali olarak

gerceklestirilmektedir (Koyuncu ve ark, 2011).

MYV desteginden ayirmadan 6nce hastada dikkat edilmesi gerekenler;

v

< S X X

S X X

Mekanik ventilator destegini gerektiren problemin ortadan kalip-
kalkmadigi,

Hastanin biling diizeyi ve kooperasyonu,

Narkotik ve sedasyon ilaglarinin devam etmedigine,

Hemodinamik stabilizasyon,

Metabolik fonksiyonlarin stabilizasyonu (Asit-baz dengesi normal
seviyelerde olmali, elektrolit dengesi saglanmali.)

Hastanin uyku ihtiyaci olmamali, dinlenmis olmali,

Agris1 mevcut ise analjezi ile kontrol altina alinmasi,

Viicut 1s1sinin normal sinirlarda olmasi,

Hasta enteral besleniyor ise beslenmenin ekstiibasyon denemesinden en
az dort saat once durdurulmus olmasi,

Hastanin  oksijenzasyonunun normal araliklarda olmasina dikkat

edilmelidir (Koyuncu ve ark, 2011 ve Dikmen, 2012).

Hastalarda yukaridaki kosullar saglanmis olsa bile hastanin ventilatdrden

giivenle ayrilabilecegini ifade etmez. Bu nedenle hastanin oksijen diizeyinin

yeterliligi, ventilatdrle uyumu ve solunum diirtiisiiniin Ol¢limii ile mekanik

ventilasyonun sonlandirilmasinda basar1 sans1 artmaktadir (Dikmen, 2012).
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4.8.2. Mekanik Ventilatorden Ayirma Yontemleri

Hastanin solunum isini kendi kendine siirdiirebilene kadar MV desteginin
azaltilmasi iglemlerine “ayirma” denir. MV’den ayirmada multidisipliner is birliginin
saglanmasi, ventilasyon siiresini, yogun bakim iinitesinde kalis siiresini ve maaliyeti
azalttig1 belirtilmistir. MV’ den ayirma islemine hekimler karar vermektedir fakat
son yillarda gelistirilen protokoller dogrultusunda hemsireler ayirma siirecinde aktif
olarak rol almaktadirlar. Bu nedenle hastalar yakindan takip edilmeli, spontan
solunumu tolere edebilecek hastalar en kisa siirede MV desteginden ayrilmalidir.
Solunum destegine gereksinim duyan hastanin MV desteginden erken ayrilmasi ise

mortalite ve morbiditeyi arttirir (Korkmaz ve ilge, 2009).
4.8.2.1. T-Tiip Yontemi

Hastanin ventilatér destegi olmadan solunum islevini yerine getirmesidir.
Hastada yapay hava yolu ¢ikartilmadan (entiibasyon tiipii, trakeostomi) ucuna t-tiip
takilir, t-tiipin diger ucundan nemlendirilmis oksijen verilerek hastanin solumasina
izin verilir, eger hasta tolere edebiliyorsa hastanin spontan olarak solumasi devam
ettirilir. Bu siirede hastanin hemodinamisinde bozulma olup olmadigi, yorulup-
yorulmadigr ve kan gazi takibi yapilmalidir. Bu yontem uzun siire MV destek
tedavisi alan hastalarda uygulanir. Denemeler sonucunda hastada yorgunluk belirtisi
yoksa ve kan gazlar1 normal gelmisse T-tiip yontemine devam edilmelidir. Tam tersi
durumlarda yani hasta tolore edemiyorsa, yorgunluk belirtisi gosteriyorsa ve kan
gazlarinda degisim olmussa geri MV destegine alinarak solunum kaslar

dinlendirilmelidir (Koyuncu ve ark, 2011) (Celikel ve Iskit, 2004).

T-tlip uygulama sirasinda hastadaki solunum sikintis1 ve yorgunluk belirtileri;
takipne, hipoksemi, tasikardi, bradikardi, hipertansiyon, hipertansiyon, asidoz, biling

degisiklikleri, ajitasyoni terleme ve anksiyetidir (Celikel ve Iskit, 2004).
4.8.2.2. Aniden Ayirma Yontemi

Uzun siire MV destek tedavisi alan hastalar i¢in uygun bir yontem degildir.

Kardiyak cerrahi haricinde genel anestezi uygulanan hastalarin MV desteginden
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ayrilmasinda kullanilan yontemdir. Ekstiibasyon islemi sonrasi hastanin oksijen

satiirasyonu takip edilmelidir (Koyuncu ve ark, 2011).
4.8.3. Ekstiibasyon

“Weaning” ve ekstiibasyon iglemleri ayn1 degildir. Ekstiibasyon islemi yapay
hava yolunun tamamen sonlandirilmasidir, weaning ise hastanin yapay hava yolu

sonlandirilmadan ventilatérden ayirma isleminin uygulanmasidir (Celikel ve Iskit,

2004).

MYV destegi sonlandirilmadan 6nce hastanin biling diizeyi, iletisimi, isitme
yetenegi degerlendirilmelidir. Hastaya yapilacak biitlin iglemler anlatilmals,
yapilacak islemler icin onayr alinmalidir. Hastaya “Bogazindaki tiipiin ¢ikarilacagi,
agizinda biriken sekresyonlarin temizlenecegi, sekresyonlari yutmamasi gerektigi,
islem sonras1 oksiirmesi ve solunum egzersiz cihazi (triflo) ile ¢aligmasi gerektigi”

hemsire tarafindan sdylenmelidir (Koyuncu ve ark, 2011).
Ekstiibasyon isleminde izlenecek yaklagimlar;

v' Hasta uyanik ve kooperasyonu tam olmali, yapilacak islem agiklanmali ve
onay1 alinmalidir,

Reentiibasyon malzemeleri hazir bir sekilde bulundurulmalidir,

Hasta semi fowler pozisyona getirilmelidir,

Endotrakeal tiip i¢i aspire edilmeli ve tespitleri agilmali,

Endotrakeal tiipiin kaf1 indirilip sonra da tiip ¢ikarilmalidir.

Hastanin ag1z icinde sekresyon var ise temizlenmelidir.

AN NN N NN

Eger hastanin trakeostomi kaniilii ¢ikarildi yani hasta dekaniilize edildi ise

aciklik pansumanla kapatilmalidir.

<

Maske veya nazal kaniil ile hastaya oksijen verilmelidir.
v’ Aspirasyon pnomonisi riskini azaltmak igin hastaya 2-4 saat siireyle oral
hicbir sey verilmemeli,

v' Satiirasyon takibi yapilmahdir,

<

Hastanin ektiibasyon sonrast bir siire uyumasina izin verilmez,

v" Ekstiibasyondan yarim saat sonra kan gazi alinip, degerlendirilmeli,
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v Hastaya derin solunum egzersizleri ve triflo ile solunum egzersizleri

yaptiritlmalidir (Koyuncu ve ark, 2011).

4.9. MEKANIK VENTILATORDEN AYIRMA DA HEMSIRELIK
BAKIMI

MV desteginin sonlandirilmasinda hastalarin takip ve tedavi siirecinde
hastalar ile uzun zaman gegiren ve yakindan gozlem yapan yogun bakim
hemsirelerine 6nemli roller diismektedir. Yogun bakim hemsireleri, fizyolojik ve
psikolojik agidan hastayr tanimak, MV’ dan ayrilma silirecine uyum kapasitesini
onceden tahmin etmede diger bir degisle hastanin MV desteginden ayrilmasinda

hemsirelerin bilgi ve becerileri etkin rol oynamaktadir (Koyuncu ve ark, 2011).

MV’ dan ayirmada hemsirelerin rolleri son yillarda yapilan calismalar ile
yeniden diizenlenmistir. Olusturulan protokoller dogrultusunda hemsirelerin
yakindan takibi ile hastanin MV’dan ayirma siirecini kisaltmaktadir. Bu protokollerin
kullanimi ile hastanin MV desteginden ayrilma siireci daha giivenli hale gelmistir

(Korkmaz ve Ilge, 2009).

MYV destegi olan hastanin bakiminda hemsire, hastanin hava yolu agikliginin
korunmasi, oksijenlenmesinin saglanmasi, olasi enfeksiyonlardan korunmasi,
psikolojik ve fizyolojik destek saglanmas1 gibi gorevler iistlenmektedir (Korkmaz ve

flce, 2009).

4.10. MEKANIK VENTILASYONDAKIiI HASTALARIN SAGLIK
BAKIM GEREKSINIMLERI

Saglik gereksinimi kisilerin en 6nemli temel hakkidir. Kisilerin bu hakkinin
korunmas: etkin saglik hizmetlerinin sunumu ile miimkiindiir. Niifusun yaslanmasi,
engellilerin ve kronik hastaliklarin giderek artmasi ile saglik bakim gereksinimleri

giderek artmistir (Tasdelen ve Ates, 2012).

Mekanik ventilasyon destegi olan hastalarda 6zellikle de invaziv mekanik
ventilasyon desteginde hastalar giinlik yasam aktivitelerini silirdiirmede sorun

yasamakdadirlar. Bu hastalarin sorunlarinin ve bakim gereksinimlerinin belirlenmesi,
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bu gereksinimleri karsilamada primer olarak hemsirelere biiyiik roller diismektedir
(Tasdelen ve Ates, 2012).

Mekanik ventilasyona bagli olan hastalar, bir ya da birkag nedene bagli olarak
bu destek tedaviyi alabilmektedirler. Saglik ekibi {iyesi olan ve hastanin bakiminda
primer rolii olan hemsirelerin, hastanin MV destek tedavisi alma nedenlerini bilmeli,
MV’ye bagli olusabilecek komplikasyonlari bilmeli, gerekli onlemleri almalidir. Bu
nedenle hemsireler, hastanin tiim sistemlerine yonelik ayrintili olarak anamnez

almalidir (Tiirkmen, 2005).

Hemgirelik bakimi, hasta bireylerin yasam kalitesinin arttirilmasinda biiytik
Oonem tasimaktadir. Ancak yasam kalitesinin arttirilmasi sistematik ve kapsamli bir
hemsirelik bakimi ile miimkiindiir. Kapsamli degerlendirme, hemsirelik bakiminin
ilk asamasidir. Sistematik degerlendirme ise verilerin dogru ve eksiksiz olarak
toplanmast sonucu hemsirelik tanilarinin belirlenmesi ve buna yonelik bakimin

planlanma, uygulanmasi ve degerlendirilmesidir (Giimiis, 2012).
4.10.1. Bakim Gereksinimlerini Belirlemede Kullanilan Yontemler

Bakim verme, hem bakim veren hem de hasta i¢in sikintili bir siiregtir. Hasta
bakim hedeflerinin belirlenmesin de hemsirelik siireci rehber olusturmaktadir.
Hastalara biitiinciil bakim verebilmek igin, hasta bir biitiin olarak degerlendirilerek
(hasta bireyin saglik durumu ve oncelikleri, bakim gereksinimleri, bakim hedefleri)
veri toplanmali, toplanan bu veriler dogrultusunda hemsirelik tanis1 konulmali,
konulan hemsirelik tanist dogrultusunda hastanin bakim hedefleri planlanmali,
planlanan bakim gerekli kosullar olusturularak uygulanmali ve son olarak uygulanan

bakim degerlendirilmelidir (Akdemir ve Akyar, 2009).

Yogun bakim {initelerinde tedavi gérmekte olan hastalar, tedavinin verdigi
olumsuz etkiler nedeniyle giinlik yasam aktivitelerinde (GYA) bagimli hale
gelmistirler (Tagdelen ve Ates, 2012).

Hastalarin bakim gereksinimlerini belirlemede GYA temel ve yardimci
aktiviteler olarak ele alinmistir. Temel GYA; yemek yeme, giyinme, fiziksel hareket,

tuvalet ve kisisel hijyen ihtiyaglarin1 yerine getirip-getirememe olarak belirlenirken,
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yardimc1 GYA ise yemek hazirlayabilme, ev islerini yapabilme, ilag yonetimi, para
yonetimi, telefon ve ara¢ kullanabilme gibi aktiviteleri icermektedir (Yazici ve

Kalayci, 2015).

Roper, Logan ve Tierney tarafindan hazirlanan Giinliik Yasam Aktiviteleri
Modeli (GYA), Temel ve Yardimci GYA’ ne goére hastalarin bagimlilik ve
bagimsizlik durumlarinin belirlenerek bakim planlarinin olusturulmasinda hemsireler
tarafindan benimsenen bir model olup, hemsirelik siireci i¢in uygun bir modeldir. Bu

modelde 12 yasamsal aktivite saptanmistir. Bunlar;

\

Giivenli bir ¢evrenin saglanmasi ve siirdiiriilmesi,
[letisim,

Solunum,

Yeme ve icme,

Bosaltim,

Kisisel temizlik ve giyim,
Beden 1s1smin kontroli,
Hareket,

Calisma ve eglenme,
Cinsel yasam,

Uyku,

Oliim.

N N N N N N S R N NN

Bu aktiviteler kullanarak hastalarin  bakim  gereksinimleri

belirlenebilmektedir (Yazici ve Kalayct, 2015).

4.10.2. Yogun Bakim Hastalarinda Saghk Bakim Gereksinimleri

Yogun bakim finiteleri, yasam tehdit altinda olan bireylerin tedavi ve
bakiminin saglandigi, en st diizeyde teknolojik donanima sahip yasam kurtarici
cihazlarin bulundugu, multidisipliner ekip iletisiminin bulundugu 6zel iinitelerdir.
MV destek ihtiyaci olan hastalarin bakim ve tedavileri bu {nitelerde

stirdliriilmektedir (Terzi ve Kaya, 2011).
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Yogun bakim {initelerinde solunum sistemi hastaliklari, kardiyovaskiiler
sorunlar, norolojik nedenlere bagli olarak hastalara mekanik ventilasyon destek
tedavisi uygulanmaktadir. Komplikasyonsuz bir mekanik ventilasyon destek tedavisi

i¢in yogun bakim hemsirelerine biiyiik sorumluluklar diismektedir (Celik, 2006).

Yogun bakim hemsireligi, karmasik ve yasami tehdit edici problemleri olan
hastalar1 tanilamak, hastalar siirekli, yakindan izlemini yapmak, kaliteli ve ileri
yogun bakim ve tedavi girisimlerini uygulamak, hasta ve yakinlar ile terapotik iligki
kurmak, koruyucu, iyilestirici ve rehabilite edici girisimleri uygulamaktan sorumlu

hemsiredir (Terzi ve Kaya, 2011).

Yogun bakim hemsireliginin amaci, bireyin fizyolojik, psikolojik, emosyonel
ve sosyal dengesini iyi diizeye getirmek, hayatin1 etkileyen ve yasam siiresini

uzatmada iyi bir hemsirelik bakiminin 6nemi biiyiiktiir (Korhan, 2012).

Yogun bakim {nitelerinde tedavi gormekte olan hastalar 6z bakim
gereksinimlerini gergeklestiremez. Bu nedenle hastalarda bireye 6zgili yasam aktivite
Ogeleri ele alinarak hemsirelik bakim ve girisimleri uygulanmalidir (Terzi ve Kaya,

2011).
Buna gore;

v" Giivenli ¢evrenin saglanmasi ve sirdiriilmesine yonelik olarak,
invaziv girisimlerin sik olarak uygulandigi yogun bakim iinitelerinde
enfeksiyondan korunmaya yonelik girisimler uygulanmali,

v’ lletisim aktivitesine yonelik olarak, hastaya 6zgii iletisim bigimi
gelistirilmeli,

v Solunum aktivitesine yonelik olarak, MV’ da hastanin takibi, ayrilma
durumu, sekresyonlarin varligi, ventilator modu, spontan solunumu
gerceklestirip gerceklestiremeyecegi degerlendirilmeli,

v IMV destegi mevcut ve beslenmesine engel bir problem yoksa hasta
enteral veya parenteral yoldan, NIMV destegi aliyorsa dinlenme
zamanlarinda oral yoldan giinlilk almasi gereken kalori miktarina

uygun olarak beslenmeli,
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v Hasta bireye yonelik yardimei araglar kullanilarak diskilama sikligi,
aligkanligy, niteligi, bagirsak sesleri degerlendirilmeli,

v’ Bireyin kisisel hijyen eksikligi giderilmeli, sag, deri, viicut, perine
bakimi karsilanmali,

v' Hastanin viicut 1sist uygun araliklarla degerlendirilmeli sonuca
yonelik girisimler uygulanmali,

v' MV desteginde olan hasta kendi basina hareket edemeyeceginden basi
yarast olusumun Onlemek i¢in uygun araliklarla hastaya pozisyon
verilmeli,

v' NIMV destegi olan hastalara dinlenme zamanlarinda bireyin yapmak
istedigi aktiviteleri gergeklestirme zamani verilmeli,

v' Bireyin beden imajimi etkileyen organ kayiplart olup olmadigi
degerlendirilmeli,

v' Hastanin uyku aligkanligina yonelik engel olacak durumlar ortadan
kaldirilarak uygun kosullar saglanmali, gerekirse hastanin tibbi
durumuna engel olusturmuyorsa sedasyon uygulanmali,

v" Terminal dénemdeki hasta bireyin duygu ve diisiinceleri, hasta MV
desteginde ise yakinlarina psikolojik destek saglanmalidir (Terzi ve
Kaya, 2011).

Yogun bakim tinitelerinde tedavisine devam edilen hastalar gece-gilindiiz
stirekli bakim ihtiyaclar1 karsilanmasi gereken ve vital bulgularmin sik takip
edilmesi i¢in monitorize sekilde izlenmesi gereken kisilerdir. Bu nedenle bu
hastalarin bakim ve tibbi tedavisini saglamakta olan yogun bakim hemsireleri

ekip icerisinde aktif olarak gérev almaktadir (Terzi ve Kaya, 2011).

4.10.3. Mekanik Ventilasyon Destegi Olan Hastalarda Temel Bakim

Gereksinimleri ve Hemsirelik Uygulamalar:

Mekanik ventilasyon tedavisi uygulanan hastanin bakiminin planlanmasinda,
hastanin sik araliklarla fizik muayenesinin yapilmasi, MV desteginin hastaya
etkilerinin izlenmesi, laboratuvar tetkiklerinin takibi ve elde edilen verilerin
ventilatdr verileri ile karsilastirilmast gerekmektedir. Hemsirelerin kanita dayali

uygulamalar1 dikkate alarak yaptiklari bakim sonucunda hastadaki olasi
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komplikasyonlar Onlenecek, hastanin ventilatorden ayrilmasi kolay olacak ve

ventilatorde bagimli kalma stiresi azalacaktir (Tlirkmen, 2005).
4.10.3.1. Agiz Bakim

Agiz hijyeni, bireyin en ¢ok ihtiya¢ duydugu uygulamadir. Agiz bakiminin
saglanmast ve agiz hijyeninin korunmasi hastanin yasam kalitesini arttirir ve

kendisini iyi hissetmesini saglamaktadir (Ozveren, 2010).

ABD (Amerika Birlesik Devletleri) de ventilator destegi mevcut hastalar i¢in
Saghk Bakim lyilestirme Enstitiisii’niin olusturdugu ventilatér bakim paketi

kapsaminda bulunan;

v Yatak basmin 35-45 derece yiikseltilmesi,

v' Giinlik olarak sedasyon dozuna ara verilerek uyaniklik takibi ve
hastanin ekstiibasyon hazirligimin degerlendirilmesi,

v’ Peptik iilser profilaksisi,

v Derin ven trombozu profilaksisi olmak iizere 4 girisim mevcuttu. Bu
girisimlere yapilan caligmalar dogrultusunda 2010 yilinda,

v Klorheksidin glukonat ile giinliik agiz bakimi beginci girigim olarak
eklenmistir (Cetin ve ark, 2017).

MV destegi olan hastalarda agiz mukozasinin bozulma riski ytiksektir.
Mekanik ventilatore bagli olan hastalarda endotrakeal tiipten dolayr agzin siirekli
olarak a¢ik kalmasi, tibbi tedavide kullanilan ilaclar, hastalarin agizdan
beslenememesi nedeniyle hastanin agiz hijyenin siirdiiriilmesi, dudaklarda ve dilde
endotrakeal tiipten, tiip sabitleyicileri ve flasterden kaynaklanan basi1 ve travmadan
deri biitiinliiglinde olusabilecek bozulmayr 6nlemek amaciyla yapilan hemsirelik
bakiminin &nemli girisimlerindendir (Celik, 2006. Ozveren, 2010. Cetin ve ark,
2017).

MV baglt hastalarda agiz bakimmin amaci, agiz mukozasinin hergiin
gbzlenmesi ve temizliginin saglanmasi, ag1z mukozasinin nemliligini ve biitlinligini
korumak, agiz icerisinde gelisebilecek dis ciiriiklerini, stomatitis ve ventilatorle

iligkili pndmoniyi 6nlemek amaciyla agiz bakimi giinliik ve diizenli olarak verilmesi

23



onemlidir. Agizin degerlendirilmesi ve bakim1 hemsirelerin gorevleri igerisinde olup,
bakim siklig1 hastanin gereksinimleri dogrultusunda belirlenmektedir. MV destegi
olan hastalarin agiz bakimu literatiirde yer alan bilgiler dogrultusunda 2-4 saatte bir
baz1 c¢alismalarda ise 4-8 saatte bir dis firgalar1 veya siingerli gubuklar ile beraber
antibakteriyel oOzellikte agiz calkalama soliisyonlari kullanilarak yapilmalidir

(Ozveren, 2010).

MV destegi mevcut olan hastalarda, etkin agiz bakiminin verilmesi ile
ventilatorle iliskili pndmonin Onlendigi yapilan ¢aligmalar dogrultusunda
kanitlanmistir. Hastaya etkin agiz bakimi verilebilmesi i¢in 6ncelikli olarak, hastanin
oral mukozasinin dogru degerlendirilmesi ve dogru bakim iiriiniin (serum fizyolojik,
sodyum bikarbonat, hazir agiz c¢alkalama soliisyonlari, klorheksidin glukonat,
povidon iyot) kullanilmasi gerekmektedir. Agiz bakim sikligina ise hastanin oral
mukozasi giinliik olarak degerlendirilerek karar verilmelidir. Mukozanin bozulmasi,
oral mukozada enfeksiyonun artmasi, kolonize olmus mikroorganizmalarin
aspirasyonu sonucu VIP gelismektedir. Sonug olarak etkin agiz bakiminin verilmesi

ile VIP gelisimi 6nlenebilmektedir (Cetin ve ark, 2017).
4.10.3.2. Aspirasyon

MV destek tedavisi alan hastalarda etkin hava yolunun agikliginin
stirdiiriilmesi i¢in endotrakeal aspirasyonun uygulanmasi, bu yolla oral ve nazal

sekresyonlarin temizlenmesi 6nemli hemsirelik bakim yaklagimidir (Celik, 2006).

Endikasyon olmadig: siirece hastaya sik aspirasyon islemi uygulanmamalidir.
Solunum hizinin, kalp hizinin artmasi, sesli solunum, hastanin rahatsiz, huzursuz
goriiniimii, terleme, oksijen saturasyonunda diisme, endotrakeal tiip igerinde mukus
goriinlimili, ventilatoriin yliksek basing alarmi  vermesi hastanin aspirasyon
gereksiniminin oldugunun gostergesidir. Trakeal aspirasyonun, aseptik islemlere
uyulmadan yapilmas: hastalarda enfeksiyonun olugmasina, dolayisiyla hastanin
yogun bakim iinitesinde yatis siiresini uzatarak maaliyeti arttirmaktadir. Giinlimiizde
aspirasyon islemi acik ve kapali aspirasyon yontemi kullanilarak yapilmaktadir. Ac¢ik
aspirasyon isleminde steril eldiven ve steril kateter kullanilarak akciger igerisinde

sekresyonlar temizlenmeli, her islemde farkli bir kateter kullanilmali, aspirasyon
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sonrast aspirator ucu yikama sollisyonundan gegirilmeli ve bu yikama soliisyonu
sekiz saatte bir degistirilmelidir. Kapali aspirasyon islemi ise kateterin islevinin
bozulmasi, tikanmasi, koruyucu kilifinin delinmesi, yirtilmasi durumlarinda
degistirilmelidir. Aspirasyon islemi on saniyeden uzun siirmemeli ve aspirator
basinct 120 mmHg’ y1 gegmemelidir. Aspirasyon islemi sirasinda hastada tasikardi
veya bradikardi gézlenmesi durumunda islem sonladirilmali ve hastanin ventilator
destegi mevcutsa ventilatore baglanmali veya hastaya oksijen verilmelidir (Bozkurt,

2010) (Celik, 2006).
4.10.3.3. Sedasyon ve Agri1 Kontrolii

MV uygulanan hastalarin ¢ogunda anksiyete ve ajitasyonu 6nlemek, uykuyu
diizenlemek, endotrakeal tiip ve ventilatdre karsi tolerasyonu arttirabilmek icin
sedasyon uygulamasi yapilmalidir. Hastalarda bu tedaviye bagli olarak olusan agri
deneyimi i¢in sedasyon uygulamasinin yani sira analjezi de uygulanmalidir (Dikmen,

2012).

Sedasyon, hastanin anksiyotik ve hipnotik gereksinimlerini gidererek, analjik
etki saglayarak hastanin uygulanan tedaviye reaksiyonlarinin ¢ok yonlii olarak
degerlendirildigi 6zellikle yogun bakim tinitelerinde MV destek tedavisi uygulanan

hasta grubunda tercih edilen bir yontemdir (Korhan, 2012).

MYV uygulanan hastalarda anksiyete, ajitasyon, stres, agri, rahatinin azalmasi,
hemodinamik stabilitenin azalmasi sonuglarini azaltmak, hastanin ventilatorle
uyumunu kolaylagtirmak, kendisine zarar vermesini engellemek i¢in hastalara

sedasyon ilag uygun dozda uygulanmalidir (Korhan, 2012).

Yogun bakim hastalarinda sedasyon tedavisinin uygulanmasi olumlu
etkilerinin yani sira bulanti, kusma, kas zayifligi, hipotansiyon, bradikardi, koma,
solunum depresyonu, ventilatorle iligkili pndomoni riskinin artmasi, solunum
destegine duyulan siirenin uzamasi, yogun bakimda kalig siiresinin ve maaliyetin
artmasi gibi olumsuz sonuclara neden olmaktadir. Bu nedenle hastalara asiri
sedasyon uygulanmamasina dikkat edilmeli ve uygulanan sedasyon dozunun

protokoller dogrultusunda etkin yonetimi yapilmalidir (Korhan, 2012).
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Son donemlerde yapilan caligmalar dogrultusunda hafif sedasyon uygulamasi
tavsiye edilmektedir. Yogun bakim iinitelerinde uygulanan sedasyon dozu, hasta ile
iletisimi tamamen sonlandirmamali, hastanin rahati ve konforunu saglamali ve olasi
komplikasyonlarindan hastalar1 korumalidir. Sedasyonun olas1 komplikasyonlarindan
hastay1 korumak i¢in sedasyon dozu kapatilip hasta giinliik olarak agri, anksiyete,
ajitasyon durumlar1 degerlendirilmeli, gerekirse sedasyon dozu tekrardan ayarlanarak

baslanmalidir (Korhan, 2012).

MV uygulanan hastada sedasyon endikasyonu konulduktan sonra, her hasta
icin sedasyon dozu belirlenmelidir. Bu dozun belirlenmesinde, subjektif ve objektif
yontemler kullanilmaktadir. Subjektif degerlendirmede hastaya gozlerinin ac,
ellerimi sik, dilini ¢ikart vb. gibi basit komutlar verilerek bunlar1 yerine getirip
getiremedigi degerlendirilir. Objektif degerlendirmede ise Ramsay Sedasyon Skalasi,
Sedasyon-Ajitasyon Skalasi (SAS) ve Richmond Sedasyon Ajitasyon Skalasi
(RASS) gibi skalalar gelistirilmistir (Dikmen, 2012).

Ramsey Sedasyon Skalasinda hastanin uyku ve uyaniklik durumuna gore
skorlama yapilir. Ramsey sedasyon skalasi, yogun bakim iinitelerinde en sik
kullanilan hastanin sedasyon diizeyini belirleyen skaladir. Bu skala Ramsey
tarafindan 1974 yilinda hastanin uyaniklik ve uyku diizeyini belirlemek amaciyla
tasarlanmistir. Olgek de sedasyon diizeyi 1-6 arasi puanlanmaktadir. Puanim artmasi

hastanin sedasyon diizeyinin arttigin1 géstermektedir (Korhan, 2012).

Ramsey Sedasyon Skalasi

Skor Tamm

1 Uyanik Anksiyete, ajite, huzursuz hasta

2 Koopere, oryante, sakin hasta

3 Sadece emirlere cevap veren hasta

4 Uykulu Hafif glabellar vuruya ya da yiiksek sesli uyarana hizli cevap
5 Hafif glabellar vuruya ya da yiiksek sesli uyarana yavas cevap
6 Hafif glabellar vuruya ya da yiiksek sesli uyarana cevap yok

Http://tiplopedi.com/Ramsey Sedasyon_Skoru_(RSS) Erisim Tarihi:12.5.2017
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http://tiplopedi.com/Ramsey_Sedasyon_Skoru_(RSS)

SAS da, durumu kritik olan eriskin hasta grubunda kullanilan bu skala,
hastanin suur ve ajitasyon durumunu davraniglarini tanimlayarak skorlama yapilir.
Mekanik ventilasyon tedavisi i¢in Onerilen sedasyon skoru 2-3, tedaviyi engelleyen

sedasyon skoru ise 3-4’ diir (Dikmen, 2012).

Sedasyon-Ajitasyon Skalasi (SAS)

Skor Durum

7 Tehlikeli ajite Endotrakeal tiipii (ET) ve kateterleri ceker, yataktan
kalkmaya calisir ve debelenir, calisanlara saldirir.

6 Asir ajite ET 1sirir, sik sozIii uyarilara ragmen sakinlesmez, fiziksel
miidahale gerektirir.

5 Ajite Anksiyoz veya hafif ajite, oturmaya ¢alisir, sozIii uyarilar
ile sakinlesir.

4 Sakin ve koopere  Sakin, kolayca uyanir, emirlere uyar.

3 Sedatize Sozli veya hafif sarsma ile uyanir, tekrar uyur, basit
emirlere uyar.

2 Asiri sedatize Fiziksel uyar1 ile uyanir fakat iletisim kurulamaz,
emirlere uyamaz.

1 Farkinda degil Uyarillara minimal yanit veya yanitsiz, iletisim

kurulamaz, emirlere uyamaz.

Http://file.toraks.org.tr/ TORAKS/10_kongre_kurs/sunum/r_bag_yogun_bakimda_sedasyon
analjezi_ve_deliryum.pdf Erisim Tarihi:12.5.2017

RASS, 2002 yilinda hastanin sedasyon ihtiyacin1 belirlemek ic¢in hasta
bakiminda primer gorevi olan saglik personelinin kullanmas1 amaciyla yogun bakim
doktorlar1 ve hemsirlerin isbirligi ile tasarlanmistir. RASS hastanin anksiyete ve
ajitasyonunu 4, sedasyonunu 5 ve uyanikligini 1 diizeyde degerlendiren 10 puanl bir
skala olup sedatize hastanin suur diizeyini ve ajitasyonunu Olcer (Dikmen, 2012 ve

Korhan, 2012).
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Richmond Sedasyon Ajitasyon Skalas1 (RASS)

Skor Durum

+1 Huzursuz

+2 Tedirgin-ajite

+3 Cok ajite

+4 Hircin

0 Uyanik ve sakin

-1 Uykulu

-2 Hafif sedasyon

-3 Bilingli
sedasyon

-4 Derin sedasyon

-5 Uyandirilamaz

Endiseli veya endiseli ama hareketleri saldirgan degil.

Sik amagsiz hareket ya da hasta-ventilator uyumsuzlugu
mevcut.

Tiipleri kateterleri c¢eker veya personele karsi saldirgan
davranislar sergiler.

Hir¢in ve ofkeli, personel i¢in tehlikeli olabilecek diizeyde

Sesli uyartya 10sn’den uzun gbéz agma veya gbz temast
saglanmasi
Sesli uyaranlara kisa siireli (10sn’den az) g6z agar.

G0z acar ancak g6z temasi kurulamaz.

Sesli uyarana yanit yok fiziksel uyariyla herhangi bir hareket

yapar.
Ses veya fiziksel uyarana cevap yok.

http://dcyogunbakim.org/sayilar/15/buyuk/43-46.pdf Erisim Tarihi:12.5.2017

Sedasyon tedavisi, yogun bakim iinitelerinde hastalarin tedavilerinin giivenli

olarak siirdiiriilmesi ve hasta konforunun en uygun oldugu sedasyon dozunu

tanimlamak, bu dozu yakalamak ve siirdiirmek temal amagtir. Bu amaca uygun

olarak hastanin sedasyon ihtiyaci, sedasyon skalalar1 ile siirekli degerlendirelerek

uygun sedasyon dozu ayarlanmalidir. Hemgireler hastanin sedasyon ihtiyacini siirekli

olarak degerlendirmede ve yonetmede rolii biiytiktiir (Korhan, 2012).

Sedasyon tedavisi ile hastadaki anksiyeteyi azaltmak, depresyonu onlemek,

uykusunu diizenlemek, invaziv girisimlerin neden oldugu agriyr azaltmak ve

mekanik ventilasyon tedavisini kolaylastirmak amaciyla uygulanmaktadir (Korhan,

2012).

28



http://dcyogunbakım.org/sayilar/15/buyuk/43-46.pdf

4.10.3.4. Pozisyon Verme

Cerrahi girisim sirast ve sonrast donemde hastalarda pulmoner yetersizlik
problemleri goriilebilmekte ve hastanin yapay solunum destegine ihtiyaci ortaya
cikmaktadir. Yogun bakim hemsireleri, hastalara pozisyon verirken optimal
solunumsal ve hemodinamik stabilizasyonu saglamak, siirdiirmek, hareketsizligin yol
acacagl problemleri dnlemek, hastanin rahatini ve konforunu saglamak amaciyla

pozisyon vermektedir (Celik, 2006).
4.10.3.5. Hastanin Beslenmesi

Yogun bakim iinitesinde mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda siklikla
karsilan malniitrisyon ve VIP komplikasyonlar1 kritik hasta grubunda morbidite ve

mortaliteyi arttiran en dnemli sorunlardandir (K&ksal ve Tiitiincii, 2012).

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda en erken siirede (24-48 saat
icerisinde), hastanin giinliikk almasi gereken uygun kalori ve besin igerigine sahip
iriinler ile, uygun yol kullanilarak beslenmeye baslanmalidir. Hastalarda beslenme,
ilk yontem olarak gastrointestinal sistem kullanilarak, gastrointestinal sistem
kullanilamiyorsa ikincil yontem olarak intravendz yol kullanilarak yani parenteral

beslenme ile yapilmaktadir (Kdksal ve Tiitiincii, 2012).

Mekanik ventilasyon uygulanan hasta grubunda beslenme yeterli diizeylerde
stirdiilemezse; kas ve yag kitlesinde azalma, yara iyilesmesinde gecikme, yetersiz
immiin yanit, anastomoz kagaklari, metabolik asidoz, mekanik ventilatdrden ayrilma
siiresinin uzamasi, solunum fonksiyon bozukluklari, miyokard kompliyans: ve
kontraktilitesinde azalma nedeniyle viicut kendine enerji saglayabilmek ve protein
sentezini desteklemek amaciyla protein katabolizmasimi arttirir ve bu sonuglar

dogrultusunda mortalite oranin yiikseltir (Koksal ve Tiitlincii, 2012).

Yogun bakim hastalarinda beslenme desteginin saglanmasi i¢in bazi hedefler
belirlenmistir;
v Beslenme igerik ve verilme yolu olarak hastanin klinik durumuna

uygun olarak ayarlanmis olmali,
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v’ Kritik hasta grubunda beslenme firiinleri makro besin (elektrolit,
karbonhidrat, protein, yag) ve mikro besin (vitaminler, eser
elementler) igeriklerine dikkat edilerek hastanin ihtiyacina uygun
secilmeli,

v' Beslenmenin  verilme yoluna bagli  olarak  gelisebilecek
komplikasyonlar 6nlenmeli,

v Hastada metabolik asidoz mevcut ise besin 6gesi buna uygun dozlarda
verilmeli,

v Hastanin morbidite riskini azaltan, sonraki donemde enerjisini
arttirmaya yonelik olarak besin 6gesi sec¢ilmelidir (Koksal ve Tiitlinci,
2012).

Yogun bakim {initelerinde hastalarin beslenmesi hastalifa kars1 verilen
immiin yanit yoniinden énemlidir. Ancak enteral beslenme konusunda yetersiz bilgi
ve deneyim sonucunda ciddi komplikasyonlar meydana gelmekte ve hastada VIP
olugma olasilig1 artmaktadir. Bu nedenle beslenme baslanacak hastalarda; beslenme
tiipii mide veya ince bagirsak icerisine yerlestirilmeli, enteral beslenme bolus tarzda
degil aralikli olarak veya infizyon seklinde verilmeli, hastalarin baglari 30-45 derece
yukarida olacak sekilde pozisyon verilmeli, aspirasyon ve regiirjitasyon riski

azaltilmalidir (Biberoglu, 2001).
4.10.3.6. Ventilatorle Iliskili Pnémoni’ nin (VIP) Onlenmesi

Pnomoni, steril olan alt solunum yollarinin ve akciger parankim dokusunun
virulan mikroorganizmalar tarafindan invazyonudur. VIP de ise entiibasyon tiipiiniin
kaf kisiminda biriken bakterilerin asagiya dogru kagis1 ve akcigerlere ulagsmasi ile
infeksiyon meydana gelebilmektedir, diger bir tanimla 48 saatten uzun siireli entiibe
hastalarda meydana gelen akciger parankim dokusunun infeksiyonudur (Ozcan,

2016. Biberoglu, 2001).

Ventilatorle iligkili pnodmoni (VIP), ventilator destegi alan hastada ventilatore
baglandiktan 48 saat sonra gelisen veya hasta ekstiibe edildikten 48 saat sona gelisen
pnémonidir. VIP yogun bakim {initelerinde en sik goriilen infeksiyondur. Yapilan
aragtirmalar, yogun bakim {initelerinde entiibe edilen hastalarin yaklasik %9-27°

sinde meydana geldigi gostermis ve bu iinitelerdeki antibiyotik kullaniminin en
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biiyiik nedeni olarak gosterilmistir. Mortalite orani yiiksek olan bu hastaligin erken

tan1 ve tedavisiyle klinik tablo iyilestirilmektedir (Dizbay, 2014 ve Ozcan, 2016).

Mekanik ventilasyon siiresinin uzamasi (48 saatten uzun) VIP i¢in en biiyiik
risk faktoriidiir. VIP erken dénemde yani hasta mekanik ventilasyona baglandiktan
ilk dort giinde meydana gelirse “erken dénemde baslayan VIP (earlyonset VAP)”,
mekanik ventilasyon tedavisinin besinci ya da daha sonraki gilinlerinde meydana
gelirse “gec ddnemde baslayan VIP (lateonset VAP)” olarak adlandiriimaktadir.
Erken doénemde baslayan VIP, ge¢ donemde baslayan VIP’e gére daha hafif
seyretmektedir (Ozcan, 2016).

VIP gelismesindeki risk faktdrleri; Malniitrisyon, 65 yas iistii kisiler, hasta
transportu, sik aspirasyon, endotrakeal entiibasyon, trakeostomi, uzun stireli yatis,
hastaligin siddeti, immiinosiiprasif tedavi, nazogastrik sonda, sedatif ajanlar, koma,
biling bozuklugu, enfeksiyonlar ve antibiyotik kullanimidir (Bozkurt, 2010) (Kapucu
ve Ozden, 2014).

VIP tanmismin konulmasinda kesin tanimlayici kriterler bulunmasa da ates,
16kositoz, oksijenasyonda azalma, piiriilan sekresyon varligi, radyoaktif goriintiilleme
de akciger infiltirasyonu VIP tanisimi diisiindiirmektedir. Fakat bu tanimlayici
kriterler infeksiyon dis1 nedenlerle de meydana gelebilecegi bilinmelidir. Genel
olarak 38 dereceden yiiksek, 36 dereceden diisiik viicut 1s1s1, I6kopeni veya 16kositoz,
piiriilan trakeal sekresyon varligi veya parsiyel arteryal oksijen satlirasyonunda
diisiikliik bulgularmin en az ikisinin varhginda VIP tanis1 konulmaktadir. (Bozkurt,

2010 ve Biberoglu, 2001).

VIP gelisiminin dnlenmesinde en 6nemli yaklasim, hastanin tedavisi ile
ilgilenen saglik calisanlarinin hasta ile temas Oncesi el yikamasidir. El yikamanin
nazokomiyal infeksiyonlar1 ve VIP gelisme olasiligin1 %20 oraninda azalttig: yapilan
calismalarda goriilmiistiir. 65 yas ve iizeri hastalarda, kronik hastalign (KOAH,
diyabetus mellitus, kronik bobrek ve karaciger hastaligi gibi) bulunan hastalarda,
16semi, uzun siireli kortikosteroid kullanan, kemoterapi tedavisi alan, organ

transplantasyonu olan hastalara ve bu hasta grubundan sorumu olan saglik
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calisanlarina pnomokok ve influenza agis1 Onlem olarak uygulanabilmektedir

(Biberoglu, 2001; Kapucu ve Ozden, 2014).

VIP gelisiminde en 6nemli risk faktdrlerinden digerleri ise 5 giinden uzun
siiren mekanik ventilasyon destegi, reentiibasyon hikayesi ve hastanin 6nceden aldigi

antibiyotik tedavisidir Biberoglu, 2001; Kapucu ve Ozden, 2014).

Yogun bakim iinitelerinde mekanik ventilasyon destek tedavileri devam
etmekte olan hastalarin VIP’ den korunmasi igin “Hospital Infection Control
Practicesand  Advisory Committee (HICPAC)” tarafindan bazi  Oneriler

olusturulmustur;

v" Personelin egitimi,

v Yiiksek risk bulunan hasta grubunda pnémoni yoéniinden yakin
monitdrizasyon,

v Yogun bakim {nitelerindeki alet ve g¢evreden rutin kiiltir
uygulamalari,

v Kaullanilan aletlerin sterilizasyon ve dezenfeksiyonu,

<\

Solunum devrelerinin 48 saatten once degistirilmemesi, yaklasik 7.
Giinde degistirilmesi,

Nebiilizatorler de steril distile su kullanilmasi,

Saglik personellerine el yikama aligkanliginin kazandirilmast,

Entiibasyonun en erken siirede sonlandirilmasi,

S X X

Hastaya basi 30-45 derece yukarida olavak sekilde pozisyon

verilmesi,

v Enteral beslenmenin regiirjitasyon ve aspirasyon riskini azaltacak
sekilde gerceklestirilmesi,

v Endotrakeal tiipiin ¢ikartilmadan Once subglotik  bolgedeki

sekresyonlarin aspire edilmesi,

v' Saglik ¢aliganlarina postoperatif bakim egitimi,

<

Yiiksek risk tasiyan hasta grubuna pndmokok asis1 uygulanmasi,
v Rutin olarak antibiyotik profilaksisinden kagmnilmasidir (Biberoglu,
2001).
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VIP’ in tedavisine baslanmasi igin dncelikle VIP tamisinin (klinik, radyolojik
ve mikrobiyolojik bulgular sonucu) erken ve dogru konulmus olmasi gerekir. Bazen
klinik bulgular dogrultusunda VIP tanis1 yanls pozitiflik verebilmektedir. Ciinkii
VIP tanis1 kesin olarak koyabilmek igin bir standart yoktur. Diger bir yéntem olarak
klinik pulmoner infeksiyon skoru (KPIS) kullanilmaktadir. Bu skor da alt1 parametre
kullanilmaktadir. Bunlar; ates, 10kosit sayisi, trakeal sekresyon varligi, radyolojik
anomalilikler, mikrobiyolojik bulgular, oksijen satiirasyonudur. Bu parametrelerden
her biri 0-2 arasinda puanlandirilir. KPIS skorunun > 6 olmas1 VIP tanisinin erken ve
dogru konulmasina yardimci olur. Erken donemde hekim igbirligi ile antibiyotik
tedavisi baslanmalidir. Baslanan antibiyotik tedavisinin etkinligi tedavi bagladiktan
{ic giin sonra hastanin mikrobiyolojik, radyolojik, klinik bulgulart ve KPIS
degerlendirilmesi yapilmalidir. KPIS skorunun < 6 tedavinin uygun olmadigm
gosterir, mikrobiyolojik, radyolojik, klinik bulgular dogrultusunda hekim tarafindan
tedavi degistirilmelidir. VIP’ in tedavi siireci 14-21 giin olarak belirlenmistir.
Hastanin klinik, mikrobiyolojik, radyolojik bulgularinda diizelme dogrultusunda

antibiyotik tedavisi erken donemde kesilmelidir (Dizbay, 2014).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Bu arastirma mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin giinliik yasam
aktivitesi, hemsirelik bakim gereksinimleri ve bu gereksinimlerin ne diizeyde
karsilandiginin  belirlenmesi amaci ile planlanmis, tanimlayict nitelikte bir

arastirmadir.
Bu aragtirmada asagidaki sorulara cevap arandi;

1. Mekanik ventilasyon uygulanmis olan hastalarin giinliik yasam aktivitelerini

karsilama diizeyleri nedir?

2. Glnliik yasam aktivitelerinin gergeklestirilmesi Sosyo-demografik 6zelliklere gore

degismekte midir?

3.Mekanik  ventilasyon uygulanmis olan hastalarin  hemsirelik  bakim

gereksinimlerine iligkin gortisleri nelerdir?

5.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER

Arastirma 15.05.2017- 31.10.2017 tarihleri arasinda vakif {initesine bagli 6zel

bir hastanede mekanik ventilasyon destek tedavisi almis hastalar ile gergeklestirildi.

5.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Aragtirmanin evrenini vakif {initesine bagli ozel bir hastanede mekanik
ventilasyon destek tedavi almis ve tedavi siireci sonlanmis, yogun bakim {initesinde

tedavi gormiis veya gormekte olan hastalar olusturdu.
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Veriler bire bir gériisme yontemi ile, veri toplama araglar1 kullanilarak
toplandi. Goriisme esnasinda hastalarin yorulmasi durumunda ara verilip hasta uygun

oldugunda tekrar devam edilerek veriler toplandi.
Ornekleme alinma kriterleri:

e 18 yas ve lizerinde olmak,

e Arastirmanin yapildg 6zel hastane de tedavi gormiis olmak,

e Yogun bakim tinitesinde mekanik ventilasyon destek tedavisi almis olmak,

e Mekanik ventilasyondan ayrilmis olmak,

e Kan gazi, oksijen saturasyonu ve solunum fonksiyonu parametrelerinin
normal sinirlarda olmasi ve iletisim kurmaya engel olmamasi,

e Arastirmaya katilma konusunda istekli olmak.

Ornekleme alinmama kriterleri;

e Yogun bakim iinitesinde mekanik ventilasyon destek tedavisi almayan
hastalar,
e Arastirmaya katilma konusunda isteksiz olanlar arastirma kapsamina

alinmada.

Buna gore arastirmanin 6rneklemini 71 mekanik ventilasyon destek tedavisi

almis hasta grubu olusturdu.

5.4. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Arastirmanin  gerceklestirilmesi igin Istanbul Bilim Universitesi Klinik
Arastirmalart Etik Kurulu onay1 ve arastirmanin yapilacagi hastane yonetiminden
gerekli izinler alindi (Ek 2, Ek 4). Alinan izinler dogrultusunda anket yontemi ile

hastalardan veriler toplandi.

Aragtirma ile ilgili agiklama yapilarak, hastalara isimlerini belirtmeden anket
formunu cevaplamalari istendi. Hastalardan sozlii ve yazili bilgilendirilmis gondillii

olurlar1 alindi.
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5.5. VERILERIN TOPLANMASI

5.5.1. Veri Toplama Yontemi

Arastirmanin  gerceklestirilmesi igin Istanbul Bilim Universitesi Klinik
Arastirmalar1 Etik Kurulu onayi, arastirmanin yapilacagi Istanbul il merkezinde
bulunan vakif iinitesine bagli 6zel bir hastane yonetiminden gerekli izin alind1 (Ek 4).

Alinan izinler dogrultusunda hastalardan anket yontemi ile veriler toplandi.

Anket uygulamalarina baslamadan Once arastirmaya alinma kriterlerine
uygun olan hastalar secildi. Arastirma ile ilgili agiklama yapilan hastalardan
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu alind1 ve isimlerini belirtmeden anket formunu

cevaplamalari istendi.
5.5.2. Veri Toplama Araclan

Veriler bire bir goriisme yontemi ile asagidaki veri toplama araglari
kullanilarak toplandi. Gorlisme esnasinda hastalarin yorulmasi durumunda ara

verilip hasta uygun oldugunda tekrar devam edilerek veriler toplandi.

Verilerin toplanabilmesi i¢in hastalarin 18 yas ve tizerinde olmasi, arastirmay1
katilmayr kabul etmesi, simdiki hastane yatis1 sirasinda mekanik ventilasyon
uygulanmis olmasi, mekanik ventilasyondan ayrilmis olmasi, kan gazi, oksijen
saturasyonu ve solunum fonksiyonu parametrelerinin normal sinirlarda olmasi ve
iletisim kurmaya engel olmamasi ve tedavisinin yatan hasta servisinde devam

etmekte olmasi tercih edildi.

1. Hasta Bilgi Formu

Literatiir bilgilerinden yararlanilarak (Tiirkmen, 2005; Uzun, 2007; Uggun,
2008), aragtirmaci tarafindan, hastalarin  sosyo-demografik  6zelliklerinin

sorgulanmasi amaciyla hazirlandi (EK 3).
2. KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Ol¢egi

Olgegin kullanim izni, dlgegi Tiirkge’ye uyarlama calismasinda ekibin

danismani olan Prof. Dr. Mustafa Cankurtaran’dan alindi. Katz ve arkadaslar
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tarafindan gelistirilen, Cankurtaran’in danismanliginda Arik ve arkadaslari tarafindan
Tiirkge’ye uyarlanan 6l¢ek beslenme, giyinme, banyo yapma, mobilite, kontinans ve
tuvalete gitme gibi 6z-bakim aktivitelerindeki bagimlilik derecesini 6l¢mektedir

(Arik, 2015).

Bu 6l¢ek, hem yurt disinda hem de iilkemizde yaygin olarak kullanilmakta
olan, gecerlilik ve giivenirlikleri yliksek Ol¢eklerdir. Bu oOlgek, hastanin giinliik
yasam aktivitelerini bagimsiz olarak gerceklestirme yetenegini Olcerek islevsel
durumunu tanimlamada kullanilan bir aragtir. Likert tipi olan 6l¢ek 1-3 arasi

puanlanmaktadir.

Birey giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak yapiyorsa 3 puan, yardim
alarak yapiyorsa 2 puan, hi¢ yapamiyorsa 1 puan verilerek degerlendirilir. GYA
Olcegine gore 0-6 puan bagimli, 7-12 puan yart bagimli, 13-18 puan bagimsiz olarak

degerlendirilmektedir (Arik, 2015) (Ek 3).
3. Bakim Gereksinimleri Anketi

Literatiir bilgilerinden yararlanilarak (Tirkmen, 2005; Uzun,2007; Ucgun,2008),
arastirmact tarafindan gelistirilen anket, hastalarin bakim gereksinimlerini
sorgulamak amaciyla hazirlandi. “Evet” ve “Hayir” olarak yanitlanan 17 sorudan

olustu. Evet yanit1 verilen sorular ‘Cok, Orta ve Az’ seklinde {i¢lii likert tipinde

diizenlendi (Ek 3).

5.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI
Elde edilen veriler SPSS 22 (Statictical Program For Social Sciences) paket

programi kullanilarak degerlendirildi. Veriler degerlendirilirken, Frekans dagilimi,

Kruskal Wallis, Mann Whitney U Testleri kullanildi.
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6. BULGULAR

Mekanik  ventilasyon  uygulanan  hastalarda  hemsirelik  bakim
gereksinimlerinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan arastirma kapsaminda, 71 hasta

ile goriisiilmiis ve elde edilen bulgular 4 baglikta ele alinarak sunulmustur.

1. Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri

2. KATZ giinliik yagam aktiviteleri dl¢egine iligkin bulgular

3. Hastalarin 6nemli sosyo-demografik 6zelliklerinin KATZ giinliik yasam
aktiviteleri 6l¢egi puanlarina gore karsilagtirilmasi

4. Bakim gereksinimi anketine iligskin bulgular
6.1. HASTALARIN SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Arastirmaya katilan hastalarin cinsiyet, yas, egitim durumu, meslek, medeni
durum, sosyal gilivence, yasadig1 bolge, yasadigir yer, aile gelir durumu, sigara
kullanma durumu, sigara kullanma siiresi ve miktari, alkol kullanma durumu, alkol
tilketim siklig1, kronik hastaligi bulunma durumu, mevcut kronik hastalik, kronik
hastalig1 oldugu stire ve siirekli kullandig1 bir ila¢ olma durumu degiskenlerine ait

frekans dagilimlar1 ve yiizdeleri Tablo 1’de verildi.

Tablo 1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimi (N=71)

Ozellik Kategori n %

Cinsiyet Erkek 43 60,6
Kadin 28 394

Yas Ortalama: 50,23 + 18,550 (4ralik: 16-89)

Egitim Durumu Tlkokul 20 28,2
Ortaokul 11 15,5
Lise 18 25,4
Universite 16 225
Lisansiistii 6 8,5
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Tablo 1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilini (devam)

Ozellik Kategori n %
Meslek Ev hanimi 18 25,4
Memur 7 9,9
Isci 6 8,5
Serbest meslek 12 16,9
Diger 28 39,4
Medeni Durum Evli 60 84,5
Bekar 11 15,5
Sosyal Glivence Yok 1 1,4
SGK 66 93,0
Ozel saglik sigortasi 4 5,6
Yasadig1 Bolge Marmara Bolgesi 45 63,4
Ege Bolgesi 5 7,0
Karadeniz Bolgesi 14 19,7
Akdeniz Bolgesi 1 1,4
I¢ Anadolu bélgesi 2 2,8
Dogu Anadolu Bolgesi 3 4,2
Gilineydogu Anadolu Bolgesi 1 1,4
Yasadig1 Yer Sehir 60 84,5
Kasaba 5 7,0
Koy 6 8,5
Aile Gelir Durumu Gelir giderden az 7 9,9
Gelir gidere denk 46 64,8
Gelir giderden fazla 18 25,4
Sigara Kullanma Durumu  Evet 28 39,4
Hayir 43 60,6
Sigara Kullanim Siiresi 0-5 yil 7 9,9
6-10 yil 6 8,5
10 y1l ve tizeri 20 28,2

39



Tablo 1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimi (devam)

Ozellik Kategori n %
Giinliik Sigara Tiikketimi ~ 1-10 adet 10 141
11-20 adet 18 25,4
21 adet ve uzeri 2 2,8
Alkol Kullanma Durumu  Evet 51 71,8
Hayir 20 28,2
Alkol Kullanim Siklig1 Her giin 1 14
Haftada 1-2 7 9,9
Ayda 1-2 10 14,1
Diger 2 2,8
Kronik Hastalig1 Evet 37 52,1
Bulunma Durumu Hayir 34 47,9
Mevcut Kronik Hastalik ~ Bronsit 1 1,4
Diyabet 15 21,1
Faranjit 1 1,4
Hipertansiyon 21 29,6
Kalp 1 14
KOAH 3 4,2
Kolesterol 1 1,4
Siroz 2 2,8
Troid 1 1,4
Kronik Hastalik Stiresi Ortalama: 9,20 + 5,182 (Aralik: 1-20)
(y1D)
Siirekli Tlag Kullanma Evet 43 60,6
Durumu Hayir 28 39,4

Arastirmaya katilan hastalarin %60,6's1 (n=43) erkek, %39,4’i (n=28) ise
kadindir.

PR

Hastalarin yaslarinin 16 ile 89 arasinda degistigi, yas ortalamasinin ise 50,23

+ 18,550 yas oldugu saptand.
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Arastirmaya katilan hastalarin  egitim durumuna goére dagilimlan
incelendiginde, hastalarin %28,2’sinin (n=20) ilkokul, %15,5’inin (n=11) ortaokul,
%25,4’1 (n=18) lise, %22,5’inin (n=16) {iniversite, %8,5’inin (n=6) ise lisansiistii

egitim seviyesinde oldugu belirlendi.

Hastalarin  mesleklerine gore dagilimlart incelendiginde, hastalarin
%9,9’unun (n=7) memur, %8,5’inin (n=6) is¢i, %16,9’unun (n=12) serbest meslek
sahibi, %39.4’liniin (n=28) diger bir meslek mensubu, %?25,4’inlin (n=18) ise ev

hanimi oldugu tespit edildi.

Arastirmaya katilan hastalarin %84,5’inin (n=60) evli, %15,5’inin (n=1) ise

bekar oldugu saptandi.

Hastalarin %93 (n=66) ile biiylik ¢ogunlugunun SGK saglik giivencesi
oldugu, %5,6’smnin (n=4) 6zel saglik sigortas1 oldugu, %1,4’iiniin (n=1) ise herhangi

bir sosyal giivencesi olmadigi belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin %63,4’lintin (n=45) Marmara Bolgesinde,
%7’sinin (n=5) Ege Bolgesinde, %19,7’sinin (n=14) Karadeniz Bolgesinde,
%1,4’iiniin (n=1) Akdeniz Bélgesinde, %2,8’inin (n=2) I¢ Anadolu Bélgesinde,
%4,2’sinin (n=3) Dogu Anadolu Bodlgesinde, %1,4’liniin (n=1) ise Gilineydogu
Anadolu Bolgesinde yasadigi tespit edildi.

Hastalarin yasadigi yere gore dagilimlari incelendiginde, hastalarin %84,5
(n=60) ile biiyiik cogunlugunun sehirde, %7’sinin (n=5) kasabada, %8,5’inin (n=6)
ise koyde yasadig1 saptandi.

Arastirmaya katilan hastalarin aile gelir durumuna gore dagilimlar
incelendiginde, hastalarin %9,9’unun (n=7) gelirinin giderinden az, %64,8 inin
(n=46) gelirinin giderine denk, %?25,4inilin (n=18) ise gelirinin giderinden fazla
oldugu tespit edildi.

Hastalarin %39,4’liniin (n=28) sigara kullandig1 tespit edildi. Buna gore
hastalarin %9,9’unun (n=7) 5 yildan az bir siiredir, %8,5’inin (n=6) 6-10 y1l aras1 bir
stiredir, %28,2’sinin (n=20) ise 10 yildan fazla bir siiredir sigara kullandig1 saptand.

Hastalarin giinliik sigara tiiketim miktarlar1 incelendiginde ise, hastalarin %14,1’inin
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(n=10) giinde 1-10 adet, %25,4’{iniin (n=18) giinde 11-20 adet, %2,8’inin (n=2) ise
giinde 20 adetten fazla sigara ictigi belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin %71,8’inin (n=51) alkol kullandig1 saptandi.
Hastalarin alkol kullanim siklig1 incelendiginde, hastalarin %1,4’{inlin (n=1) her giin,
%9,9’unun (n=7) haftada 1-2 kez, %14,1’inin (n=10) ayda 1-2 kez, %2,8’inin (n=2)
ise diger bir siklikta alkol kullandig1 tespit edildi.

Hastalarin %52,1’inin (n=37) kronik bir hastalig1 oldugu saptandi. Buna gore
hastalarin %1,4’liniin (n=1) bronsit, %21,1’inin (n=15) diyabet, %1,4’linlin (n=1)
farenjit, %29,6’sinin (n=21) hipertansiyon, %1,4’liniin (n=1) kalp, %4,2’sinin (n=3)
KOAH, %]1,4’linlin (n=1) kolesterol, %2,8’inin (n=2) siroz ve %1,4’linlin (n=1) troid
hastalig1 oldugu belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin %60,6’sinin (n=43) stirekli kullandig bir ilag
oldugu tespit edildi.

6.2. KATZ GUNLUK YASAM AKTIVITELERI OLCEGINE
ILiSKIN BULGULAR

Bu boliimde KATZ giinliik yasam aktiviteleri 6lgegine iligkin bulgulara yer

verildi.

6.2.1. Hastalarin KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi Maddelerine

Verdikleri Yanitlarin Dagilimi

Arastirmaya katilan hastalarin KATZ giinliik yasam aktiviteleri 0Olcegi
(KGYAO) maddelerine verdikleri yanitlarm dagilimi Tablo 2’de verildi.

Hastalarin %50,7’sinin (n=36) banyoda dus, oturarak yikanma ve silinerek
temizlenme yaptigi, %16,9’unun (n=12) hi¢ yardima ihtiyact olmadigi, %5,6’sinin
(n=4) sadece viicudunun bir kismini temizlerken yardima ihtiya¢ duydugu,
%12, 7’sinin  (n=9) viicudunun birden fazla alanin1 yikamada yardima ihtiyag

duydugu, %14,1’inin (n=10) ise hi¢ banyo yapamadig1 belirlendi.
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Arastirmaya katilan hastalarin %4,2’sinin (n=3) kiyafetini ¢ekmece ve
dolaptan c¢ikarabildigi, %23,9’unun (n=17) kiyafetlerini alip yardimsiz giyinebildigi,
%25,4’iniin (n=18) kiyafetlerini alip giyebildigi ancak ayakkabisin1 baglarken
yardima ihtiya¢ duydugu, %46,5’inin (n=33) ise kiyafetlerini alip giymede tamamen
yardima ihtiya¢ duydugu saptandi.

Hastalarin  %29,6’sinin  (n=21) tuvalete yardimsiz gidebildigi, kendisini
temizleyebildigi ve esyalarin1 hazirlayabildigi, %29,6’sinin (n=21) destek icin
baston, sandalye kullandigi, %32,4’iniin (n=23) tuvalete gitmekte, temizleme ve
esyalarin1 hazirlamada yardima ihtiya¢ duydugu, %38,5’inin (n=6) ise tuvalete

gidemedigi ya da tuvalet ihtiyacinin farkina varamadigi tespit edildi.

Arastirmaya katilan hastalarin %33,8’inin (n=24) yatak ve sandalyeye
yardimsiz oturup kalkabildigi, %31’inin (n=22) destek i¢in baston, yiirlime araci
kullandig1, %28,2’sinin (n=20) yatak ve sandalyeye yardimla oturup kalkabildigi,

%7’sinin (n=5) ise yataktan ¢ikamadigi belirlendi.

Hastalarin %56,3’iiniin (n=40) idrar ve barsak hareketlerini tamamen kontrol
edebildigi, %5,6’sinin (n=4) ara sira kacirdigi, %38’inin (n=27) ise gdzetime ihtiyag
duydugu, kateter kullandi81 ya da hi¢ kontrol edemedigi tespit edildi.

Arastirmaya katilan hastalarin %67,6’sinin (n=48) yardimsiz beslenebildigi,
%?25,4’tintin (n=18) etleri kesme veya ekmek yaglamada yardim aldigi, %7’sinin
(n=5) ise beslenmede yardima ihtiya¢ duydugu veya tiiple veya IV ile beslendigi
saptandi (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi Maddelerine
Verdikleri Yamitlarin Dagilimi (N=71)

KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi N %
Banyo
Dus, oturarak yikanma, silinerek temizlenme 36 50,7
Hig yardima ihtiyaci yok 12 16,9
Sadece viicudunun bir kismini temizlerken yardim gerekli 4 56
Viicudun birden fazla alanin1 yikamada yardim gerekli 9 127
Hi¢ banyo yapamiyor 10 14,1
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Giyinme
Kiyafetini ¢cekmece ve dolaptan ¢ikararak 3 4.2
Kiyafetlerini alip yardimsiz giyinebiliyor 17 23,9
Kiyafetlerini alip giyinebiliyor, ayakkabi baglamaya yardim gerekli 18 254

Kiyafetlerini alip giymede yardim / kismen / tamamen giyinmemis

kaliyor 33465
Tuvalet

Yardimsiz gidebiliyor, kendisini temizleyebiliyor, esyalarini 21 206

hazirlayabiliyor

Destek i¢in baston, sandalye kullaniyor 21 29,6

Tuvalete gitmekte, temizleme ve esyalarin1 hazirlamada yardim 23 324

gerekiyor

Tuvalete gidemiyor ya da tuvalet ihtiyacinin farkina varamiyor 6 85
Hareket

Yatak ve sandalyeye yardimsiz oturup kalkabiliyor 24 33,8

Destek i¢in baston, yiiriime araci kullaniyor 22 31,0

Yatak ve sandalyeye yardimla oturup kalkiyor 20 28,2

Yataktan ¢ikamiyor 5 70
Kontinans

Idrar ve barsak hareketlerini tamamen kontrol edebiliyor 40 56,3

Ara sira kagirma oluyor 4 56

Gozetim gerekiyor, kateter kullantyor ya da hi¢ kontrol edemiyor 27 38,0
Beslenme

Yardimsiz kendisi beslenebiliyor 48 67,6

Kendisi besleniyor, etleri kesme veya ekmek yaglamada yardim aliyor 18 25,4

Beslenmede yardim gerekiyor veya tiiple veya IV besleniyor 5 70

6.2.2. Hastalarin KATZ Giinliikk Yasam Aktiviteleri (")lg:egi Puanlarinin

Dagilim

Arastirmaya katilan hastalarin KATZ giinliik yasam aktiviteleri 06lcegi
maddelerine verdikleri puanlarin dagilimi Tablo 3’de verildi. Degerlendirme

sonuglarina gore hastalarin KATZ giinliik yasam aktiviteleri 6l¢egi banyo maddesi
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puan ortalamasinin 2,54 + 0,734, giyinme maddesi puan ortalamasmin 1,82 + 0,850,
tuvalet maddesi puan ortalamasmin 1,21 =+ 0,583, hareket maddesi puan
ortalamasmin 1,27 £ 0,585, kontinans maddesi puan ortalamasmin 2,18 £+ 0,961,
beslenme maddesi puan ortalamasinin ise 2,61 + 0,621 oldugu tespit edildi. Buna
gore en yilksek puan ortalamasina sahip maddenin beslenme maddesi oldugu

saptandi (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi Maddelerine
Verdikleri Puanlarin Dagilimi (N=71)

KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi x +ss Min Maks
Banyo 2,54 0,734 1 3
Giyinme 1,82 0,850 1 3
Tuvalet 1,21 0,583 1 3
Hareket 1,27 0,585 1 3
Kontinans 2,18 0,961 1 3
Beslenme 2,61 0,621 1 3

Arastirmaya katilan hastalarin KATZ giinliik yasam aktiviteleri 0Olcegi
puanlarinin 6 ile 18 arasinda degistigi, puan ortalamasini 11,63 + 3,314 oldugu
belirlendi. KGYAO 6lgegine gore 0-6 puan bagimli, 7-12 puan yar1 bagimli, 13-18
puan ise bagimsiz olarak degerlendirildiginden, hastalarin ortalama puani dikkate

alindiginda hastalarin yar1 bagimli gruba girdigi tespit edildi (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri (")lg:egi Puanlarinin
Dagilhim (N=71)

KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi X +ss  Min Maks

KATZ Puani 11,63 3,314 6 18
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6.3. HASTALARIN ONEMLI SOSYO-DEMOGRAFIK
OZELLIKLERININ KATZ GUNLUK YASAM AKTIVITELERI
OLCEGI PUANLARINA GORE KARSILASTIRILMASI

Aragtirmaya katilan hastalarin 6nemli sosyo-demografik 6zellikleri KATZ

Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi puanlarina gore karsilastirildi.

Hastalarin yas1 ile KATZ Giinlik Yasam Aktiviteleri Olcegi puanlari
arasindaki iliskiler incelendiginde, istatiksel a¢idan anlamhi bir iliski oldugu tespit
edildi (p<0,01). Analiz sonuglarina gore hastalarin yaslari ile KATZ Giinliik Yasam
Aktiviteleri Olgegi puanlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli, pozitif yonde ve

diisiik diizeyde bir iliski oldugu belirlendi (rs: 0,459) (Tablo 5).

Tablo 5. KATZ Giinliikk Yasam Aktiviteleri (")l(;egi Puanlari ile Hastalarin Yasi
Arasindaki iliski (N=71)

Yas

Is P

KGYAO Puam 0,459** 0,000

I's: Spearman's korelasyon katsayist ~ ** p<0,01

Arastirmaya katilan hastalarn KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi
puanlari, hastalarin cinsiyetine, egitim durumuna, medeni durumuna, yasadig yere,
aile gelir durumuna, sigara kullanma durumuna, sigara kullanim siiresine, alkol
kullanma durumuna, kronik bir hastalig1 bulunma durumuna ve stirekli ila¢ kullanma
durumuna gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05).

Hastalarn KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi puanlari, hastalarin
meslegine gore karsilastirildiginda arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhi
bulundu (p<0,05). Analiz sonuglarina gére memur hastalarm KGYAOQO puanlar
(17,00 + 1,826), ev hanim1 ve diger meslek grubundaki hastalarin puanlarma gore

(strastyla 11,61 + 2,789 ve 13,18 + 3,128), isci hastalarm KGYAO puanlar ise
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(16,33 £ 1,633), ev hanimi1 hastalarin puanlarina gore (11,61 + 2,789) istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (Tablo 6).

Tablo 6. KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi Puanlarimin Hastalarin

Sosyo-Demografik Ozelliklerine Karsilastirilmasi (N=71)

Sosyo-Demografik Ozellikler KGYAO Puam Zunaf X
x £ss p
Cinsiyet Erkek 43 13,81 3,581 Zmwu = -0,759
Kadin 28 13,32 2,894 p =0,448
Egitim Durumu  ilkokul 20 13,20 3,318 X% = 7,049
Ortaokul 11 12,82 2,960 p=0,133
Lise 18 13,67 3,531
Universite 16 13,44 3,405
Lisansusti 6 16,83 1,602
Meslek *Ev hanimi 18 1161 2,789  X%w=19,486
®Memur 7 17,000 1,826 p =0,001
°fsci 6 16,33®@ 1633
dSerbest meslek 12 14,33 3,447
*Diger 28 13,18 3,128
Medeni Durum Evli 60 13,60 3,284 Zmwu = -0,168
Bekar 11 13,73 3,636 p = 0,866
Yasadig1 Yer Sehir 60 13,27 3,394 X2w = 4,358
Kasaba 5 15,40 2,408 p=0,113
Koy 6 15,67 1,862
Aile Gelir Gelir giderden az 7 14,86 1,864 X?iw = 3,026
Durumu Gelir gidere denk 46 13,11 3,274 p =0,220
Gelir giderden fazla 18 14,44 3,682
Sigara Kullanma  Evet 28 14,07 3,288 Zmwu = -0,966
Durumu Hayir 43 13,33 3,336 p=0,334
Sigara Kullanim  0-5 y1l 7 13,71 3,817 X% = 1,750
Stiresi 6-10 yil 6 1550 3,017 p=0,417
10 yil ve iizeri 20 13,45 3,284
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Alkol Kullanma Evet 51 13,35 3,180 Zmwu = -1,256

Durumu Hayir 20 1430 3,629 p = 0,209
Kronik Hastaligi ~ Evet 37 13,16 3,176 Zmwu = -1,363
Bulunma Durumu Hayir 34 14,12 3,436 p=0,173
Siirekli flag Evet 43 13,28 3,210 Zmwu = -1,210
Kullanma Hay1r 28 14,14 3,461 p=0,226
Durumu

Zmwu: Mann-Whitney U Testi ~ X?w: Kruskal-Wallis Testi

KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi puanlar1 ile hastalarin kronik
hastalik siiresi arasindaki iliskiler incelendiginde, istatiksel a¢idan anlamli bir iliski

olmadig1 saptandi (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri (")l(;egi Puanlan ile Hastalarin
Kronik Hastalik Siiresi Arasindaki Iliski (N=71)

Kronik Hastalik Siiresi

rs p

KGYAO Puan 0,084 0,660

rs: Spearman's korelasyon katsayisi
6.4. BAKIM GEREKSINiMIi ANKETINE ILISKIN BULGULAR

Arastirmaya katilan hastalarin  bakim gereksinimi anketine verdikleri
yanitlarin dagilimi Tablo 8’de verildi. Degerlendirme sonuglarina gére hastalarin en
cok olumlu yanmit verdikleri madde “5. Hastaliginizla ilgili hemsgirelik bakim
uygulamalarinda hemsirelerden bilgi alabiliyor musunuz?” (n=69) maddesi olarak
bulunurken, bu maddeyi sirasiyla “I. Verilen hemgirelik bakimina giiveniyor
musunuz?” (n=68) ve “I14. Hemsirelerin bakim uygulamalar: sirasinda sizinle etkili

iletigim kurdugunu diisiiniiyor musunuz?” (n=67) maddelerinin izledigi saptandi.

Hastalarin en ¢ok olumsuz yanit verdikleri maddeler ise sirasiyla “8B. Agiz
ici problemleri ila¢ disi girisimler ile mi azaldi-gecti?” (n=46), “8A. Agiz i¢i

problemleri ila¢ uygulamalart ile mi azaldi-gec¢ti?” (n=43) ve “7B. Bulanti-kusma
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sikayetiniz ilag disi girigimleri ile mi azaldi-gec¢ti?” (n=42) maddeleri olarak bulundu

(Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin Bakim Gereksinimi Anketine Verdikleri Yanitlarin

Dagilim (N=71)
Madde Hayir Evet

n % n %

1. Verilen hemsirelik bakimina giiveniyor musunuz? 3 42 68 95,8
2. Verilen hemsirelik bakim hastaliga tedaviye bagl yasadiginiz yan 6 8,5 65 915
etkilen azalmasini sagladi mi1?
3. Verilen hemgirelik bakimi ilag tedavisi almanizi kolaylagtirdr mi1? 6 8,5 65 91,5
4. Verilen hemsirelik bakimi beslenme ile ilgili yasadiginiz sorunlari 19 26,8 52 73,2
azalttt m?
5. Hastaliginizla ilgili hemsirelik bakim uygulamalarinda 2 2,8 69 97,2
hemsirelerden bilgi alabiliyor musunuz?
6. Hastaliginiza bagl yasadiginiz agr1 sikayetinin giderilmesinde 7 9,9 64 90,1
hemsirelik uygulamalar1 yardime1 oldu mu?
6A. Agn sikayetiniz ilag uygulamalar1 ile m1 azaldi-gecti? 15 211 56 789
6B. Agr sikayetiniz ilag dis1 girigimlerle mi azaldi-gecti? 25 35,2 46 64,8
7.Hastaliga bagl yasadiginiz bulanti-kusma sikayetinin 28 394 43 60,6
giderilmesinde hemsirelik uygulamalari yardimer oldu mu?
7TA. Bulanti-kusma sikayetiniz ila¢ uygulamalar1 ile mi azaldi-gegti? 35 493 36 50,7
7B. Bulanti-kusma sikayetiniz ilag dis1 girisimleri ile mi azaldi-gecti? 42 59,2 29 40,8
8. Hastaliginiza bagli yasadiginiz agiz i¢i problemlerinin 35 493 36 50,7
giderilmesinde hemsirelik uygulamalari yardimer oldu mu?
8A. Ag1z i¢i problemleri ilag uygulamalari ile mi azaldi-gecti? 43 60,6 28 394
8B. Agiz i¢i problemleri ilag dis1 girisimler ile mi azaldi-gecti? 46 64,8 25 352
9. Hemgire bakim uygulamalarini yerine getirirken goriis ve 5 7,0 66 93,0
degerlerinize uygun davraniyor mu?
10. Hemgireler tarafindan size bakimla ilgili agiklayici bilgiler 6 8,5 65 915
veriliyor mu?
11. Hastalikla ilgili yapilacak tetkik incelemeler konusunda hemsire 5 7,0 66 93,0
tarafindan bilgilendirildiginizi diigiiniiyor musunuz?
12. Yapilan ilag uygulamalarinin éncesinde ve sonrasinda hemsire 6 8,5 65 915
tarafindan bilgi veriliyor mu?
13. Bakim uygulamalarinda hemsirelerin size karsi samimi 11 15,5 60 84,5

olduklarin1 diisiiniiyor musunuz?
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Tablo 8. Hastalarin Bakim Gereksinimi Anketine Verdikleri Yamtlarin
Dagilim (devam)
Hayir Evet

Madde

n % N %
14. Hemsirelerin bakim uygulamalar1 sirasinda sizinle etkili 4 5,6 67 944
iletisim kurdugunu diisiiniiyor musunuz?
15. Bakim uygulamalar sirasinda hemsire mahremiyetinizi 5 7,0 66 93,0
korumaya 6zen gosteriyor mu?
16. Kendinizi psikolojik olarak sikintida hissettiginizde 13 18,3 58 81,7
hemsirelerle konusabiliyor musunuz?
17. Hemgirelik bakim uygulamalarina ailenizin katilimi 22 31,0 49 69,0

saglaniyor mu?

Arastirmaya katilan hastalarin olumlu yanit verdikleri sorularda bakimin

derecelendirilmesine yonelik diisiinceleri Tablo 9’da verildi. Degerlendirme

sonuglarina gore hastalarin en ¢ok “cok™ yaniti verdikleri madde “1. Verilen

hemsgirelik bakimina giiveniyor musunuz?” (n=48) maddesi olarak bulunurken, en

13 2

cok “orta” yanmitin1 verdikleri madde “/4. Hemgsirelerin bakim uygulamalar
swrasinda sizinle etkili iletisim kurdugunu diigiiniiyor musunuz?” (n=32) maddesi
olarak bulundu. Hastalarin en ¢ok “az” yanitini verdikleri maddenin ise “16.
Kendinizi psikolojik olarak sikintida hissettiginizde hemgirelerle konugabiliyor

musunuz?” (n=18) oldugu saptandi (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin Olumlu Yamt Verdikleri Sorularda Bakimin
Derecelendirilmesine Yonelik Diisiincelerinin Dagilimi (N=71)
Cok Orta Az

Madde N % n % n % £ P
1. Verilen hemsirelik bakimina giiveniyor musunuz? 48 676 20 282 - - 11,529 0,001
2. Verilen hemsirelik bakimi hastalifa tedaviye 34 479 31 43,7 - - 0,138 0,710
bagli yasadiginiz yan etkilen azalmasini sagladi mi1?
3. Verilen hemsirelik bakimi ilag tedavisi almanizi 36 50,7 28 394 1 14 31,046 0,000
kolaylastirdi mi1?
4. Verilen hemsirelik bakimi beslenme ile ilgili 18 254 29 408 5 7,0 16,654 0,000
yagadiginiz sorunlari azaltti n1?
5. Hastaliginizla ilgili hemsirelik bakim 31 437 33 465 5 7,0 21,217 0,000

uygulamalarinda hemsirelerden bilgi alabiliyor
musunuz?
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Tablo 9. Hastalarin Olumlu Yamt Verdikleri Sorularda Bakimin

Derecelendirilmesine Yonelik Diisiincelerinin Dagilimi (devam)

Cok Orta Az
Madde x p
N % n % n %

6. Hastaliginiza bagl yasadiginiz agri 31 43,7 30 423 3 4,2 23,656 0,000
sikayetinin giderilmesinde hemsirelik
uygulamalar1 yardimei oldu mu?

6A. Agn sikayetiniz ila¢ uygulamalari ile 34 479 21 296 1 14 29,607 0,000
m1 azaldi-gecti?

6B. Agn sikayetiniz ilag dis1 girigimlerle 14 19,7 24 338 8 11,3 8,522 0,014
mi azaldi-gecti?

7.Hastaliga baglh yasadiginiz bulanti- 23 324 18 254 2 2,8 16,791 0,000
kusma sikayetinin giderilmesinde

hemsirelik uygulamalar1 yardimei oldu

mu?

7A. Bulanti-kusma sikayetiniz ilag 24 338 12 169 - - 4000 0,046
uygulamalari ile mi azaldi-gegti?

7B. Bulanti-kusma sikayetiniz ilag dist 12 16,9 13 183 4 5,6 5,034 0,081
girigimleri ile mi azaldi-gegti?

8. Hastaliginiza bagh yasadigimz agizigi 18 254 18 254 - - 0,000 1,000
problemlerinin giderilmesinde hemsirelik
uygulamalar1 yardimei oldu mu?

8A. Agiz i¢i problemleri ilag uygulamalart 14 21,1 10 141 3 4.2 7,786 0,020
ile mi azaldi-gecti?

8B. Agiz i¢i problemleri ilag dis1 15 211 10 141 - - 1000 0,317
girigimler ile mi azaldi-gegti?

9. Hemsire bakim uygulamalarini yerine 36 50,7 29 408 1 14 31,182 0,000
getirirken gorlis ve degerlerinize uygun
davraniyor mu?

10. Hemsireler tarafindan size bakimla 36 50,7 27 380 2 2,8 28,646 0,000
ilgili agiklayici bilgiler veriliyor mu?

11. Hastalikla ilgili yapilacak tetkik 33 465 31 43,7 2 2.8 27,364 0,000
incelemeler konusunda hemsire tarafindan
bilgilendirildiginizi diisiiniiyor musunuz?

12. Yapilan ilag uygulamalarinin 33 465 30 423 2 2,8 26,985 0,000
Oncesinde ve sonrasinda hemsire
tarafindan bilgi veriliyor mu?

13. Bakim uygulamalarinda hemsirelerin 32 451 22 310 6 85 17,200 0,000
size kars1 samimi olduklarimi diigiiniiyor
musunuz?
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Tablo 9. Hastalarin Olumlu Yamt Verdikleri Sorularda Bakimin

Derecelendirilmesine Yonelik Diisiincelerinin Dagilimi (N=71)

Cok Orta Az
Madde X p
N % n % n %

14. Hemgirelerin bakim uygulamalar1 29 40,8 32 45,1 6 85 18,119 0,000
sirasinda sizinle etkili iletigim
kurdugunu diisiiniiyor musunuz?

15. Bakim uygulamalar1 sirasinda 35 49,3 29 40,8 2 28 28,091 0,000
hemsire mahremiyetinizi korumaya
0zen gosteriyor mu?

16. Kendinizi psikolojik olarak 21 296 19 268 18 25, 0,241 0,886
sikintida hissettiginizde hemsirelerle 4
konusabiliyor musunuz?

17. Hemsirelik bakim 22 310 22 31,0 5 7,0 11,796 0,003
uygulamalarina ailenizin katilimi
saglantyor mu?

2% Ki-kare testi

Arastirmaya katilan hastalarin olumlu yanit verdikleri sorularda hemsirelik
bakiminin derecelendirilmesine yonelik diisiincelerinin dagilimi incelendiginde;
madde 1, 3, 4, 5, 6, 6A, 6B, 7, 7TA, 8A, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15 ve 17 maddelerine
verdikleri cevaplar agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05). Buna gore hastalarin hemsirelik bakimima c¢ok giivendikleri,
verilen hemsirelik bakiminin ilag tedavisi almay1 orta diizeyde etkiledigi, beslenme
ile ilgili yasanan sorunlari orta diizeyde azalttigi, bu uygulamalar esnasinda
hemsirelerden orta diizeyde bilgi alabildikleri, hastalia bagli yasamilan agn
sikayetinin ve bulanti-kusmanin giderilmesinde hemsirelik uygulamalarimin ¢ok
yardimct oldugu, agiz i¢i problemlerin ila¢ uygulamalari ile daha ¢ok azaldigi-
gectigi, hemsirelerin bakim uygulamalarini yerine getirirken goriis ve degerlere ¢ok
uygun davrandigi, bakimla ilgili aciklayici bilgi verdikleri, uygulamalar esnasinda
¢ok samimi oldugu, bakim uygulamalar1 sirasinda orta diizeyde etkili iletisim
kurdugu, mahremiyeti korumaya c¢ok Ozen gosterdigi ve hemsirelik bakim

uygulamalarina ailelerin katilimini sagladiklar1 belirlenmislerdir (Tablo 9).
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7. TARTISMA

Mekanik  ventilasyon  uygulanan  hastalarda  hemsirelik  bakim
gereksinimlerinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan arastirma kapsaminda, 71 hasta

ile goriisiilmiis ve elde edilen bulgular 4 baslikta ele alinarak sunulmustur.

1. Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri

2. KATZ giinliik yagam aktiviteleri dl¢egine iligkin bulgular

3. Hastalarin 6nemli sosyo-demografik 6zelliklerinin KATZ giinliikk yasam
aktiviteleri 6l¢egi puanlarina gore karsilastirilmasi

4. Bakim gereksinimi anketine iligkin bulgular

Konu ile ilgili hastalara ait ¢aligmalar sinirli oldugundan bulgular yer yer

hastalarda yapilan arastirmalar ile tartigilmistir.

7.1. HASTALARIN SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLERININ
TARTISILMASI

Arastirmaya katilan hastalarin verdikleri cevaplar dogrultusunda mekanik
ventilasyon destek tedavisi almis hastalarin %60,6’ s1 (n=43) erkek, %39,4’ iiniin
(n=28) ise kadin oldugu saptandi (Tablo 1). Uzun ve ark.” min (2007) yaptigi
calismada da mekanik ventilasyon destek tedavisi almis erkek hasta sayisinin daha
fazla oldugu belirtilmistir. Dogu ve ark.” nin (2014) yaptig1 calismada ise yogun
bakim {iinitesinde tedavi goren kadin hastalarin %358,2, erkek hastalara %41,8 gore

cogunlukta oldugu saptanmustir.

Aragtirmaya goOre mekanik ventilasyon destek tedavisi almis hastalarin

PR

yaslarmin 16 ile 89 arasinda degistigi, yas ortalamasmin ise 50,23+18,550 yas
oldugu saptandi (Tablo1). Ceylan ve ark.” nin (2012) yaptig1 ¢alismada ise hastalarin

yaglarmin 20 ile 96 arasinda degistigi, yas ortalamasimin ise 63,7+ 16,4 oldugu
belirtilmistir. Uzun ve ark.” nin yaptig1 calismada ise yasin hastaliin prognozuna

etkisinin olmadigi saptanmustir.

Arastirmaya gore yogun bakim iinitelerinde tedavi goren hastalarin %52,1°

inin (n=37) kronik hastalifi oldugu saptandi (Tablol). Buna gore %?29,6’ sinin
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(n=21) hipertansiyon, %21,1’ inin (n=15) diyabet, %4,2’ sinin (n=3) KOAH, %1,4’
tiniin (n=1) kalp hastalig1 oldugu belirlendi. Dogu ve ark.” nmin (2014) yaptig1
calismada benzer sonuclar elde edilmistir. Buna goére yogun bakim iinitelerinde
tedavi goren hastalarin %23,4’linde hipertansiyon, %18,9’inda KOAH, %14,4’{inde

konjestif kalp yetmezligi, %8,1° inde ise diyabetes mellitus oldugu saptanmustir.

Bu tip hastaliklar bazi durumlarda hastanin ventilatre baglanmasini gerektirir.
Ornegin ileri KOAH’1 olan, akut alevlenme ataklari ile sik sik hastaneye yatirilan
hastalar prognozun kétiilesmesi durumunda yogun bakim iinitelerinde mekanik
ventilatdre baglanarak tedavi edilebilmektedirler. Ayn1 sekilde hipertansiyonu olan
hastalarda bu riski tasimaktadir. Hipertansiyon problemi olan hastalar daha ¢ok
tansiyon yiikselmesi sonucu olusan komplikasyonlar nedeni ile yogun bakim
ortaminda takip edilmekte, ventilatore baglanmaktadir. Bunun en yaygin olani
hipertansiyona bagli gelisen serebral ya da hemorojik inmelerdir. Diyabet ve kalp
hastaliklarinda da durum aynidir. Hastalar bu kronik hastaliklarinin yarattigi koti
prognoz nedeni ile yogun bakim {nitelerine almnip ventilator ile tedavi

edilebilmektedirler.

7.2. KATZ GUNLUK YASAM AKTIVITELERI OLCEGINE
ILiISKIN BULGULARIN TARTISILMASI

Hemgireler farkli bagimhilik diizeyindeki hastalara bakim verirler. Bagimli,
yart bagimli ve bagimsiz hastalarin bakim gereksinimleri farkli oldugundan
hemsirelik bakimina yonelik beklentileri ve karsilanma durumunda da farkliliklar
olmaktadir. Hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki (GYA) bagimsizligin 6l¢iimii
banyo yapma, beslenme, elbisesini giyme-¢ikarma, yataga girme-¢ikma (hareket),
tuvalete oturma-kalkma, kontinans durumlarinin sorulmasidir (Civi ve Tanrikulu
2000). Mekanik  ventilasyon  uygulanan  hastalarda  hemsirelik  bakim
gereksinimlerinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan bu arastirmada hastalarin
bagimlilik diizeyleri KATZ giinliik yasam aktiviteleri 6lcegi kullanilarak belirlendi.
Hemsireler tarafindan doldurulan KATZ giinliik yasam aktiviteleri 6l¢cegi sonuglarina
gore; hastalarin %50,7° sinin (n=36) banyolarin1 dus, oturarak yikanma ve silinerek
temizlenme seklinde yaptigi, 16,9’ unun (n=12) hi¢ yardima ihtiyacinin olmadig,

%5,6’ smin (n=4), sadece viicudunun bir kismini temizlerken yardima ihtiyag
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duydugu, %12,7’ sinin (n=9) viicudunun birden fazla alanin1 yikamada yardima
ihtiya¢ duydugu, %14,1° inin (n=10) ise hi¢ banyo yapamadig1 belirlendi (Tablo 2).
Yazici ve Kalaycr’ nin yaptigi calismada da (2015) hastalarin banyo yapma
konusunda %26,5’inin tam bagimli, %36,3” iiniin yar1 bagimli oldugu saptanmustir.
Ayni caligmada cinsiyete gore karsilastirma yapildiginda; kadin hastalarin banyo
ihtiyacin1 karsilamada %33,3 oraninda, erkek hastalarin ise %22,2 oraninda bagimli
olduklar1 saptanmistir. Bu sonuglar ve bizim ¢alismamiza gére ventilasyon destek
tedavisi alan hastalarin %50’nin {izerinde olan bir kismi1 banyo ihtiyacini karsilarken
yardima ihtiya¢ duymaktadir. Yardim diizeyleri hastalarin prognozuna gore tam
bagimli ya da yar1 bagimli diizeyde degismektedir. Ayrica bayanlarin erkeklere gore
bagimlilik diizeylerinin yiiksek olmasi bayan hastalarin banyo esnasinda diismekten

korkmalarindan kaynaklandigini diisiindiirmektedir.

Hemsirelerin KATZ giinliik yasam aktiviteleri 6l¢eginin tuvalet maddesine
verdikleri cevaplar degerlendirildiginde; hastalarin %29,6’smin (n=21) tuvalete
yardimsiz gidebildigi, kendisini temizleyebildigi ve esyalarmi hazirlayabildigi,
%29,6’sinin (n=21) destek i¢in baston, sandalye kullandigi, %32,4liniin (n=23)
tuvalete gitmekte, temizleme ve esyalarini hazirlamada yardima ihtiya¢ duydugu,
%38,5’1nin (n=6) ise tuvalete gidemedigi ya da tuvalet ihtiyacinin farkina varamadigi
tespit edildi (Tablo 2). Yazic1 ve Kalayc1’ nin yaptig1 calismada (2015) hastalarin
tuvalet ihtiyaclarini karsilamada %28,4° {inlin tam bagimli oldugu saptanmistir.
Cinsiyet agisindan yapilan degerlendirme ise; kadinlarin %33,3 {iniin, erkeklerin
%25,4’ iiniin bagiml olduklar1 belirlenmistir. Bu sonuglar hastalarin tuvalet
ithtiyaglarimi karsilama konusunda yar1 bagimli ya da tam bagimli olduklarim
gostermektedir. Kadinlarin erkeklere gore bagimlilik diizeyinin yiiksek olmasi, daha
fazla yardima ihtiya¢ duymalar1 anatomik yapinin farkliligindan kaynaklanmaktadir.

Arastirmaya katilan hastalarin KATZ giinliik yasam aktiviteleri 0Olcegi
puanlariin 6 ile 18 arasinda degistigi, puan ortalamasmin 11,63 + 3,314 oldugu
belirlendi. KGYAO 6lgegine gore 0-6 puan bagimli, 7-12 puan yar1 bagimli, 13-18
puan ise bagimsiz olarak degerlendirildiginden, hastalarin ortalama puani dikkate
alindiginda hastalarin yar1 bagimli gruba girdigi tespit edildi (Tablo 4). Yazic1 ve
Kalayct’ nin yaptigr ¢alismada (2015) hastalarin banyo yapmada %26,5, tuvalet

ithtiyaclarini giderebilmede %28,4’ {iniin tam bagimli oldugu, %36,3” iinlin banyo
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yapmada, %28,4’ {inlin kisisel bakimlarini giderebilmede yar1 bagimli olduklari
saptanmistir. Akca ve ark.” nin yaptig1 ¢alismada (2014) ise hastalarin giinliik yasam
aktivitelerinde %6,3° iinlin tam bagimli olduklari, %15,7” sinin de yar1 bagimh
oldugu saptanmustir. Tasdelen ve Ates’ in yaptig1 ¢alismada ise (2012) bes hastadan
dordiiniin banyo gibi giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirmede tam bagimli
olduklar1 saptanmistir. Yine ayni c¢alismada on hastadan dordiiniin bosaltim

aktivitesinde tam bagimli olduklar1 belirtilmistir.

Yogun bakim iiniteleri ve uygulanan mekanik ventilasyon destek tedavisi
hastalarda bazi fizyolojik degisikliklere neden olmaktadir. Bireyler yasanan bu saglik
sorunlarinin olumsuz etkileri nedeniyle giinliilk yasam aktivitelerinde (GY A) bagiml
hale gelerek bagka birinin yardimina gereksinim duymaktadirlar. Giinliik yasam
aktivitelerinde yetersizlik durumu; solunum, beslenme, bosaltim, hareket etme, 6z
bakimini yapma, banyo yapma, giyinme, telefonu kullanma, aligveris yapma, ev
islerini yapma ve kendi ilacin1 alma gibi kriterlerle degerlendirilmektedir.
Ventilatére bagli olmak hastalarin sayilan bu gereksinimlerini kendi basina
karsilayamamasina neden olmaktadir. Bu durum da hastalarin gereksinimleri

kapsaminda yar1 bagimli ya da tam bagimli olmalarina neden olmaktadir.

7.3. HASTALARIN ONEMLiI  SOSYO-DEMOGRAFIK
OZELLIKLERININ KATZ GUNLUK YASAM AKTIiVITELERIi
OLCEGI PUANLARINA GORE KARSILASTIRILMASI
BULGULARININ TARTISILMASI

Hastalarin yas1 ile KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi puanlari
arasindaki 1iliskiler incelendiginde, istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
saptand1 (p<0,01). Analiz sonuglarina gore hastalarin yaglar ile KATZ Giinliik
Yasam Aktiviteleri Olcegi puanlari arasinda istatistiksel agidan anlamli, pozitif
yonde ve diisiik diizeyde bir iliski oldugu belirlendi (rs: 0,459) (p<0,05). (Tablo 5).
Inanir ve ark.” min (2012) yaptifi ¢alismada yasl hastalarin temel ihtiyaglarimi
saglamalarina yonelik performanslar1 yas durumlarina gore; 65-70 yas (%52,5), 70-
75 yas (%41,2), 75-80 yas (%43,8) arasindakilerin temel ihtiyaglarin1 karsilamaya
yonelik performanslarmin “orta diizeyde” oldugu, 90-95 yas gibi ¢ok ileri yasta olan
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hastalarin ise performanslarinin “kétii” oldugu belirtmistir. Ayni ¢galismada hastalarin
yaslar1 arttikca bagimli olduklar1 aktivitelerde de degisim oldugu saptanmustir.
Ozdemir ve ark.” nin (2005) yaptig1 ¢alismada ise 70-79 yas grubu hastalarin banyo,
yemek hazirlama, temizlik, ilaglarmi alma ve kisisel bakim gibi aktivitelerde
“kismen bagimli”; giyinme, kontinans ve beslenme gibi aktivitelerde bagimsiz
olduklari, herhangi bir aktivitede tam bagimli olmadiklar1 belirlenmistir. Bu
sonuglar calismamizla paralellik gostermekte olup, yogun bakimda ventilator tedavisi

uygulanmis olan hastalarin yaglari arttik¢a bagimlilik diizeyleri de artmaktadir.

Arastirmaya katilan hastalarm KATZ Giinlik Yasam Aktiviteleri Olgegi
puanlari, hastalarin cinsiyetine, egitim durumuna, medeni durumuna, yasadigi yere,
aile gelir durumuna, sigara kullanma durumuna, sigara kullanma siirecine, alkol
kullanma durumuna, kronik hastaligr bulunma durumuna ve siirekli ila¢ kullanma
durumuna gore karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.
(p>0,05). Durademir’ in (1999) yaptig1 ¢alismada hastalarin sosyal giivence, egitim,
gelir durumu, cinsiyeti ile giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirebilme davranislar
arasinda anlaml farkliliklar saptanmistir. Inanir ve ark.” nin (2012) yaptig1 calismada
da hastalarin gilinliik yasam aktivitelerini gerceklestirme davraniglarinda egitim ve
medeni durumlarinin olumsuz yonde etkilemedigi saptanmistir. Yazict ve Kalayci
yaptiklar1 calismada ise (2015) cinsiyet, yas, egitim ve medeni durumuna gore
giinliik yasam aktivitelerine bagimlilik durumlart degerlendirilmis ve arastirmaya
gore zit sonuglar elde etmislerdir. Kadin hastalarin erkek hastalara gére daha fazla
bagimli olduklari, 65-75 yas arasindaki hastalarin bagimsizlik oranlariin ileri
yaslara gore daha fazla oldugu, yasla birlikte bagimlilik diizeyinin arttig1, egitim ve
medeni durum agisindan degerlendirildiginde ise anlamli bir fark olmadig

saptanmuistir.

7.4. BAKIM GEREKSINIMI ANKETINE ILiSKiN BULGULARIN
TARTISILMASI

Arastirmaya katilan hastalarin bakim gereksinimleri anketinde en ¢ok olumlu
yanit1 “Hastaliginizla ilgili verilen hemsirelik bakim uygulamalarinda hemsirelerden

bilgi alabiliyor musunuz?” (n=69) sorusuna vermis olduklar1 belirlendi (Tablo 8).
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Kumcagiz ve ark.” nin (2011) yaptig1 ¢calismada insanlarin bagimli oldugu hastalik
donemlerinde iletisim ve bilgi aligverisinin énemli oldugu iizerinde durulmus ve
iletisimin tedavide 6nemli bir bakim araci oldugu belirtilmistir. Hemsireler hastalarin
yasadiklarin1 anlamaya calisirken bakim verdigi birey ve ailesi ile etkili iletisim
kurmalarinin hastanin bakim kalitesini olumlu yonde arttirdigini saptamislardir.
Avsar ve Kagsik¢r (2010) ise yaptigi calismada hasta ve ailesiyle etkili iletisim
kurmanin hemsirelik bakim kalitesini arttirdigi saptanmistir. Ayrica bu calismada
stabil kliniklerde ¢alisan (poliklinik hemsireleri gibi), egitim diizeyi yiiksek olan, yas
fazla olan, evli olan, ¢ocuklu, ¢alisma siiresi 20 yil ve istiinde olan hemsirelerin
hasta ve ailesi ile iletisim becerilerinde anlamli farkliliklar saptanmistir. Dunsford’un
(2009) yaptig1 caligmada da saglik ekibi ile hasta-aile arasinda bilgi akisinin aktif
oldugu acil ve yogun bakim tinitelerinde etkili iletisimin hasta bakimini olumlu
yonde etkiledigi saptanmistir. Yogun bakimlarda, hastalarda meydana gelen
fizyolojik degisikliklerle mekanik ventilator, kateterler gibi uygulanan invaziv
girisimler hastalarda fiziksel kisitlamalara ve psikolojik problemlerin yasanmasina
neden olabilmektedir. Ayrica hastalar, aile tyeleri ve arkadaglariyla birlikte
olamadiklar1 ve aliskanliklarini siirdiiremedikleri i¢in yalnizlik ve izolasyon
duygular1 yasayabilmekte, ayn1 zamanda monitdr sistemlerinin, ventilatorlerin, sivi
ve/veya ilag inflizyon pompalarinin sesleri nedeniyle anksiyete yasamakta ve degisik
derecelerde psikolojik destege ihtiyag duymaktadirlar. Bu nedenle hastalarla etkili
iletisim kurmak, yapilan her uygulama oncesinde bilgilendirmek hem hastayi, hem

de yakinlarini rahatlatacaktir.

Aragstirmaya katilan hastalarin diger en ¢ok olumlu yanit verdikleri diger soru
ise “Verilen hemsirelik bakimina gliveniyor musunuz? ” (n=68) maddesi oldugu
saptand1 (Tablo 8). Bakimin derecelendirilmesine yonelik olarak verilen cevaplara
gore de en ¢ok “Cok” yanitin1 alan soru da “Verilen hemsirelik bakimina giiveniyor
musunuz?” (n=48) maddesi olarak saptandi (Tablo 9). Soyiik ve ark.” nin (2001)
yaptig1 calismada da benzer sonuglar elde edilmistir. SOyiik ve ark.’nin (2001)
caligmasinda hastalarin genellikle yogun bakim iinitelerinde ¢alisgan hekim, hemsire
ve personellere giivendikleri, tedavi ve bakimi yeterli bulduklari, soru sorabildikleri,
yogun bakim ortamindan ve saglik calisanlarindan memnun olduklar1 saptanmstir.

Hindistan ve ark.” nin (2009) yaptig1 calismada hastalarin bakim memnuniyetleri
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degerlendirilmis ve hastalarin orta diizeyde memnun oldugu saptanmistir. Gegkil ve
ark.” nin (2008) yaptig1 caligmada da hastalarin hemsirelik bakimindan memnuniyet
diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik saptanmamuistir. Sekmen ve Hatipoglu yaptig
caligmada (1999), yogun bakim {initelerinde tedavi gore hastalarin %63,4” iiniin
giiven duygusunun nedeni saglik ekibinin bakim hizmetlerine verildikleri 6nemden
kaynaklandigini saptamislardir. Stein-Parbury ve McKinley yaptiklart ¢alismada
(2000), yogun bakim iinitelerinde tedavi goren hastalar hemsireleri; bakim veren,
stirekli hastayr takip eden, 6z bakimlarimi gergeklestirirken destekleyen, korku ve
kaygilarini azaltan kisi olarak tarif etmis ve hemsirelerden giiven duygusu aldiklarini

saptamiglardir.

Arastirmaya katilan hastalarin en ¢ok olumlu yanit verdikleri diger soru ise
“Hemgirelerin bakim uygulamalar1 sirasinda sizinle etkili iletisim kurdugunu
diisiiniiyor musunuz?”’ (n=67) maddesi oldugu saptandi (Tablo 8). Bakimin
derecelendirilmesine yonelik olarak verilen cevaplara gore de en ¢ok “Orta” yanitini
alan soru da ‘Hemsirelerin bakim uygulamalar1 sirasinda sizinle etkili iletisim
kurdugunu diisiiniiyor musunuz?” (n=67) maddesi olarak saptandi (Tablo 9). Dilek
ve ark.” nin (2015) yaptig1 ¢calismaya gore mekanik ventilator destegindeki hastalar
iletisim konusunda sikint1 yaganan bir gruptur. Bu hasta grubunda iletisim kuramama
sonucunda anksiyete, korku, stres, biling ve kontrol kayb1 yasadiklar
gozlenmektedir. Mekanik ventilasyon desteginde olan hastalarda iletisimde goz
temasi, evet/hayirli sorular, yiiz ifadeleri, kagit-kalem, ¢esitli isaretler ve sekiller
kullanilmas1 gerektigi belirtilmistir. Tosun ve ark.” nin (2009) calismasinda ise dudak
hareketleri ile iletisimin ventilasyon desteginde olan hastalar tarafindan ¢ok
kullanilan bir iletisim sekli oldugunu belirtmislerdir. Patak ve ark.” nin yaptigi
calismada ise mekanik ventilasyon destegi sonlandirilmis hastalar ile isbirligi
icerisinde entlibasyon siirecinde iletisim engelleri belirlenerek, engelleri azaltmak
i¢cin gelistirilen iletisim tahtasinin hastalarin %69’ unda iletisime katkisinin oldugu

saptanmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin olumlu cevap verdikleri sorularda bakimin
derecelendirilmesine yonelik en ¢ok “Az” yanit1 verilen madde “Kendinizi psikolojik

olarak sikintida hissettiginizde hemsirelerle konusabiliyor musunuz?” (n=18) oldugu
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saptand1 (Tablo 9). Yogun bakim {initelerinde mekanik ventilasyon destek tedavisi
alan hastalarda siklikla iletisim problemi mevcuttur fakat Korhan ve ark.” nin yaptig1
caligmada (2015) iletisim problemi yasanan hastalar ile mekanik ventilasyon tedavisi
alan hastalar arasinda sayisal benzerlik olmadigi saptanmistir. Hemsgirelerin bu
hastalarla yagsanilan iletisim problemlerine dikkat etmediklerini gostermektedir.
Hastalar ile yeterli iletisim saglamadiklari, hastalarin iletisim ¢abalarin1 goz ardi
ettikleri yapilan bu c¢alisma dogrultusunda saptanmistir. Bu arastirmalar
dogrultusunda hemsire mekanik ventilasyon destek tedavisi alan sedatize olmayan
veya ekstiibe olmus, iletisim kurulabilecek hastalara kendini ifade etmesine zaman

verilmeli ve iletisimde desteklenmelidir.

Aragtirmaya katilan hastalarin  ‘Hastaliginiza bagh yasadigimiz  agr
sikayetinin giderilmesinde hemsirelik uygulamalar1 yardimeci1 oldu mu?’ sorusuna
%90,1 ‘i (n=64) “Evet” cevabim verdigi saptanmistir. Simgek ve ark.” nin (2011)
yaptig1 calismada yogun bakim iinitelerinde tedavi goren hastalarin hastaliklarinin
yant sira, kullanilan kateterler, drenler, invaziv-noninvaziv ventilasyon yontemleri,
aspirasyon, pansuman degisimleri, tedavi ve bakim uygulamalari, pozisyon
degisiklikleri, uzun siire yataga bagimli olma nedeniyle gelisen basing yaralari,
siddetli enfeksiyonlar agriya neden olmaktadir. Ayrica entiibasyon tiipleri,
trakeostomi, sedasyon kullanimi, sedatif ilaclara bagli biling degisiklikleri agrinin
belirlenmesini ve degerlendirilmesini engelleyen faktorler olarak belirtilmistir.
Hastalarda agr1 varligi gilinlik yasam aktivitelerini kisitlamakta ve hareketsiz
kalmaya neden olmaktadir. Buna karsilik Payen ve ark.” nin (2009) yaptig1 ¢calismada
mekanik ventilasyon destek tedavisi uygulanan sedasyon altindaki hastalarda yiiz
ifadesi, iist ekstremite hareketleri ve mekanik ventilasyona uyum parametrelerini
iceren davranigsal agr1 skalasimin hastalara uygulanan analjezinin etkinliginin
degerlendirilmesinde etkili oldugu ve hemsireler tarafindan benimsendigi
saptanmistir. Aslan ve Karadag’ m (2007) yaptig1 caligmada agri, yogun bakim
tinitelerinde hemsirelere hastanin  yerine diisiinme, hissetme sorumlulugu
yiiklemektedir. Agr1 hastalarda bakim kalitesini olumsuz etkileyerek, iyilesme
stirecini uzatir. Yogun bakim hemsireleri hasta ile en fazla zaman gegiren ekip tliyesi
olmasi nedeni ile hastalarin yakindan izlenmesi, agrinin belirlenmesinde ve

giderilmesinde 6nemli rollere sahiptir. Woo ve ark.” nin (2009) ¢aligmasinda agrinin

60



hastanin yas ile bir iligkisinin olmamasina karsin sosyo-ekonomik durumu ile iliskili
oldugu saptanmistir. Sosyo-ekonomik durumu koéti, egitim diizeyi diisiik kisilerde
agrinin ileri yaslarda daha ¢ok goriildiigii belirlenmistir. Simsek ve ark.” nin (2011)
yaptig1 ¢alismada egitim, medeni durum, saglik giivencesi, kronik hastalik varlig
gibi degiskenler ile agri1 arasinda anlamli farkliliklar saptanmistir. Egitim diizeyi
yiiksek olan ve kronik hastalik sayis1 fazla olan hastalarda agr1 goriilme olasiliginin
daha fazla oldugu saptanmistir. Kadin olmak, ileri yas, kronik hastaliklar agr1 i¢in
onemli risk faktorleri olarak belirlenmistir. Jakobsson ve ark.” nin (2004) yaptigi
calismada giinlik yasam aktivitelerinde bagimli olan hastalarda agr1 goriilme
olasiligimin daha ¢ok yiiksek oldugu saptanmistir. Reyes-Gibby ve ark.” nin (2002)
yaptiklar1 c¢aligmada agrinin giinliik yasam aktivitelerini etkiledigi ve aktivite

kisitliligina neden oldugu saptamistir.

Aragtirmaya katilan hastalarin %69,0° unun (n=49) “17. Hemsirelik bakim
uygulamalarina ailenizin katilimi saglaniyor mu?” sorusuna olumlu yanit verdigi
saptand1. Hemgirelik bakiminin derecelendirilmesine yonelik diistincelerinin dagilimi
incelendiginde ise %31,0’inin (n=22) ¢ok, %31,0’mnin (n=22) orta, %7,0’mnm (n=5)
az yanitin1 verdigi tesbit edildi. Hill” in yaptig1 calismada (1997) da arastirmamiza
benzer sonuglar elde edilmistir. Hill, hemsirelerin %94,6° sinmn hasta ailesinin
bakima katilimina olanak sagladiklarini belirtmistir. Giirkan’in yogun bakimda yatan
hastalarin ailelerinin gereksinimlerini belirlemek amaciyla yaptig1 ¢alismada (2009),
en ¢ok duyulan gereksinim hastanin yaninda olmak ve bakimina katilmak oldugu
belirlenmigtir. Bu c¢aligmalara baktigimizda arastirmamizla paralel sonuglar elde

edilmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin “8.Hastaligimiza bagli yasadiginiz agiz ici
problemlerinin giderilmesinde hemsirelik uygulamalar1 yardimci oldu mu?” sorusuna
%50,7’ si (n=36) olumlu cevap verirken, 49,3’ {i (n=35) olumsuz cevap vermistir.
Cetin ve ark’ nmn yaptigt caligmada (2017) mekanik ventilasyon tedavisinin;
endotrakeal tlip varlifi nedeniyle agzin siirekli agik kalmasi, ilag ve besinlerin agiz
yoluyla alinamamasi, endotrakeal tiip tespitinde kullanilan baglarin, flasterlerin doku
biitlinliigiiniin bozulmasina neden olmaktadir. Hastada dis plaklarinin olusumu,

peridontal hastaliklar, agiz kokusu, stomatitis, peridontal hastaliklar meydana
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gelmektedir. Bu hastalara uygulanacak agiz bakimi ile hastalar mekanik ventilasyon
tedavisinin yol actig1 akciger enfeksiyonlarindan korundugunu belirtmislerdir. Li ve
ark.” nin yaptig1 ¢alismada (2015) hemsirelerin klorheksidin ve povidon iyot gibi
antiseptikler ile yapilan agiz bakiminimn hastalarda ViP olusumunu énemli oranlarda
azalttigin1 saptamiglardir. Par ve ark.” nin yaptigi calismada (2014) mekanik
ventilasyon destek tedavisi alan hastalarin agiz boslugunda dis plaginda kolonize
bakterilerin aspire edilmesi sonucu VIP olustugu bu nedenle klorheksidin ile agiz
bakimimin VIP insidansini énemli oranlarda diisiirdiigii saptanmistir. Bu arastirmalar
dogrultusunda hemsireler mekanik ventilasyon destek tedavisi alan hastalarda oral
mukozay: giinlik olarak degerlendirilerek, dogru bakim aracinin ve iriiniiniin
secilmesinde, agiz bakim sikliginin belirlenmesinde etkin rol oynamakta ve hastada

VIP olusumunu 6nemli oranda azaltmaktadirlar.
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8. SONUC VE ONERILER

Mekanik  ventilasyon  uygulanan  hastalarda  hemsirelik  bakim
gereksinimlerinin degerlendirilmesine yonelik yapilan bu c¢alismanin sonuglarin

sOyle siralayabiliriz:

v’ Arastirmaya Katilan hastalarin %60,6° sinin (n=43) erkek oldugu, yas
ortalamasi incelendiginde 50,23+18,550 (16-89 yas arasinda) oldugu
saptandi.

v' Hastalarin egitim durumlari incelendiginde %28,2” sinin (n=20) ilkokul
mezunu oldugu, %84,5’ inin (n=60) evli oldugu, %93,0’linlin (n=66)
SGK’ smin oldugu saptanmustir.

v Hastalarin sigara kullanma durumlar incelendiginde %60,6” sinin (n=43)
hayir cevabi verdigi, evet cevabi verenlerin %28,2” sinin (n=20) 10 y1l ve
tizerinde kullandig1 ve %25,4’ iiniin (n=18) giinde 11-20 adet sigara ictigi
saptanmistir.

v’ Hastalarin %52,1° inin (n=37) kronik hastaligi bulunmadigi, kronik
hastaligi olanlarin ise %29,6’ sinin (n=21) hipertansiyon, %21,1’ inin
(n=15) diyabeti oldugu saptandi.

v’ Hastalarin KATZ giinlik yasam aktivitelerine gore degerlendirilmeleri
incelendiginde puan ortalamalari; banyo maddesinde 2,54+0,734, giyinme
maddesinde 1,82+0,850, tuvalet maddesinde 1,21+0,583, hareket
maddesinde 1,27+0,585, kontinans maddesinde 2,18+0,961, beslenme
maddesinde 2,610,621 oldugu, en yiiksek puan ortalamasinin ise
beslenme maddesi oldugu saptandi (Tablo 3).

v’ Arastirmaya katilan hastalarin KATZ giinlik yasam aktiviteleri olgegi
puanlarinin 6-18 arasinda degistigi, puan ortalamasimin 11,63+3,314
oldugu saptandi. Bu arastirmaya gore hastalarin yar1 bagimli oldugu tespit
edildi (Tablo 4).

v’ Arastirmaya katilan hastalarin yasi ile KATZ giinliik yasam akiviteleri
puanlart arasindaki iligkiye bakildiginda, istatiksel a¢idan anlamli bir
iliski oldugu tespit edildi (p<0,01). Sonuglara gore hastalarin yaslari ile

KATZ giinliik yasam aktiviteleri Olgegi puanlar1 arasinda istatistiksel
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acidan anlaml, pozitif yonde ve diisiik diizeyde bir iliski oldugu belirlendi
(rs: 0,459) (Tablo 5).

Arastirmaya katilan hastalarin KATZ giinliik yasam aktiviteleri 6l¢egi
puanlari, hastalarin cinsiyetine, egitim durumuna, medeni durumuna,
yasadig1 yere, aile gelir durumuna, sigara kullanma durumuna, sigara
kullanim siiresine, alkol kullanma durumuna, kronik bir hastalig1 bulunma
durumuna ve siirekli ila¢ kullanma durumuna gore karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi puanlari, hastalarin
meslegine gore karsilagtirilldiginda arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05). Analiz sonuglarina gére memur hastalarin
KGYAO puanlari (17,00 + 1,826), ev hanim1 ve diger meslek grubundaki
hastalarin puanlarina gore (sirasiyla 11,61 + 2,789 ve 13,18 + 3,128), isci
hastalarin KGYAO puanlar ise (16,33 + 1,633), ev hamimi hastalarin
puanlaria gore (11,61 £ 2,789) istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulundu (Tablo 6).

KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi puanlari ile hastalarin kronik
hastalik stiresi arasindaki iligkiler incelendiginde, istatiksel acidan anlaml
bir iligki olmadig saptandi (p>0,05) (Tablo 7).

Aragtirmaya katilan hastalarin “Hastaligimizla ilgili hemsirelik bakim
uygulamalarinda hemsirelerden bilgi alabiliyor musunuz?” sorusuna
%97,2’sinin (n=69) evet yanit1 verdikleri saptandi.

Arastirmaya katilan hastalarin “Verilen hemsirelik bakimina giiveniyor
musunuz? ” sorusuna %95,4’ i (n=68) evet yamtin1 verdigi (Tablo 8),
olumlu cevaplara verdikleri derecelendirmeye bakildiginda ise %67,6°
sinin (n=48) ¢ok yanitini1 verdigi saptandi (Tablo 9).

Arastirmaya katilan hastalarin “Verilen hemsirelik bakimi hastaliga
tedaviye bagl yasadiginiz yan etkilerin azalmasin1 sagladi mi1? ve Verilen
hemgirelik bakimi ilag tedavisi almanizi kolaylastirdi m1?” sorularina
%91,5’ inin (n=65) evet yanitin1 verdigi saptandi (Tablo 8).

Arastirmaya katilan hastalarin “Hemsirelik bakim uygulamalar1 sirasinda

sizinle etkili iletisim kurdugunu diisliniiyor musunuz?” sorusuna %94,4’
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iniin (n=67) evet yanitin1 verdigi (Tablo 8), derecelendirilmesine
bakildiginda %45,1” inin (n=32) orta yanitin1 verdigi saptand1 (Tablo 9).
Arastirmaya katilan hastalarin “Ag1z i¢i problemleri ilag dis1 girisimlerle
mi azald1?” sorusuna %64,8’1 (n=46), “Agiz i¢i problemleri ilag
uygulamalar1 ile mi azaldi-gegti?” sorusuna %60,4 (n=43), “Bulanti-
kusma sikayetiniz ilag dis1 girisimleri ile mi azaldi-gecti?” sorusuna
%159,2 (n=42) en ¢ok olumsuz yanit verdikleri saptandi (Tablo 8).
Arastirmaya katilan hastalarin %81,7° sinin (n=58) olumlu yanit
verdikleri  “Kendinizi psikolojik olarak sikintida hissettiginizde
hemsirelerle  konusabiliyor ~ musunuz?” (Tablo 8)  sorusunun
derecelendirilmesine bakildiginda %25,4 (n=18) ile en ¢ok az yaniti
verdikleri soru oldugu saptandi (Tablo 9).

Aragtirmaya katilan hastalarin “Hastaliginiza bagli yasadiginiz agr
sikayetinin giderilmesinde hemsirelik uygulamalar1 yardimci oldu mu?”
sorusuna %90,1’inin (n=64) olumlu yanit verdikleri saptandi (Tablo 8).
Arastirmaya katilan hastalarin  “Hemsirelik bakim uygulamalarina
ailenizin katilimi saglantyor mu?” sorusuna %69,0’ unun (n=49) olumlu
yanit1 verdikleri saptandi Tablo 8).

Arastirmaya katilan hastalarin “Verilen hemsirelik bakimi beslenme ile
ilgili yasadiginiz sorunlar1 azalttt mi1?” sorusuna %73,2° sinin (n=52)
olumlu yanit verdigi (Tablo 8), derecelendirilmesine bakildiginda %40,8’
inin (n=29) orta yanitin1 verdikleri saptand1 (Tablo 9).

Arastirmaya katilan hastalarin  olumlu yanit verdikleri sorularda
hemsirelik  bakimimin derecelendirilmesine yonelik diislincelerinin
dagilimi incelendiginde; madde 1, 3, 4, 5, 6, 6A, 6B, 7, 7A, 8A, 9, 10, 11,
12, 13, 14, 15 ve 17 maddelerine verdikleri cevaplar agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Arastirmaya katilan hastalarin  olumlu yanit verdikleri sorularda
hemgirelik bakiminin derecelendirilmesine bakildiginda; hastalarin
hemsirelik bakimina ¢ok giivendikleri, verilen hemsirelik bakiminin ilag
tedavisi almayr orta diizeyde etkiledigi, beslenme ile ilgili yasanan

sorunlar1 orta diizeyde azalttig1, bu uygulamalar esnasinda hemsirelerden
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orta diizeyde bilgi alabildikleri, hastaliga bagli yasanilan agri sikayetinin
ve bulanti-kusmanin  giderilmesinde hemsirelik uygulamalarinin ¢ok
yardimel oldugu, agiz i¢i problemlerin ila¢ uygulamalar1 ile daha ¢ok
azaldigi-gectigi, hemsirelerin bakim uygulamalarin1 yerine getirirken
goriis ve degerlere ¢ok uygun davrandigi, bakimla ilgili aciklayict bilgi
verdikleri, uygulamalar esnasinda ¢ok samimi oldugu, bakim
uygulamalar sirasinda orta diizeyde etkili iletisim kurdugu, mahremiyeti
korumaya c¢ok Ozen gosterdigi ve hemsirelik bakim uygulamalarina

ailelerin katilimini sagladiklar1 belirlenmislerdir (Tablo 9).
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ONERILER

Aragtirmaya gore hemsirelerin, mekanik ventilasyon destek tedavisi almis olan

hastalarin bakim gereksinimlerinin belirlenmesi ve bu gereksinimlerin karsilanmasi

konusunda bilgi diizeylerinin arttirilmasina ihtiya¢ vardir. Bunun i¢in yogun bakim

hemsirelerinin konu ile ilgili teorik egitimlerinin yani sira, gorsel 6grenme teknikleri

ve simiilasyon uygulama yontemleri kullanilarak bilgileri pekistirilmelidir.

v

Hemsirelere bakim uygulamalar1 esnasinda aile iiyeleri ve hasta ile iletisim
halinde olmanin 6nemi anlatilmalidr.

Yar1 bagimli hastalarin destege ihtiya¢ duyduklar1 bakim uygulamalarini nasil
gerceklestirecekleri uygulamali olarak anlatilmalidir.

Bagimsiz olan hastalar yapmalar1 gereken giinliikk yasam aktiviteleri
konusunda bilgilendirilmeli ve yonlendirmelidir.

Hemsirelere, hemsirelik bakim uygulamalar1 sirasinda hastalarin goris,
inanglarina saygi duymalart ve mahremiyetlerinin korunmasma 06zen
gostermeleri gerektigi hatirlatilmalidir.

Hemsireler bakim uygulamalarinin  gelistirilmesinde, uygulanmasinda
desteklenmeli ve sik egitimler ile bakim uygulamalariin G6nemi
vurgulanmalidir.

Hemsireler siirekli egitim ve arastirma konularinda desteklenmelidir.

Bakima yonelik son teknolojik geligsmeler takip edilmeli ve bu yeniliklerin
alanda kullanilabilmesi konusunda hastane yonetimi ile isbirligi

saglanmalidir.
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EK3: ANKET FORMU

1. Hasta Bilgi Formu

1.Cinsiyet: a) Erkek b) Kadin

3.Egitim diizeyiniz nedir?

a) Okur-yazar degil b) Ilkokul c¢) Ortaokul d) Lise ve dengi e) Universite f)

Lisanstistii

4. Mesleginiz nedir?

a) Evhanimi  b) Memur c¢)lIs¢i  d) Serbest Meslek  e)Diger................
5. Medeni durumunuz nedir?

a)Evli b) Bekar  c¢) Diger...........

6.Sosyal giivence tiiriiniiz nedir?

a)Yok b) SGK  c¢) Ozel saglik sigortasi d) Diger.................

7. Yasamunmizin En Biiyiik Kismin1 Hangi Bolgede Ge¢irdiniz?

1 ( ) Marmara 2 ( )Ege 3 ( )Karadeniz 4 ( ) Akdeniz5 ( )i¢ 6 ( )Dogu
7 () Giineydogu

8. Yasammmzin En Uzun Boéliimiinii Nerede Gecirdiniz?

1. () Sehir 2. ( ) Kasaba 3. () Koy

9.Ailenizin gelir durumu nasildir?

a) Gelir giderden az b) Gelir gidere denk c¢) Gelir giderden fazla
10.Sigara kullamyor musunuz?

a) Evet b) Hayir
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11. Ne kadar siire ile kullandimiz-kullaniyorsunuz?

a) 0-5 y1l b) 5-10 yil ¢) 10 ve tizeri

12.Giinde kac adet sigara tiiketiyorsunuz?

a)1-10 adet b)10-20 adet ¢)21 ve lzeri

13.Alkol kullaniyor musunuz?

a)Hayir  b)Evet

14.Eger cevabiniz evet ise ne siklikta kullanirsimiz?

a)Hergiin b) Haftada 1-2 c) Ayda1-2 d) Diger

15. Kronik hastaligi bulunma durumu: () Evet () Hayir

16. Cevabiniz ‘evet’ ise var olan kronik hastaliklar ve siireleri:
HastaliK.....coooviniiniiiiiiiiiiiiiiiiininnnan ] 1 o) PN

17. Siirekli kullamilan ila¢ kullanma durumu: () Evet () Hayir

18. Cevabiniz ‘evet’ ise Siirekli kullanilan ilaglar.....................ccccoooviiinnnnn,



2. KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi (KGYAO)

Katz ve arkadaglar tarafindan gelistirilen 6lgek beslenme, giyinme, banyo yapma,

mobilite, kontinans ve tuvalete gitme gibi 0z-bakim aktivitelerindeki bagimlilik

derecesini 6lgmektedir.

Birey giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak yapiyorsa 3 puan, yardim alarak

yapiyorsa 2 puan, hi¢ yapamiyorsa 1 puan verilerek degerlendirilir. GYA 0Olgegine

gore 0-6 puan bagimli, 7-12 puan yar1 bagimli, 13-18 puan bagimsiz olarak

degerlendirilmektedir

KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi

1- Banyo

A- Dus, oturarak yikanma, silinerek temizlenme

B- Hi¢ yardima ihtiyac1 yok

C- Sadece viicudunun bir kismini temizlerken yardim gerekli
D- Viicudun birden fazla alanin1 yikamada yardim gerekli

E- Hi¢ banyo yapamiyor

2- Giyinme

A- Kiyafetini gekmece ve dolaptan ¢ikararak

B- Kiyafetlerini alip yardimsiz giyinebiliyor

C- Kuyafetlerini alip giyinebiliyor, ayakkab1 baglamaya yardim gerekli

3pn
3pn
2pn
2pn
1pn

3pn
3pn
2pn

D- Kiyafetlerini alip giymede yardim veya kismen ya da tamamen giyinmemis

kaliyor

3-Tuvalet

1pn

A- Yardimsiz gidebiliyor, kendisini temizleyebiliyor ve esyalarini hazirlayabiliyor

B- Destek icin baston, sandalye kullantyor
C- Tuvalete gitmekte, temizleme ve esyalarini hazirlamada yardim gerekiyor

D- Tuvalete gidemiyor ya da tuvalet ihtiyacinin farkina varamiyor

3pn
2pn
2pn
1pn
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4- Hareket

A- Yatak ve sandalyeye yardimsiz oturup kalkabiliyor
B- Destek icin baston, yiirlime araci kullaniyor

C- Yatak ve sandalyeye yardimla oturup kalkiyor

D- Yataktan ¢ikamiyor

5-Kontinans
A- Idrar ve barsak hareketlerini tamamen kontrol edebiliyor
B- Ara sira kagirma oluyor

C- Gozetim gerekiyor, kateter kullaniyor ya da hi¢ kontrol edemiyor

6- Beslenme
A- Yardimsiz kendisi beslenebiliyor
B- Kendisi besleniyor, etleri kesme veya ekmek yaglamada yardim aliyor

C- Beslenmede yardim gerekiyor veya tiiple veya IV besleniyor

3pn
2pn
2pn
1pn

3pn
2pn
1pn

3pn
2pn
1pn
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3. Bakim Gereksinimleri Anketi

“Evet”  yanitim
verenler; bu
stitundaki
seceneklerden
birini

isaretlemelidir.

Hayir

Evet

Cok | Orta | Az

1.Verilen hemsirelik bakimina giiveniyor musunuz?

2.Verilen hemsirelik bakimi hastaliga tedaviye bagli yasadiginiz yan etkilen azalmasini sagladi mi1?

3.Verilen hemsirelik bakimui ilag tedavisi almanizi kolaylastirdi m1?

4.Verilen hemsirelik bakimi1 beslenme ile ilgili yasadiginiz sorunlar1 azaltti m1?

5.Hastaliginizla ilgili hemsirelik bakim uygulamalarinda hemsirelerden bilgi alabiliyor musunuz?

6.Hastaliginiza bagh yasadiginiz agri sikayetinin giderilmesinde hemsirelik uygulamalar1 yardimci

oldu mu?

6A. (6. Soruya cevabiniz evet ise) Agr sikayetiniz ilag uygulamalar1 ile m1 azaldi-gegti?
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6B. (6. Soruya cevabiniz evet ise) Agr1 sikayetiniz ilag dis1 girisimlerle mi azaldi-gecti?

7.Hastaliga bagh yasadigimiz bulanti-kusma sikayetinin giderilmesinde hemsirelik uygulamalari

yardimci oldu mu?

7A. (7. Soruya cevabiniz evet ise) Bulanti-kusma sikayetiniz ila¢ uygulamalari ile mi azaldi-gegti?

7B. (7. Soruya cevabiniz evet ise) Bulanti-kusma sikayetiniz ilag dis1 girisimleri ile mi azaldi-gecti?

8.Hastaliginiza bagh yasadiginiz agiz i¢i problemlerinin giderilmesinde hemsirelik uygulamalari

yardimci oldu mu?

8A. (8. Soruya cevabiniz evet ise) Agiz igi problemleri ila¢ uygulamalari ile mi azaldi-gecti?

8B. (8. Soruya cevabiniz evet ise) Agiz i¢i problemleri ila¢ dis1 girisimler ile mi azaldi-gegti?

9.Hemsire bakim uygulamalarini yerine getirirken goriis ve degerlerinize uygun davrantyor mu?

10.Hemsireler tarafindan size bakimla ilgili agiklayici bilgiler veriliyor mu?
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11.Hastalikla ilgili yapilacak tetkik incelemeler konusunda hemsire tarafindan bilgilendirildiginizi

diisiiniiyor musunuz?

12.Yapilan ilag uygulamalarinin 6ncesinde ve sonrasinda hemsire tarafindan bilgi veriliyor mu?

13.Bakim uygulamalarinda hemsirelerin size karsi samimi olduklarini diistinliyor musunuz?

14.Hemsirelerin bakim uygulamalari sirasinda sizinle etkili iletisim kurdugunu diisiiniiyor musunuz?

15.Bakim uygulamalari sirasinda hemsire mahremiyetinizi korumaya 6zen gosteriyor mu?

16.Kendinizi psikolojik olarak sikintida hissettiginizde hemsirelerle konusabiliyor musunuz?

17.Hemsirelik bakim uygulamalarina ailenizin katilimi1 saglaniyor mu?
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Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

‘Mekanik Ventilasyon Uygulanan Hastalarda Hemsirelik Bakim Gereksinimlerinin
Degerlendirilmesi’’ isimli ¢alismamiz bir arastirma ¢aligmasidir. Bu arastirma mekanik
ventilasyon uygulanmis olan hastalarin bakim gereksinimleri ve mekanik ventilasyon
uygulamasma iliskin bilgi dilizeylerinin degerlendirilmesi amaciyla planlanmistir.
Calismaya 15.12.2016-31.12.2017 tarihleri arasinda vakif tinitesine bagli 6zel bir hastanede
yatan hasta servisinde yatmakta olan, arastirmaya katilmayr kabul eden hastalarin dahil
edilmesi planlanmaktadir. Sizlerin arastirma gruplarina alinmasi dahil olma kriterlerine

gore belirlenecektir.

Calismaya katilan hasta sayisinin 150 olmasi planlanmistir fakat evren ve
orneklemimize uygun 71 hastaya ulasilmig, caligmada istatistiksel veri elde edilmesi
amaclanmistir. Calismanin yontemi; caligmaya katilmay1 kabul ederseniz size demografik
ozelliklerinizi, bakim gereksinimlerinizi ve giinlilk yasam aktivitelerinizi belirlemek
amactyla sorular yoneltilecektir. Anket formunun doldurulmasi yaklasik 10 dakika

kadardur.

Bu calismada; sizlerin isimleri kullanilmayacak, arastirma sonuclarinin
yayinlanmasi halinde dahi sizin kimliginiz gizli kalacaktir. Saglik otoriteleri, Bakanlik, Etik
Kurul gerektiginde hastalarin kayitlarina ulasabilir ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir.
Istediginiz taktirde ¢alismanin sonuglari hakkinda bilgilendirileceksiniz. Ayrica istediginiz
anda ¢alismadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Sizlere bu calisma i¢in ¢alismadan ayrilsaniz
dahi herhangi bir tazminat ve ek bir ddeme yapilmayacaktir. Calisma sirasinda ve

sonrasinda ek bir tedavi uygulanmayacaktir.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekceli ya da gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime

bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakabilecegimi biliyorum.
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1. So6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1

|:| Kabul Ediyorum |:| Kabul Etmiyorum
2. Bu calisma i¢in alinan bilgilerin ileride yapilacak baska bir ¢alismada kullanilmasini

[] Kabul Ediyorum [] Kabul Etmiyorum

Goniilliiniin Adi/ Soyadi/ imzasy/ Tarih/ Telefon numaras::

Sorumlu Arastirmacinin Ady/ Soyady/ imzasy/ Tarih: Yrd.Do¢.Dr.Gamze TEMIZ

Istanbul Bilim Universirtesi Florence Nightingale Hastanesi Hemsirelik Yiiksekokulu

Yazarlar Sokak No:27 34394 Esentepe/Sisli-Istanbul Telefon: 0505 572 69 94

Yardimel Aragtirmacinin Ady/ Soyady/ Imzasy/ Tarih: Gozde KARA

Sisli Florence Nightingale Hastanesi Sisli-Istanbul Telefon: 0 537 227 93 31
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EK4: TEZ CALISMASI iZiN YAZILARI
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