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Calismam siiresince her konuda destegini esirgemeyen Yogun Bakim Sorumlu
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1. OZET

Bu arastirma yogun bakim {initesinde tedavi goren hastalarda oral hijyeni
degerlendirmek ve agiz bakim gereksinimlerini saptamak amaciyla planlanmigtir.
Veriler Istanbul’da 6zel hastanede toplam yedi aylik bir siire icinde toplanmustir.
Aragtirma Etik Kurul tarafindan onaylanmistir. Aragtirma 6rneklemi en az 5 giin yogun
bakim iinitesinde yatan toplam 60 hastadan olusmaktadir. Veri toplama araci olarak
Hasta Tanim Formu, Agiz Degerlendirme Rehberi, Brushed Modeli Agiz
Degerlendirme Rehberi, Agiz Bakim Protokolii ve Agiz Bakim Kontrol Listesi
kullanilmistir. Agiz Degerlendirme Rehberi toplam puan ortalamalari arasinda oral
mukoz membran degerlendirme sayisina gore istatistiksel olarak anlamli fark
belirlenmistir (p<0.05). Bu c¢alismada birinci agiz degerlendirmesinde hastalarin
%]15’nin agiz saghginin bozuldugu, besinci degerlendirmede ise bu oranin %1,7’ye
geriledigi belirlenmistir. Elde edilen bulgular dogrultusunda birinci degerlendirmede
hastalarin %70’ine glinde dort kez agiz bakimu verilirken, besinci degerlendirmede
%16,7’sine giinde dort kez agiz bakimi verilmistir. Kronik hastalik oykiisii, dis yapisi,
bireysel agiz bakimi sikligi Oykiisii, yogun bakimda oral mukoz membran
degerlendirme sayisi, entiibasyon durumu, trakeostomi agilma durumu, enfeksiyon
varligi, beslenme yolu ve nazogastrik tiip varligina gore Agiz Degerlendirme Rehberi
toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir
(p<0.05). Calisma sonucunda Agiz Degerlendirme Rehberi’ndeki toplam puan
sonuglarina bakildiginda birinci degerlendirmeye gore besinci degerlendirmede puan
ortalamalarinin azaldig1 saptanmistir. Hastaneye yatisgin ilk giiniinden baglayarak
hastanin agiz sagh@nin planli olarak degerlendirilmesi gerektigi ve tiim hasta
gruplarinda oral hijyenin saglanmasi i¢in kanita dayali, sistemli bir oral tanilama

yapilmasi ve bu dogrultuda agiz bakim sikliginin belirlenmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Yogun Bakim, Oral Hijyen, Agiz Bakimi



2. SUMMARY

The Assessment of Oral Care Needs of The Patients Treated et the Intensive Care
Unit

The purposes of the study are to assess the oral care of the patients in an
intensive unit, and to determine the patients’ need for oral care. The study was
conducted in 7 months at the intensive care unit of a private hospital in Istanbul. The
study was approved by ethical committee. The study sample consisted of 60 patients
being treated at least for 5 days in intensive care unit. The data was gathered using
Patient Information Form, Oral Assessment Guide (OAG), Brushed Model Oral
Assessment Guide, Oral Assessment Protocol and Oral Assessment Checklist. There
were statistically significant differences between Oral Assessment Guide scores in
relation to number of oral assessment (p<0.05). Scores of OAG indicated that in the first
assessment 15% of sample had poor oral hygiene and that in the fifth assessment this
rate was found to decrease to 1.7%. In the first assessment, 70% of patients needed oral
care four times in a day, in the fifth assessment, only 16.7% of patients needed oral care
four times in a day. There were statistically significant differences between OAG scores
in relation to history of chronic disease, type of teeth, personal oral care habits, the
number of oral assessments in intensive care unit and variables such as presence of
entubation, tracheostomy, infection, type of feeding and presenceof nasogastric tube
(p<0.05). The oral asessment scores in fifth evalucation was lower than the scores in
first evaluation. It is important to assess oral care regularly and systematically based on
evidence right from the beginning of stay or treatment at the intensive care unit and to

determine the need for oral care.

Key Words: Intensive Care, Oral Hygiene, Oral Care
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3. GIRIS ve AMAC

Yogun bakim {initeleri, hasta bakiminin en yogun sekilde uygulandigi, hastalar
icin maliyeti yiiksek, teknoloji ile i¢ i¢e olan, birden fazla organi ilgilendiren hayati
hastaliklarin tedavi edildigi, multidisipliner, kritik bakim iiniteleridir. Yirmi dort saat
hizmet veren, temel ve ileri yasam desteginin saglandig1 tan1 ve tedavi iiniteleri olan
yogun bakimda hizmet alan hastalar, tamamen yataga bagimli veya giinliik yasam
aktivitelerini karsilayamayan, siirekli bakimina ihtiya¢ duyan, oksijen tedavisi, siklikla
mekanik ventilasyon tedavisi alan hastalardir (Bercault and Boulain, 2001; Eser,1993).

Modern tibbin kacinilmaz bir gereksinimi olan yogun bakim {initeleri,
nazokomiyal enfeksiyonlarin en sik goriildiigii ve mortalitenin en fazla oldugu
birimlerdir. Yogun bakim tiinitelerinde bakim gereksinimi fazla, enfeksiyona egilimi
yiiksek olan hasta grubu tedavi gordiigiinden yogun bakim {initelerinde enfeksiyon
kontrolii hasta bakiminda ayr1 bir 6nem tasimaktadir (Sardan Cetinkaya, 2002).

Nazokomiyal enfeksiyonlar son 50 yildir, gelismis ve gelismekte olan tilkelerde
hastay1 fiziksel ve psikolojik yonden olumsuz etkileyen; sosyal ve ekonomik bir sorun
olmaya devam etmektedir. Bu nedenle basta Amerika Birlesik Devletleri (ABD) olmak
tizere diinyanin pek cok {ilkesi hastane enfeksiyonlarinin azaltilmasi amaciyla;
tanimlanmasi, izlenmesi ve Onlenebilmesi igin cesitli stratejiler gelistirmektedir. Bu
amagla Centers for Disases cantrol and prevention (CDC) tarafindan 1970 yilinda
ABD’de National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) kurulmustur. CDC
sisteme katilan hastanelerde uygulanmak tizere 1987 yilinda hastane enfeksiyonlarinin
tanimlarin1 yayimlamistir (Hatipoglu,2002).

Yogun bakimda 6nemli amaglar; Hasta yasamanin siirdiiriilmesi, yogun bakim
risklerini engelleme ve azaltmaktir. Nitelikli bakimi siirdiirmede ekip {yelerinin
rolleri ayrintili olarak CARE formatina gore; Clinical (Klinik), Administrative
(Yonetim), Research (Arastirma), Education (Egitim) olarak belirtilmektedir (Kearns
et al., 2009).

Yogun bakim iinitelerinde hastanin hastanede kalma siirecini uzatan, sepsis
dedigimiz agir enfeksiyon tablosu ile sonuglanan, mortaliteyi arttiran enfeksiyon sorun
olusturmaktadir. Enfeksiyonu oOnlemenin tek yolu, planli ve kapsamli hemsirelik

bakimidir. Yogun bakim hemsiresi, sorumluluk duygusu tasimali, dikkatli bir gdzlemci



olmali, hastadaki degisimleri aninda fark ederek hekime bildirmelidir. Bu nedenle, acil
durumda ne yapacagini bilen, otonomisi yliksek, psikolojik yonden yogun bakima hazir,
hasta bakimina iist diizey onem veren hemsireler bu birimlerde gérev almalidirlar (Joan
etal., 1997).

Hasta bakiminda; Ventilator iliskili pndmoni hizi, kateter iligkili {iriner sistem
enfeksiyonlar: hizi, santral kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyon hizi, cerrahi alan
enfeksiyon hizinin takibi ve en alt diizeyde tutulmaya calisiimas: son derece 6nemlidir.
Yogun bakim hastalarinda mekanik ventilasyona bagli sekonder pnémoni énemli bir
problemdir. Entiibasyondan 48 saat sonra mekanik ventilasyona bagh gelisir. Mekanik
ventilasyon gerektiren hastada, VIP (Ventilator iliskili Pndmoni) gelisebilmektir.
Insidans: literatiirde %65 olarak saptanan pndmoninin mekanik ventilasyonun ilk bes
glinli goriilme oran1 daha yiiksektir (Kearns et al., 2009).

Yogun bakim siirecinde enfeksiyonlari ve pndmoniyi dnlemede etkili oldugu
bilinen agiz bakiminin, hastanin gereksinimleri dogrultusunda planlanmasi ve
sirdliriilmesi  gerekir. Bu calisma; yogun bakim hastalarinda agiz bakim
gereksinimlerinin degerlendirilmesi ve agiz bakim protokollerinin olusturulmasina

yonelik onerilerin gelistirilmesi amaciyla planlanmustir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Yogun Bakim

“Yogun bakim, kismen veya tamamen fonksiyonlarini yitirmis olan organ veya
organ sistemlerinin bu fonksiyonlarmin yerlerinin gegici olarak doldurulmasi ve
hastalig1 olusturan temel nedenlerin tedavi edilebilmesi i¢in kullanilan y6ntemlerin
tamamidir’’seklinde  tanimlanmaktadir (Sahinoglu,1992). Yogun bakima agir bir
hastalik, zehirlenme, travma ve ameliyat sonrast1 komplikasyonlarin  yasami
siirladigi durumlar vb. gibi nedenlerle alinan hastalara hastaligi olusturan temel
nedenler gegici olarak ikinci plana birakilip tiim bakim ve tedavi Onceligi hayati
fonksiyonlara (solunum, dolasim, viicut 1sis1, metabolizmanin diizenlenmesi vb.)
yoneltilir. Bu yonelis ayn1 zamanda tedavi ekibine hastaligin temel nedeninin tedavisi
icin zaman kazandirmis olur. Bu iki nokta ile tiim farkli yogun bakimlarda esas
prensip hayati bulgularin korunmasi ve tedavi ettirilmesi ilkesine dayanir (Bercault
and Boulain, 2001; Eser, 1993).

Yogun bakima kabul edilecek hastalarin potansiyel olarak durumlarinin
diizeltilebilir olmas1 gibi bir 6zelligi tasimas1 gerekir. Burada uygulanacak tedavinin
amacl, iyilesmenin dogal siireci baglayicaya kadar ya da toksik ve enfektif orijinli ajan
elimine edilinceye kadar yasami devam ettirmektir. Bu baglamda solunum,
kardiyovaskiiler sistem, akut bobrek yetmezlikleri, akut metabolizma bozukluklari,
politravmalar, yaniklar, ¢esitli nedenlerle gelisen kanamalar, post operatif
komplikasyonlar, kanama pihtilasma bozukluklari, zehirlenmeler, yeni dogan ve
pediatrik aciller, tetonoz, eklempsi, reanimasyondan sonraki durumlar ve gerekli
gorlilen diger durumlarda hastalar yogun bakima kabul edilebilirler. Bu temel
ayrimin disinda da farkli siniflamalar ile de hasta yogun bakima kabul edilmektedir.
Yogun bakima kabul edilen hastalarda yapilan degerlendirmelere gore hastalarin %
30’u medikal, %211 cerrahi, %251 pediatri ve geri kalan1 da zehirlenmeler, renal
transplantasyon vb. nedenlerle yogun bakima alinmaktadir (Sahinoglu,1992).

Yogun bakim {initelerinde hastalarin ¢ogu yasamla 6liim arasindaki korunma
reflekslerinden yoksun, koma, sok, total felg durumunda ve c¢esitli destekleyici
aletlerin yardimina muhta¢ hastalardir. Bu {initelerde doktorlar kendilerine verilmis

olan imkanlar1 sonuna kadar kullanarak hastalifin tedavisinin miimkiin olup



olmadigina bakilmaksizin hastanin yasam siiresini uzatmakla yiikiimlidiir (Atkinson,
1991).

Yogun bakim {initeleri, hasta bakiminin en yogun sekilde uygulandigi, hastalar
icin maliyeti yiiksek, teknoloji ile i¢ ige olan, birden fazla organi ilgilendiren
hayati hastaliklarin tedavi edildigi, multidisipliner, kritik bakim {niteleridir. Yirmi
dort saat hizmet veren, temel ve ileri yasam desteginin saglandigi tan1 ve tedavi tiniteleri
olan yogun bakimda hizmet alan hastalar, tamamen yataga bagimli, giinliik aktivitesini
karsilayamayan ve hemsire bakimina ihtiya¢ duyan, oksijen tedavisi, siklikla mekanik
ventilasyon tedavisi alan hastalardir (Bercault and Boulain, 2001; Eser, 1993).

Yogun bakim ilkelerinin belirlenmesinde ¢esitli ¢alismalar yapilmis olmakla
beraber esas ilke, hasta yasaminin siirdiiriilmesi amacina odaklanmalidir. Bu ilkeyi
kisaca CARE kelimesinde yer alan harflerde arayabilecegimizi Valeilir'iin (2001)
yazisinda yer alan C.Adams belirtmektedir. C.Adams, hemsire olarak anilarin
anlatirken yogun bakimlarin gelisme yillar1 olan 1960’larda Seulkore’deki yogun
bakim {initesinde tegmen hemsire olarak calismis ve CARE kelimesini her tiirlii
bakim verdigi hastada ilke olarak benimsemistir. CARE formatina gore; Clinical
(Klinik), Administrative (Yonetim), Research (Arastirma), Education (Egitim), olarak
belirtilmektedir. CARE kelimesinin agiliminda da belirtildigi gibi; klinikte ya da
yogun bakimda hasta bakiminin uygulanmasi, yonetilmesi, arastirilmasi, hasta ve
yakinlarinin egitilmesi yaninda hemsirenin de egitilmesi yer almaktadir (Valuer,
2001).

Ilkelerin agilimi biraz daha detayli ele alindiginda yogun bakimin ve hasta
yapisinin  hemsirelik  bakim  ilkelerini  sekillendirdigi diisiiniilebilinir. Yapisal
durumlar i¢inde goriilen ve yogun bakimlarda siklikla yasanan hasta Oliimlerinin
saglik caliganlarini etkiledigi ve stres yarattigi bildirilmektedir. Ozellikle beyin
O0limi olan ciddi ya da yiiksek riskli olgularda kritik bakimm uygulanmasi
hemsirelerde strese neden olabilmekte, duygusal yoksunlugu giderek artan
derecelerde yasayabilmektedirler (Atkinson,1991). Bu nedenle CARE kelimesinin ilk
harfinin uygulanabilmesi i¢in hemsirenin stresleri, duygusal durumlar1 ile bas
edebilmeyir Ogrenmeleri gerekir ve uygulamalarma holistik ya da biitiinciil

yaklasimi esas almasi beklenir. Bu yaklasim, stresi azalttigi gibi hastayr desteklemede



duygusal yonden de hemsireye kolaylik saglayan bir bakim  yOntemidir
(Hatipoglu,2002).

Yogun bakim risklerini engellemek ya da azaltabilmek 6nemli bir diger
ilkedir. Yogun bakimlarin dogasi1 geregi riskler siralanirsa Bunlarin; organizasyon
yetersizligi, tan1 ve tedavi amaci ile uygulanan yontemlerin yarattig1 riskler (arteriyel
kataterler, santral vendz katerler, pulmoner arter kataterler, ventilatorler vb.),
beslenmenin, ilag tedavisinin, sters iilserleri ve psisik sorunlarin olusturdugu
sorunlar oldugu goriliir (Sahinoglu 1992).

Hemgireler bu riskleri azaltabilmek i¢in bakimlarinda yonetimi, arastirmay1
ve egitimi tiimiiyle uygulamaya 6zen gostermelidirler. Ozellikle risklerin olusmasini
engelleyebilmek i¢in bakimlarini arastirmalart ve yeni bakim yOntemlerini
gelistirmeleri Onerilmektedir. Uygulamalarinda kanit bazli yaklasimlara agirlik
vermeleri bu konularda yeni yaklagimlari gelistirmelerini saglayacaktir (Hatipoglu,
2002).

Kritik bakimlarda gelecegi belirleyecek unsurlarin, teknolojik gelismeler ve
tedavi yontemlerindeki gelismeler yaninda; rollerin acikliga kavusturulmasi, egitim
hazirligi, entelektiiel beceri, performans becerilerinin  yogun bakimda saglik
calisanlarma kazandirilmas: ile belirlenebilecegine isaret edilmektedir. Ozellikle
yogun bakimlarda gorev alan hemsirelerin bakimin gelecegini sekillendirmede
onemli bir konuma sahiptir. 2000’li yillarda yogun bakim hemsireligi pozisyonunu
Chinn’in su sozleri Ozetlemektedir."Gelecegimiz, nasil olmasi1 gerektigini hayal
edemiyorsak  etkilememiz ~ mimkiin  degildir. O nedenle gelecegimizin
yikiinii/sorumlulugunu simdiden cesaretle karsilamaliy1z”(Ball,1997).

Ulkemizde gesitli nitelikte yogun bakimlar bulunmakta ve bakim ilkeleri
uygulanmaktadir. Ornegin GATA Kalp Damar Cerrahisi’nde ¢alisma diizeni yéniinden
lider hemsirelerden gece ve giindiiz vardiyasinda yararlanilmakta ve hastanin en
kisa siirede en az problemle ya da problemsiz klinige donebilmesi igin
caligilmaktadir. Ayrica iilkemizde son yillarda yogun bakim hemsireligine dernek,
yayin, aragtirma bazinda ekip olarak verilen destekler, engelleri agmada olumlu
adimlar olup, gelismeleri de kiiresellesen diinyamizda yakalamay1 kolaylastirmaktadir

(Hatipoglu, 2002).



4.1.1. Yogun Bakim Unitelerinde Enfeksiyon Risk Faktorleri

Modern tibbin ka¢inilmaz bir gereksinimi olan yogun bakim iiniteleri,
nozokomiyal enfeksiyonlarn en sik goriildigli ve mortalitenin en fazla oldugu
birimlerdir. Bakim gereksinimi ve enfeksiyona egilimi fazla olan hasta grubu tedavi
gordiiglinden yogun bakim iinitelerinde enfeksiyon kontrolii ayrica bir 6nem
olusturmaktadir.

Hastanin hastanede kalma siiresini uzatan, sepsis dedigimiz agir enfeksiyon
tablosu ile sonuglanan, mortaliteyi arttiran enfeksiyondur. Enfeksiyonu 6nlemenin
tek yolu, planli ve kapsamli hemsirelik bakimidir. Yogun bakim hemsiresi,
sorumluluk duygusu tasimali, dikkatli bir gozlemci olmali, hastadaki degisimleri
aninda fark ederek hekime bildirmelidir. Bu nedenle, acil durumda ne yapacagini
bilen, otonomisi yliksek, psikolojik yonden yogun bakima hazir, hasta bakimina
iist diizeyde Onem veren hemsireler bu birimlerde gorev almalidirlar (Grap et al.,
2006).

Hasta bakiminda, VIP hizi, katater iliskili {iriner sisitem enfeksiyonlari, santral
katater iligkili kan dolasimi enfeksiyon hizi, cerrahi alan enfeksiyon hizinin takibi
ve en alt diizeyde tutulmaya calisilmasi son derece Onemlidir. Yogun bakim
hastalarinda mekanik ventilasyona bagli sekonder pndémoni 6nemli bir problemdir.
Entiibasyondan kirk sekiz saat sonra mekanik ventilasyona bagli gelisir. Mekanik
ventilasyon gerektiren hastada, VIP gelisebilmektedir. Insidans: literatiirde % 65
olarak saptanan pnomoninin mekanik ventilasyonun ilk 5 giinii goriilme oram1 daha
yiiksektir (Kearns et al., 2009).

Yogun bakim {initesinde nazokomiyal enfeksiyonlar i¢in bagimsiz risk
faktorleri belirlenmistir. Bunlar arasinda en yaygin olarak kullanilani altta yatan
hastaligin siddetidir. Ancak bu skorlar daha ¢ok mortaliteyi tahmin etmek igin
kullanilmaktadir. Nazokomiyal enfeksiyonlar1 tahmin ettirici etkisi daha azdir (Bakur,
2003).

Yogun bakim iinitesinde enfeksiyon gelisme riskini arttiran diger faktorler,
siddetli altta yatan hastaligin bulunmasi, multipl hastaligin varligi, malniitrasyonun
bulunmasi, immiinsiipresyonun bulunmasi, yogun bakim {initesinde kalis siiresinin
uzamasi, yatista sokun bulunmasi, ileri yas (60 yas ve lsti), yogun bakim

tinitesinim biiyiikliigi ( 10 yatak ve fazlasi), paranteral niitrisyon, antimikrobiyal



tedavi, trakeostomi, intrakranial basing takibi, norolojik yetersizlik, mekanik
ventilasyon, iiriner kataterler ve vaskiiler giris gibi faktorlerdir (Eggimann and Pittet
2001; Gireu et al.,1998).

Yogun bakim iinitesinin kalabalik olmasi kolonize veya enfekte hastalarin
bulunmasi capraz enfeksiyon riskini arttirmaktadir. Yogun bakim {initesinde c¢alisan
personelin sayr yetersizligi ve yogun bakim iinitesinin asir1 kalabalik olmast,
hatalar1 ve komplikasyonlar1 arttirmaktadir. Hasta - hemsire oranmnin 6nemli bir
faktor oldugu belirtilmektedir. Hasta — hemsire oran1 1.2, 1.5 ve 2 oldugu rolatif
risk oranlart sirasiyla 3.95, 16.6 ve 61.5 olarak bulunmustur. Personelin yeterli
sayida olmamasi, capraz kontaminasyonu kolaylastirmaktadir (Fridkin et al., 1996;

Harbarth et al., 1999).

4.1.2. Yogun Bakim Unitelerinde Enfeksiyon Kontrol Onlemleri

Yogun bakim {initesinin yapilanmasi iilkemiz de dahil olmak iizere ,tim
diinya ilkelerinde farklilik  gostermektedir. Yogun bakima ihtiya¢ duyan
hastalar;bazi  hastanelerde karma bir {initede izlenirken, gilinlimiizde baz1
hastanelerimizde dahili, cerrahi, koroner, kardiyovaskiiler, ndroloji, nérosirurji yogun
bakim {initesi, anestezi-reanimasyon, transplantasyon, yanik ve travma {iiniteleri gibi
degisik isimler altindaki iinitelerde izlenmektedir. Kurulus amaclari, hasta ozellikleri
ve verilen yogun bakim desteginin diizeyi 6nemli farkliliklar gosterse de hemen tiim
yogun bakim iinitesinin ortak sorunu enfeksiyonlardir (Palabiyikoglu 2006, Aktas
2005; Biberoglu 2003).

Yogun bakim iinitelerindeki enfeksiyonlar toplum ya da hastane kaynaklh
olabilecegi gibi, degisik nedenlerden yogun bakim {initesine yatan hastalarda, yogun
bakim {initesi kaynakli da olabilir. Hastane ya da yogun bakim iinitesi kaynakli
enfeksiyonlar, hastalar hastaneye basvurduktan 48-72 saat gelisen bagvuru aninda
inkiibasyon doéneminde olmayan enfeksiyonlardir (Tabak 2005; Garner et al.,1988).
Yogun bakim iinitelerinde, toplum ya da hastane kaynakli ya da yogun bakim {initesi
kaynakli enfeksiyon prevelansinin belirlenmesi ile ilgili ¢ok merkezli ¢alisma
sayist oldukca azdir (Toufen et al., 2003; Sardan ark., 2006).

Yogun bakim iinitesi, hastane kaynakli enfeksiyonlarin en sik gorildiigi

birimlerdir. Yogun bakim hastasi, nonkritik bir hastaya gore %20- 28 oraninda artmis



enfeksiyon riskine sahiptir. Yogun bakim iinitelerinde invaziv aletler ile iliskili,
solunum, {iriner ve yara enfeksiyonlari gelisme riski ¢ok yiiksektir. Yogun bakim
enfeksiyonlar1 hasta acisindan artmis morbidite ve mortaliteyle seyrederken, diger
taraftan enfeksiyonlarin tedavisi ve enfeksiyon kontrol uygulamalari maliyetin
yiikselmesine neden olmaktadir (Caylan 2006). Siklikla nazokomiyal pndmoni,
bakteremi gibi ciddi enfeksiyonlarin gelismesi nedeniyle yogun bakim {initesinde
kazanilan enfeksiyonlarin hem mortalitesi hem de tedavi maliyeti cok yiiksektir. Bu
nedenle, yogun bakim enfeksiyonlarinin izlemi ve kontroli biiyik Onem
tagimaktadir. Basarili bir enfeksiyon kontrol programi yiiriitiillebilmesi i¢in yogun
bakim uzmani, enfeksiyon hastaliklar1 konsiiltani, klinik mikrobiyoloji laboratuvari
ve hastane epidemiyologunun siirekli iletisim halinde bulunmasi gereklidir (Widmer
1994). Hizli ve dogru tan1 konulabilmesi, diren¢ paternlerini dikkate alarak, direcli
mikroorganizmalarin seleksiyonunu en aza indirgeyerek uygun antibiyotik se¢iminin
yapilmasi, izolasyon kurallarina uyulmas, salginlarin erken donemde fark edilerek
inceleme yapilmasi ve Onlem alinmasi ancak boyle bir iletisim ile saglanabilir.
Iletisim saglanmadigi siirece sorunlarin  belirlenmesi ve ortak ¢oziim yollar
bulunmasit miimkiin olmayacaktir (Sardan Cetinkaya, 2002; Jen et al., 2008).

Yogun bakim {linitesine yatirilan hastalarda gelisen nazokomiyal enfeksiyonlar
hastanenin diger boliimlerine yatirilan hastalara gére bes — on kat daha siktir.
Farkli anatomik alanlardaki enfeksiyon sikligt ve enfeksiyon riski yogun
bakimiinitesinin tipine gore degisir. Spesifik patojenlerin siklig1 infeksiyon alanina
gore farklidir. Son yillarda yogun bakim iinitelerinde direncgli patojenler tarafindan
olusturulan infeksiyonlarin sikligi giderek artmaktadir (Weber et al., 1999).

Yogun bakim iinitesindeki infeksiyon oranlari; yogun bakim iinitesinin tipi,
stirveyans yontemi, infeksiyon kontrol yontemleri gibi bir¢ok faktore bagli olarak
degismektedir. Yogun bakim infeksiyonlar ile ilgili genis bir derlemede nozokomiyal
infeksiyon oranlar1 %10- 57.1 arasinda verilmistir. Ayn1 calismada solunum sistemi
infeksiyonlar1 (SSI) %2.6- 26.5, iiriner sistem infeksiyonlar1 (USI) %1.9- 23.5, kan
dolasimi infeksiyonlar1 %0 — 22.8, yara veya yumusak doku infeksiyonlari ise %0 —
19.6 oraninda bildirilmistir (Eggimann and Pittet, 2001). Avrupa’ da 1417 yogun bakim
tinitesinde de gelisen infeksiyon prevalansimi arastiran bir c¢alismada, hastalarin

%20,6’sinin YBU’de kazanilan bir infeksiyona sahip oldugu tespit edilmistir. Bu
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calismada pnomoni %46,9, diger alt solunum yolu infeksiyonlar1 %17,6, USI
%17,6, kan yolu infeksiyonlar1 ise %12 oranlarinda bulunmustur (Vincent et al.,
1995). ABD’ nde ¢ok sayida medikal ve cerrahi yogun bakim iinitesini i¢ine alan
bir ¢aligmada, nazokomiyal pnémoni %31 (% 83’ii ventilator ile iliskili) USI %23
(%9751 katater ile iligkili) ve kan dolasim1 infeksiyonu %14 (%87’si santral katater ile
iligkili) oranlarinda bulunmustur (Richard et al., 2000).

Amerska Birlesik Devlet’lerinde 1986- 1990 yillar1 arasinda eriskin ve pediatrik
yogun bakim tiniteleri igeren NNIS raporuna gére infeksiyon orani her 1000 hasta
giinii i¢in 23,7 olarak bulunmustur. National Nosocomial Infection Surveillance‘nin bir
baska raporunda 1986- 1997 yillar1 arasindaki degisik yogun bakim iinitelerinde
ventilator iligkili pndmoni orami ortalama 5.8 — 24.1 (her 1000 ventilator giinli i¢in )
santral katater iliskili kan yolu infeksiyonlari orani ortalama 4.6 - 14.6 (her 1000
santral katater giinii igin), iiriner katater iliskili USI oram ortalama 5.3 —10.5 (her
1000 triner katater gilinii igin)olarak bulunmustur (Janis et al., 1991).

The National Nosocomial Infection Surveillance verileri degerlendirildiginde
ABD’ndeki YBU’lerde saptanan patojenlerin siklik sirasma gére Pseudomonas
aeruginosa, Staphylococcus aureus, koagiilaz-negatif stafilokoklar, Candida spp.,
Enterobacter spp. ve enterokoklar oldugu Acinetobacter spp., Klebsiella spp.,
streptokoklarin da diger etkenler arasinda saptandigi goriilmiistiir. Bu calismanin
sonuclari, “European Prevelance of Infection in Intensive Care (EPIIC)” caligsmasi
sonuclartyla da ortiismektedir. Ulkemizde yapilmis ¢ok merkezli iki ¢alismanin
sonuglart incelendiginde de 6nde gelen etkenlerin P. aeruginosa ve Acinetobacter spp.
oldugu, stafilokoklarin tcilincii sirada yer aldigi goriilmektedir. En sik saptanan
enfeksiyon tipleri ise; ventilatdrle iliskili pnémoni (VIP), bakteriyemi, iiriner sistem
enfeksiyonu ve yara enfeksiyonudur. Bu enfeksiyonlara sebep olan etken patojenler
YBU ortaminda bulunarak direkt hastayr enfekte edebilecegi gibi, saglik personelinin
elleri yoluyla indirekt olarak da hastaya bulasabilir (Zillich et al., 2006).

Yogun bakim {initeleri antibiyotiklere ¢oklu diren¢ gdsteren patojenler igin
onemli bir rezervuardir. Genis spektrumlu antibiyotiklerin ampirik olarak yaygin
kullanilmasi, hastayr kolonize etmis olan direngli mikroorganizmalarin baskin hale

gelmesine sebep olur. El yikama protokollerine uyumdaki sorunlar, hemsire sayisinin
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azlig1, hasta sayisinin fazlalig1 bir araya geldiginde direncli suslarin ¢apraz bulasi adeta
kaginilmaz olur (Berhe et al., 2006).

Yogun bakim iinitelerinde infeksiyonlarin kontrolii amaciyla patojenlerin
ortamda varligini azaltmak ve yayilimini1 engellemek icin ¢aba sarf edilmesi gereklidir.
Yogun bakim {initesinde izlenen hastanin odasinin havasi, su, gidalar, duvarlar ve
yerler gibi cansiz ¢evresinin, bu hasta grubu icin infeksiyonun kazanilmasi agisindan
rolliniin degerlendirilmesi gii¢ olmakla birlikte, olmas1 gereken asgari standartlar
belirlenmis ve olabildigince mikroorganizmalarin barinmasi ve persistani i¢in uygun
olmayacak kosullar1 saglamasi agisindan hem tasarim Ozellikleri hem de yiizeylerin
temizliginin nasil olmas1 gerektigi belirlenmistir (Caylan, 2006). ideal bir yogun bakim
initesi yapilanmasi, infeksiyon kontrolii i¢in atilacak ilk adimdir. Bu amagla hizmet
hastanelerinde total yatak sayisinin %4’i, liniversite hastanelerinde %10’undan az
olmayacak sekilde yogun bakim iinitesi yatak sayisi belirlenmeli ve bu odalar hastanin
gerektigi durumda izolasyonuna imkan saglayacak sekilde tek hastalik olmalidir. Konu
ile ilgili rehberlerde bu oOneriye ilaveten, en azindan alt1 yataga bir olacak sekilde
minimum izolasyon yatak sayisinin belirlenmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Her bir
yatak icin ayrilan alan, yataklar arasi yeterli alanin saglanmasi i¢in en azindan 20 m?
olmalidir. Yogun bakim iinitesine giris kendi personeli disinda en az diizeyde tutulmali
ve personel trafigi yasaklanmalidir. Her yatak icin bir lavabo ve dirsekten veya ayaktan
kumandali musluk igeren el yikama {initesi olmali ve lavabo etrafa su si¢cramasini
engelleyecek yeterlikte derin olmalidir (O’Connell and Humphreys, 2000).

El yikama, el hijyeni en 6nemli enfeksiyon kontrol 6nlemidir, ancak bu 6nleme
uyum YBU’de izlenen hastalar igin bile optimal diizeyde saglanamamaktadir. Kismen
lavabonun eksikligi, kismen ulagilmasi giic yerde monte edilmis olmas1 gibi gerekgeler
el yikkamaya uyumu azaltirken, bunun yerine el hijyenini saglamada kisa stirede etkili
ve her alanda ulasilmasi rahatca miimkiin olan alkol bazli el dezenfektanlarinin
kullanilmasina agirlik verilmistir (O’Connell and Humphreys, 2000).

Yogun bakim {nitesinde infeksiyon kontrolii denilince olmazsa olmaz
standartlardan biri, ideal temizlik kosullarinin saglanmasidir. Vankomisine direngli
enterokok, metisiline direngli S. aureus, Acinetobacter baumannii, P. aeruginosa ve
Clostridium difficile hasta ¢evresini yogun bir sekilde kontamine edebilen ve bu sekilde

salginlara yol acabildigi gosterilmis patojenlerdir. Enfekte hasta odasinin temizlik ve
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dezenfeksiyonu diizenli bir sekilde yapilmali ve hasta taburcu olduktan sonra uygun
temizlik ve dezenfeksiyon mutlaka yapilmalidir (Berhe et al., 20006).

Nozokomiyal infeksiyonlar agisindan risk faktorii olusturabilecek c¢evresel
faktorlere ilaveten, diger risk faktorleri hastanin altta yatan hastali§i ve hastadaki
immiinsiipresyonun derecesidir. Bu durum hastadaki bakteriyel kolonizasyonun
artmasina ve sonucta bakteremiye duyarliliga sebep olmaktadir. Yogun bakim
gerektiren hastaya sunulan yasamsal destegin degismez Ogeleri olan invaziv girisimler,
hastada gelisebilecek nozokomiyal infeksiyonlar i¢in bir diger 6énemli risk faktoriinii
olusturmaktadir (Caylan, 2006).

Nozokomiyal infeksiyonlarin onlenmesi amaciyla alinmasi gereken standart
Onlemlere ilaveten, etken patojenin tasinma Ozelligine gore ilave Onlemler vardir.
Standart onlemler; etken patojenin hastadan hastaya yayilmasinda en dnemli faktor
olan saglik personelinin elleri ile taginmasinin uygun hijyenik kosullarin saglanmasi
yoluyla engellenmesidir. Bu nedenle kan, viicut sekresyonlari, kontamine esya veya
yiizeylerle temastan hemen sonra, eldiven giymeden dnce ve sonra, hasta ile temastan
once ve ayni hastada temiz ve kontamine viicut bolgeleri arasinda temas sirasinda
mutlaka el hijyeni uygulanmalidir. Buna ilaveten kan, viicut sekresyonlari, kontamine
yiizeyler, mukoz membranlar veya yaralar ile temastan once eldiven kullanilmalidir.
Hastanin kontamine materyalinin, sekresyonlarinin sigrama olasiligt  olan durumlarda
onliik, maske, koruyucu gozliik gibi bariyer dnlemleri alinmalidir. Standart dnlemlere
ilaveten etken patojenin tasinma Ozelligine bagli olarak ilave oOnlemler; temas
izolasyonu, damlacik onlemleri, hava yolu onlemleri gibi 6nlemler alinmali ve hasta
izole edilerek izlenmelidir (Caylan, 2006; Karaman, 2002).

Yogun bakim {initesinde gelisen bir diger 6dnemli infeksiyon riskini hastaya
uygulanan invaziv girisimler olugturmaktadir. Hastaya uygulanan mekanik ventilasyon
amaciyla entiibasyon veya trakeotomi agilmasi hastadaki oksiiriik refleksinin kaybina ve
mukosiliyer aktiviteye engel olur. Hastanin endojen floras1 ile orofarengeal
kolonizasyon veya yogun bakim iinitesindeki saglik personelinin elleri, kontamine
respiratuar aletler, hastane suyu veya hava gibi yogun bakim ortamindan ekzojen
olarak kazamlan patojenler VIP icin en onemli yolu olusturur. Endemik VIP
gelisiminde mide ve/veya bagirsaklar, nozokomiyal mikroorganizmalar i¢in rezervuar

olarak sekonder rolii oynar. Endotrakeal tiipte olusan biyofilm kolonizasyona ve
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infeksiyon riskinin artmasma yol acar. Kontamine solunum ekipmani ve medikal
aerosoller ise epidemik VIP gelisiminde énemli rol alir. Orofarengeal kolonizasyonun
antiseptik agiz bakim soliisyonlar ile azaltilmasi, hastaya uygun pozisyonun verilerek
aspirasyon olasiliginin azaltilmasi, subglottik sekresyonlarin devamli ve steril olarak
aspirasyonu VIP gelisimini engellemede etkinligi gdsterilmis uygulamalardir (Caylan,
2006; Bakir, 2003).

Uretral kateterizasyonun endikasyonunun iyi degerlendirilmesi, iiriner kateter
takilirken steril malzeme ve aseptik kosullarin saglanmasi, kateterin uygun sekilde
sabitlenmesi ve sondanin kaldigi siire boyunca kapali drenaj sisteminin korunmasi,
kesintisiz idrar akiminin saglanmasi gereklidir (Caylan, 2006).

Damar i¢i kateter infeksiyonlarinin dnlenmesinde, damar i¢i kateter takacak
ekibin kateter takilmasi sirasinda maksimum bariyer Onlemleri alarak aseptik kosullari
saglamasi, kateter takilmasi konusunda tecriibeli olmast ve takiben kateter bakiminda
standart kosullarin saglanmasi, devamli egitimlerle konunun giincelligini korumasi
etkili yontemler arasindadir (Ulusoy ve ark., 2005).

Nazogastrik sonda uygulamasinin nozokomiyal siniizite yol actigi, dolayisiyla
endikasyon durumunda en ince sondanin takilmasi ve orogastrik yolun tercih edilmesi
onerilmektedir. Tani amachi uygulanacak bronkoskopi, endoskopi gibi girisimler
oncesinde aletin dezenfeksiyonunun uygun soliisyon ve kosullarda yapildigindan emin
olunmas1 gereklidir. Cerrahi alan infeksiyonlarinin onlenmesi amaciyla preoperatif
donemde uzun siireli yatisin olabildigince en aza indirilmesi, gereksiz ve uygunsuz
profilaktik antibiyotik kullanimindan kaginilmasi en Onemli uygulamalardandir
(Caylan, 2006).

Yogun bakim iinitesinde infeksiyon kontrol Onlemleri agisindan bir diger
onemli husus, antibiyotik kullanimmin kontroliidiir. Ampirik ve genis spektrumlu
antibiyotiklerin yaygin kullanimi sonucunda ortaya ¢ikan ¢oklu direngli patojenler,
yogun bakim {initesinde ciddi sorunlara yol a¢gmaktadir. Bu sebeple her hastanenin
kendi direng profilini belirleyerek, uygun antibiyotik kullanim stratejisi gelistirmesi,
kiiltiir sonuglar1 elde edilinceye kadar baslanan ampirik tedavinin sonuglar elde
edilince spektrumun daraltilmas1 6nemlidir. Bu uygulamalarin antibiyotik direng

oranlarini kontrolde basarisi gosterilmistir (Berhe et al., 2006).
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Yogun bakim iinitesinde ventilasyon sisteminin negatif ve pozitif basingh
izolasyon odast gereken durumda bunu saglayabilecek oOzellikte olmasi, izolasyon
odalarinin 16-27°C arast 1sida, %30-60 nemlilikte ve acik alana gdre negatif veya
pozitif basingli olmasi gereklidir (O’Connell and Humphreys, 2000).

Yogun bakim hemgsireleri, nazokomiyal pnomoni risk faktorlerinin
belirlenmesinde ve hastayr enfeksiyona karsi korumak i¢in gerekli olan girisimlerin
saptanmasinda &nemli rol oynamaktadir. Ozellikle agiz bakimi yogun bakim
hemsireliginin  6nemli bir pargasidir. Zamaninda alinan Onlemler nazokomiyal
pndmoninin olugsmasini, mortalite ve morbiditesini azaltacaktir (Hatipoglu, 2002;
Soh, 2006).

Baz1 hastaliklarda agizda dogal olarak bulunan ve normal dokuda gram-
pozitif olarak baskin gelen bakteri tiirleri anaerobik gram- negatif tiirlerine
doniisebilir. Komplike hastalarin agizlarinda kolonize olan organizmalar, saglikli
bireylerin agizlarindakilere kiyasla ¢ok daha oOliimciildiirler ve enfeksiyon olasilig
cok daha fazladir. Genel durumu komplike hastalar ayn1 zamanda immiinolojik olarak
yetersizdirler ve akcigerlerde bakteri enfeksiyonuna kars1 koyamayabilmektedir.
Yogun bakim {initesindeki hastalarda nazokomiyal pndmonin genellikle dis
plagindaki ve mukozadaki kolonize patojenlerin sorumlu olduklar1 saptanmistir.Bu
nedenle dogru sekilde aliman agiz hijyen Onlemeleri enfeksiyonlarin agiz

boslugundan alt solunum yollarina yayilmalarin1 6nleyebilir (Abida, 2007).

4.2. Ag1z Sagh@
4.2.1. Ag1iz Mukozasi

Ag1z mukozasi, agiz boslugunu alttaki zengin organ yapisindan ayirir ve esas
olarak vajina ve 6zefagusta bulunan diger Ortlicli mukozaya benzer. Aradaki farklilik
keratinizasyon derecesi ile ilgilidir. Ag1z mukozas: iki anatomik tabakadan olusur.
Bunlar ¢ok katli yassi epitel (ektodermal) ve lamina propria olarak bilinen bag
dokusu (mezodermal)’dur. Epitel ve bag dokusu arasinda bazal membran ad1 verilen
tabaka bulunur. Bag dokusuna ait papillalar epitelin i¢lerine dogru c¢ikintilar yaparlar
ve dalgali bir goriiniim olustururlar. Bag dokusunun iginde kollajen lifler, bag
dokusu hiicreleri olan fibroblastlar ve kii¢iik kan damarlari bulunur. Lamina

proprianin altindaki submukoza olarak isimlendirilen tabakada ise damarlar, yag
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hiicreleri ve mukus salgilayarak mukozanin nemini saglayan aksesuar tiikriik bezleri
vardir. Mukoza ve deri ayni histolojik yapiyr gosteririr. Ag1z epiteli ve derideki karsiligt
epidermis bazal membran araciligi ile allatki bag dokusuna baglidir. Epidermiste
mukozadan farkli olarak St.corneum ve St.granulosum tabakalar1 arasinda St.lusidum
tabakas1 vardir. Lamina propria deride dermis (korium) olarak, submukoza ise subkutis
(tela subkiitana) olarak isimlendirilir (Yiicetas, 2005; Agagdiken, 2009).

Yapisal degisiklikler en fazla epitelyum tabaksinda goriiliir. Bazal membrana
yakin kisimda hiicreler boéliinerek cogalirlar. Her hiicre boliindiigiinde yenisi yerinde
sabit kalirken digeri yiizeye dogru hareket eder ve buraya ulasana kadar pek ¢ok
degisiklige ugrar. Bu degisiklik keratizasyona baglidir, mukozanin agiz igindeki
lokalizasyonuna gore degisir ve yiizeydeki hiicreler tam veya kismen keratinizasyon
gosterirler veya hi¢ keratinazasyon gostermezler. Ortakeratinazasyonda hiicreler
nukleuslarint tamamen kaybetmistir, buna karsin parakeratinizasyonda kismen
nukleuslu hiicreler (piknotik) vardir. Cok katli yass1 epital kuruma, asir1 derecede
asinma veya yirtilma gibi etkenler ile karsilastifi zaman stratum korneum ileri
derecede kalinlasir ve keratinize hiicre katlarindan olusan bir yap1 haline gelir.
Keratin normal deri ve mukozayr korur ve c¢esitli uyaranlar ile keratinize
olmayan epitel keratinize hale veya Kkeratinize epitel ilave keratinli epitel haline
gelebilir. Iyi adapte olmayan protezler, sigara kullanimi ve tiitiin ¢ignenmesi gibi
etkenler agiz mukozasinda keratin artisina sebep olabilirler (Yiicetas, 2005 ).

Agi1z mukozasinin sert damak bolgesi orta keratinize, diseti, dil sirt1, alveoler
mukoza orto ve parakeratinize kalin epitelle, yanak mukozasi, yanak vestibil tarafi,
labial mukoza ve labial vestibiil taraf kalin keratinize olmayan epitelle, agiz
tabani, dilin alt yiizi ve yan tarafi, yumusak damak ve diseti aralig1 ince
keratinize olmayan epitelyum ile doselidir. Siirekli yenilenme hareketi epitel
tabakasinin biitiinliiglinii ve kalinliginin devamini1 saglar. Hiicrelerin bazal tabakadan
yiizeye hareketleri yaklagik 10-12 giinliik bir siire alir, yani mukoza yiizeyi yaklasik
2 haftalik bir siirede kendisini yeniler. Bunun i¢in mukozada olusan lezyonlar ortalama
2 haftalik silirede iyilesmezlerse siiphe ile karsilanmali ve sebebi arastirilmalidir
(Yiicetas, 2005).

Mukozadaki doniisiim deridekinden daha hizlidir ve bu nedenle enfeksiyon

olusturan organizmalar yerlesip iiretmek i¢in zaman bulamazlar ve agiz boslugu
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korunmus olur. Agiz mukozasi fonksiyonuna goére 3’e ayrilir, bunlar ; ¢igneme
mukozas1 (diseti ve sert damak), 6zellesmis mukoza (dil sirt1) ve yiizey Ortiicli
mukoza (yanak, dudak, agiz tabani, dil alti, yumusak damak ve alveol keratinize
hareketli mukozas1)dir (Bengel et al,1989; Ozbayrak, 1993).

Agiz mukozasi, agiz boslugunu kesintizis kaplayarak koruyucu gorev {istlenir.
En dst tabaka olan St. Corneumdaki pullanma ve dokiilme bakterilerin koloniler
olusturmasini engeller. St. Corneum tabakasin1i gecen bakteriler, St. Graniilosum
tabakasinda bulunan keratohiyalin graniilleri tarafindan perifere atilirlar ve
mukozadan uzaklasririlirlar. Membranla gevirili graniiller hiicrelerini asan ve daha
derinlere go¢ eden Dbakteriler ise lamina propriada bulunan kan damarlarindaki
hiicreler tarafindan fagosite edilirler (Cubukg¢u,2005).

Agiz mukozast konusma, yutkunma ve c¢igneme gibi motor islevlerde pasif
gorev alirken salgilama, duyu algilanmasi, rezorbsiyon gibi islevlerde aktif rol
oynar. Salgilama gorevini biiylik ve kiiciik tiikiiriik bezleri ile yaparak, miisin, amilaz
gibi sindirime yardimeci1 meddeler ile glukoz ve bazi minerallerin salgilanmasini
saglar. Tiikiirigiin icerigindeki immiinoglobulinler lokal bagisikliktan sorumludurlar
(Ozbayrak ,1993).

Mukoza, sinir uglar1 yoluyla termal ve mekanik degisiklikleri algilamakta,
ayrica dildeki tat cisimcikleri 6nemli duyu organidir. Agiz mukozasinin siiratli
rezorbsiyon yetenegi, ilag kullaniminda yararli bir 6zellik saglar. Dil alt1 nitrogliserin
tabletlerin ~ kullanimi ve alerjen-toksik maddelerin tiikiiriik araciligi ile seyreltilip
mukozadan emilerek uzaklastirilmast bu 6zellige Ornek olrak gosterilebilir (Yiicetas,
2005).

Oral mukoza bir¢cok insan i¢in merkezde yer alan bir viicut bolimiidiir.S6zel
ve sozel olmayan iletisim oral mukoza aracilifiyla gerceklesir. Besin alimi, hayatin
devami i¢in esas olan faaliyetlerin gerceklesmesi de dolayli olarak oral mukozanin
yeterli fonksiyon gormesine baghdir. Ayrica oral mukoza anotomisi kisilerin dis
goriintislerini de etkiler. Saglik bakim1 i¢inde oral mukoza diger viicut boliimlerinden
ayr1 tutmak gibi bir inanis vardir (Ohrn et al., 2000). Aksine oral saglik, genel
saglhig ve kisinin yasam kalitesini etkileyen faktorlerden biridir.

Gift ve Athison oral sagliga iliskin yasam kalitesine yonelik ii¢ yaklagimi

vugulamaktadir: Oral mukozasinin etkilenmesi, bu etkilenmeden dolay: tiim viicudun
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etkilenmesi ve karsilikli olarak oral mukozanin ve tiim viicudun birbirini etkilemesidir
(Gift and Athison, 1999).

Bu ¢ yaklasim oral mukozanin, tiim viicudun ayrilmaz bir pargasi oldugunu
ve genel sagliga biiylik etkisinin oldugunu gostermektedir. Ayrica genel saghk da
oral sagligi etkilemektedir. Yaslhh bireylerle goriisiilerek yapilan bir ¢alismada,
MacEntee ve arkadaslart1 oral sagligin bagimsiz ii¢ 6nemli bilesenden olustugunu
kaydetmistir (MacEntee et al., 1997).

Rahathik: Agr1 ve beslenmeyi i¢cermektedir.

Oral Hijyen: Temiz bir agzin kisisel ve sosyal agidan 6nemini belirtmektedir.

Genel Saghk: Agiz ve tiim viicudun birbirinden etkilenmesini tanimlamaktadir.

Kanitlar oral sagligin sistemik saglik iizerine dnemli 6lgiide dogrudan etkisi
oldugunu gostermektedir. Hastalar, hemsireler ve diger saglik profesyonelleri “oral
sagligin’’, “genel saglhigin’’ bir pargasi oldugunu dikkate almalidir. Gift ve Athison
ile MacEntee ve arkadaslart oral kaviteye iliskin bulgularin dikkate alinmasi
gerektigini belirtmiglerdir. Bu durum yogun medikal tedavi gerektiren, ciddi
hastaliklar1 olan bireyler icin daha da énemlidir (Ohrn et al., 2000; Gift and Athison,
1999;MacEntee et al., 1997). Agiz bakimi genellikle diger ciddi uygulamalarla
karsilastirildiginda da diisiik Oncelikler arasina konulmaktadir. Ancak agiz bakimi
yogun bakimdaki hastalarin bakiminda 6nemli bir komponentdir (Binkley et al.,
2004).

Temel agiz bakimi amaglarinin ilk bilesini oral mukozay1 korumak, yumusak
dokuda enfeksiyon gelisimini Onlemek, oral agri ve kanama gibi semptomlari
hafifletmek ve azaltmaktadir. Temel agiz bakimmin bilesenleri dis fircalama, dis
ipiyle dis aralarmi temizlemek, steril su, serum fizyolojik ve sodyum bikarbonat
kullanarak agiz bakimi vermektir (Rubenstetin, 2004).

Yogun bakim {nitelerinde oral mukoza degerlendirme icin kullanilan temel
araclarin var olmasina ragmen siklikla kullanilmamaktadir. Bu hemsirelerin zaman
veya bilgi yetersizliginin yan1 sira kandida veya herpes simplex enfeksiyonlar1 gibi
belirli problemleri tanimlamada hemsirelerin gerekli degerlendirmeyi diizenli
yapmamalarindandir. Dis hekimleri 6zellikle bazi kontrol goérevlerde gerekmektedir
(Holmes, 1998). Ge¢mise yonelik olarak, yogun bakim hastalarinda dis hekimleri

olmamaktadir. Bu yilizden yogun bakim hemsirelerinin agiz bakim uygulamalar1 ve
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agiz hastaliklarin1 6nleme konularinda klinik deneyim sahibi olmalar1 6nerilmektedir
(Abida, 2004).

Agiz bakiminda arastirmaya dayali protokoller agiz mukoza degerlendirmede
“Hayes ve Jones’’ Brushed Agiz Degerlendirme Rehberi’nin kullanilmasini tavsiye
etmektedirler. (Ek-3) Bu model agiz mukoza degerlendirilmesi sirasinda kanama, rek
degisimi, iilserasyon, tiikiiriik, agiz kokusu, dokiintii gibi  belirli klinik bulgularin
hemsireler tarafindan aninda kontrol edilmesi esasi iizerine kurulmustur (Hayes and
Jones, 1995).

Bagka bir calismada; 70 hasta iizerinde yapilan bir arastirmada da farkli
bir mukoza degerlendirmesi kullanilmistir. Bu degerlendirmede de plak, dis tasi,
tilkiirik, kanama, enflamasyon, pirilan madde varligi, disin dis yiizeyinde
lekelenme, dis protezinin varligi, agiz kapanmamasi ve entlibasyon gibi kriterler
yer almaktadir (Joan et al., 1997).

Literatiir taramas1 sonucu bu g¢alismada kullandigimiz Agiz Degerlenirme
Rehberi’nde; yutma, dudaklarin yapisi, dudaklarin nemi, dilin rengi, damagin nemi,
tikkriik, miik6z membranlar gibi kriterler kullanilmistir. Boylece agiz sagliginin
korunmasi i¢in agiz mukozasindaki degisimlere bagli hastada ortaya ¢ikan

sorunlarin tanilanmasi ve girisimlerin planlanmas1 miimkiin olmaktadir.

4.2.2. Tiikiiriik

Tiikiirtik, farinks, trakea ve brons salgilar1 eklenmeksizin, tiikiiriik
bezlerinden agiz bosluguna bosalan salgilarin karigimidir. Ancak burun boslugundan,
farinksten, agiz mukozasindan gelen sivilar da agiz sivilarina eklenirler (Edgar,
1990).

Normal tiikiiriik; renksiz, viskoz ve tatsizdir. Tikiiriglin yogunlugu 1003 —
1009 arasinda degisir. Hipotonik bir sividir. Vizkositesi 19-35 arasindadir. Tiikiiriik
pH’ 1 6,5 — 7,5 arasindadir. Tiikiirtigiin akis hiz1 arttikga, pH  da buna paralel olarak
artar. Cogunlukla sabahlar1 ve aglikla diisiik olan pH, daha sonra giderek yiikselir.
Sempatik uyar tiikiiriik akis hizin1 ve pH’mi1 diisiiriir. Parasempatik uyar ise tilikiiriik
akis hizimi ve pHmi yiikseltir(5,30). Osmolitesi, akis hizinin diisiik oldugu

durumlarda 50 mOsm/It, maksimal hizda ise 300 mOsm/It’ dir. Tikirik osmotik
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basinci, kanin osmotik basincinin ortalama olarak yarisina esittir (Tiirk, 2007). Her
tikiiriik bezinin salgisinin ayr1 bir 6zelligi vardir.

Parotis; Tikiiriik bezlerinin en biylgidir. Salgist akicidir, agza alinan
gidalarin 1slatilamsi, asit ve alkali maddelerin nétralize edilmesinde Onemli gorevi
vardir.” Stenon” kanali yolu ile agiz bosluguna acilir. Parotis bezinin salgisina
“cigneme tikirigli” denir. Sublingual; bezin salgis1 miikozdiir.Fazla miisin ihtiva
eder . Lokmalar1 yapistirma igini goriir. Bulanik goriintiisii vardir. Sublingual bezin
salgisina “yutma tiikiiriigii” denir. Bu bez “Bartolin” kanali ile agza acilr.
Submandibular; Bu bez daha az miisin ihtiva eder ve daha az bulaniktir. Agza
“Warton” kanaliile agilir. “Tad alma tiikiirtigli” adi verilir.

Tikiiriiglin - %99’u sudur. %1°nde Pityalin miisin, maltoz, lysosime, serum
albumin, globulin, lipitler glikoz, iire gibi organik ve sodyum, kalsiyum kloriir,
sodyum bikarbonat, kalsiyum karbonat, fosfat, asit ve alkali sodyum fosfat, gibi
anorganik maddeler bulunur. Tiikiiriikte ayrica ¢ozlilmiis gazlar vardir (Levine,1989a;
Levine,1989D).

Diabetiklerin tiikiiriiglinde ayrica glikoz bulunur. Agiz i¢inde salyanin
mekanik yikayiciligi yaninda iginde bulunan enzimler araciligi ile sindirime de
yardimci olmaktadirlar. Amilaz, maltaz, invertaz, karbonik anhidraz, oksisaz, katalaz,
proteaz, kolinesteraz, lipaz, fosfataz, glukosidaz, sulfataz, hiyalironidaz tikiiriikte
varligi kanmitlanmis enzimlerdir. Bu maddelerin kaynagi, tiikiiriik bezi, bakteriler,
ag1z dokusu ve alman gidalar olabilir (Edgar, 1990).

Agizda savunma maddesi olarak bilinen tiikiiriglin Corynebacterium DiPhteria,
Pseudomonas aeruginosa, Escherichia Coli, Salmonella TyPhi, Mycobacterium,
tuberculaosis ve Vibrio  Choerae iizerine etkili olduklar1  kanitlanmistir.
Lysosime’in antibakteriyel oldugu ve streptokok ve stafilokok vb. bakterilere karsi
etkili oldugu kabul edilmektedir. Tiikiiriik salgis1 sempatik ve parasempatik sinir

sisteminin kontrolii altindadir (http://www.remziulgen.com.tr,Erisim tarihi:08.09.2010).
Tiikiirik bezlerinin fonksiyonu otonom sinir sisteminin kontrolii altindadir

ve cesitli faktorlere bagli karmasik bir olaydir. Tikirigiin salgilanmasi refleks

olarak {i¢ yolla meydana gelir ( Kaya, 1997).
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Sefalik Faz; Tikiiriik salgis1 yiyeceklerin  diisliniilmesi ve kokusunun
alinmasi ile baglar. Beyin korteksinden c¢ikan impulslar, tikiirik salgi merkezini
uyararak salgiya neden olur. Bukkal Faz; Agizdaki tat alma veya dokunma
duyularinin uyarilmast ile olur. Besinlerin agiz mukozasina yaptig1 fizik ve
kimyasal uyaranlar, afferent yollarla salgi merkezine iletilirler. Gastrointestinal Faz;
mide ve iist sindirim sisteminden kalkan refleksle meydana gelir. Irritan maddeler
yutuldugunda refleks kuvvetlenir. Tiikiirik sulandirarak veya notralize ederek bu
maddelerin etkisini kismen Onler (Tiirk, 2007).

Yirmi dort saatlik periyot boyunca ortalama tiikriik salinimi 1-1.5 litredir (~1
cc/dk) biiyiik kism1 yemekler sirasinda salgilanir. Bazal tiikrikk akim hizi 0.001-0.2
ml/dk/bez’dir. Stimiilasyonla tiikriik akim hiz1 0.18-1.7 ml/dk/bez’dir. Tiikriik akim hizi
mindr tiikriik bezlerinde stimiilasyondan bagimsizdir. Toplam tiikriik ¢ikisinin %7-8’ini
olusturur.

Unstimiile fazda major tiikriik bezlerinin rolatif agirligi; Submandibular gland,
%69,Parotid gland, %26,Sublingual gland, %5. Stimiile fazda major tiikriik bezlerinin
rolatif agirhigy; Parotid gland, %69, Submandibular gland, %26,Sublingul gland, %5°tir.

Sublingual ve minér tlikriik bezleri toplam tiikriiglin %10’unu olusturmalarina
ragmen birlikte miik6z salginin biiyiik kismin1 yaparlar ve oral mukozay: 6rten musin

tabakanin devamliliginda kritik rol oynarlar (Ttirk 2007).

Tukirik fonksiyonlar::

e Oral mukozayr nemlendirir. Gergekte oral mukazadaki musin tabaka, oral
kavitedeki en 6nemli non-immiin defans mekanizmasidir.

e Kuru yemekleri nemlendirir. Sicak yemekleri sogutur. Lokmanin olusumuna
yardim eder. Yutmay kolaylastirir.

e (CoOzlinmiis durumdaki yemeklerin tat cisimlerini stimiile etmesine yardim
eder. Tat cisimlerini siirekli temizleyerek yeni uyarimlara hazir hale getirir
(Basbozkurt Unlii, 1998).

e Oral kavite igeriklerini tamponlar. Tiikiiriik bikarbonat yoniinden zengindir
(Basbozkurt Unlii, 1998).
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e Sindirim; alfa amilaz (pityalin) tiikriikte bulunur bu ise 1-4 glikozit baglarini
kirar, lingual lipaz ise yag yikimindan sorumludur. Amilaz nisastaya etki
ederek onu maltoz ve dekstrine pargalar (Basbozkurt Unlii 1998).

e Oral floradaki bakteriyel floray1 kontrol eder (Basbozkurt Unlii 1998).

e Enamel onarimi ve yeni dis mineralizasyonu, tikriikk yiiksek diizeyde
kalsiyum ve fosfat igermektedir.

e Koruyucu tabaka olusturarak dislerin korunmasi antibakteriyel bilesikler
iceren bir protein tabakasi disleri sarar. Bunun igin tiikriik bezleri ile ilgili
problemler genelde kétii agiz hijyenine sebep olur (Basbozkurt Unlii, 1998).

e Konugmaya yardim eder. Bukkal ve farengeal mukozanin islatilmasi
konusma yoniinden gereklidir.

e Hormonal etki; tiikriikte parotin adli protein tanimlanmigtir. Bu hormon
mezankimal dokunun gelismesine yardim eder ve kemik gelisiminde énemli
rol oynar.

e Tiikiirlik organizmada termoregiilator rol oynar. Sicak havalarda 1s1
artmasi nedeniyle kuruyan mukozadan, refleks yolla sulu tiikiiriikk salgisi
meydana gelir (Tiirk, 2007).

e Inorganik ve organik maddelerin ¢ogu tiikiiriikle disar1 atilir. Cesitli
metabolizma artiklari, hormonlar ve toksinler tiikiiriik yolu ile atilir. Civa
kursun, demir, altin, metranidazol, bizmut, iyot, tiyosiyanat, morfin gibi
alkoloidler,penisilin,streptomisin, siilfanomidler, kloramfenikol, klindamisin,
rifampisin, sefolataksim, sefuroksim ve rifampisin gibi antibiyotikler, etil
alkol tiikiirik yolu ile atilir. Poliomyelit, kabakulak, stomegali, kuduz

gibi hastaliklarin virisleri tiikiiriikten elimine edilir (Tiirk, 2007).

Lizozim, sekretuar IgA, ve tilikiirlik peroksidazi tiikriiglin antibakteriyel
ozelliklerinde 6nemli rol oynar. Lizozim bakteri ile agliitine olup otolizinleri aktive
eder. IgA mikroorganizmalarin dokulara adezyonunu engeller. Peroksidaz tiikriik
tiyosiyanatin1 yikarak bakteriyel glikozitte yer alan enzimleri okside eder. Bu
yizden tiikriik akim hizi oral hijyen i¢in diger faktorlerden daha Onemlidir
(Oruk,2002). Tikriik hiopofonksiyonunun intra oral komplikasyonlar1 ise

candidiyazis, oral liken planus (genelde agrili), yanan agiz sendromu (normal
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mukoza goriinimlii mukoza ile subjektif yanma), rekkiirren aftdéz stomatit, dis

guriikleridir (Mentes,1995).

Atesli hastaliklarda stomatit ve pasl dil gériinmesinin sebebi azalan tiikriik salgisidir.
Ates tiikriik salgisin1 azaltir. Tiikriik fonksiyonunu belirlemenin en iyi yolu stimiile
ve unstimiile safhalarda tiikrik akim hizin1 Olgmektir (Parasempatomimetik
pilokarpin kullanarak). Xerostomia tiikriikk hipofonksiyonunun giivenilir bir

gostergesi degildir ( Oruk, 2002).

Tiikiirigiin ~ Koruvucu Fonksivonlar1 ve Tiikiirilk Akis Hizim1 Etkileyen

Faktorler:

Tiikiirik dislerin ¢iiriikten korunmasi, ¢igneme ve yutmanin saglanmasi, agiz
mukozasinin biitliinliigiiniin devam ettirilmesi, fonasyonun kolaylastirilmasi, tad
almaya ve yara iyilesmesine yardimci olmast gibi bir ¢ok onemli koruyucu

roller iistlenmektedir (Erten,2003).

Lubrikasyon: Tikiriik igerdigi glikoprotein ve su komponentleri ile dislerin
ve agiz mukozasinin iizerlerini ince bir film tabakasi halinde kaplayarak
kayganlagtirmaktadir. Bu sekilde c¢igneme ve yutma fonksiyonlar1 sirasinda
agiz igerisindeki yumusak dokular1 besinlerin travmalarindan korumaktadir.
Dilin rahat hareket etmesini saglayarak konusmayi kolaylastirmaktadir. Yine
tikiiriik glokoproteinleri dis yiizeylerini pelikil halinde kaplayarak hem
besinlerin disler iizerinde tutunmasini azaltmakta hem de pelikilin asitlere
direngli bolimii olusan organik asitlere digleri korumaktadir. Bunlarin yanisira
mikroorganizmalarin kayganlagsmis dis yiizeylerinde tutunmalarida

engellenmektedir (Erten, 2003; lontheva et al., 1997).

Diliisyon ve Temizleme: agzin besin maddelerinden 6zelliklede karbonhidratlardan
temizlenmesi tlikiiriglin bol miktardaki su igerigi ile gerceklesmekte olup, bu
olaya karbonhidrat klirensi denilmektedir. Alinan karbonhidratlarin kat1 yada
stvi halde olmasi ve yapiskanlik dereceleri klirensi direkt olarak etkilemektedir.
Ancak tiikiiriin akis hizina ve viskozitesine bagli olarak da karbonhidratlarin
klirensi  degisebilmektedir. Tiikiirik akis hiz1 stimiile edilmis ve stimiile
edilmemis olarak iki sekilde hesaplanabilmektedir.(Tablo 4.2.2.2.°de normal

degerler verilmektedir.) Tukiirik akis hizi stimiilasyonun yani1 sira ¢esitli
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sisitemik hastaliklardan, ilaglardan, radyoterapiden, psikolojik bozukluklardan ve

daha bir¢ok patolejiden olumsuz yonde etkilenebilmekte ve Xxerostomia denilen

agiz kurulugu meydana c¢ikabilmektedir (Tablo 4.2.2.3. ) Bu patolojiler disinda

degisik bazi durumlardan akis hiz1 etkilenebilmektedir.

Tablo 4.2.2.1.Tiikiiriigiin Icerdigi Komponentler (Erten Can,1997).

Inorganik komponentler:

Kalsiyum, Fosfat, Bikarbonat, Sodyum, Potasyum, Klor

Organik komponentler:

Enzimler: laktoperoksidaz, Lizozim, Laktoferrin,

Dezmolaz, Karbonikanhidraz,

Peptidler: HRP, PRP, TRP, Sialin, IgA, IgG,

aminoasitler

Karbonhidratlar : Glikoproteinler(misinler), glikoz

Yaglar : serbest yag asitleri, lesitin

Amilaz, Lipaz ,

ure, serbest

Tablo 4.2.2.3. Uyarilmus ve Uyarilmams Tiikiiriik Akis Hizi Degerleri (ml / dak)
(Erten Can,2003).

Normal akis | Diisiik akis Hiz1 | Cok diisiik
Hizi akis
Hiz
Uyarilmig Tiikiirtik 1.0-20 0.7-1.0 <0.7
Akis Hiz1
Uyarilmamig Tiikiiriik |0.3-0.4 0.1-0.3 <0.1
Akis Hlzi
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Tablo 4.2.2.3: Tiikiirik Akis Hizim1 Etkileyen Sistemik Hastaliklar ve Diger
Faktorler (Erten Can, 2003).

1- lla¢ kullanimi
2- Radyoterapi
3- Sistemik hastaliklar

Kollojen-vaskiiler ve bag doku hastaliklart (Sjogren sendromu
gibi)
Bagisiklik sistemi hastaliklar1 (AIDS gibi)
Hormonal bozukluklar (Diyabet gibi)
Cesitli nedenlere bagli dehidradasyon gibi
4- Psikolojik bozukluklar
5- Yaglanmaya baglh tiikrilk azalmasi
6- Konjenital bozukluklar,
7- Tikiirik bezlerini ilgilendiren travma ve cerrahi iglemler
8- Tiikiiriik bezi iltihaplari
9- Gebelik

Saglikli bireylerde uyarilmamis tiikiiriik akis hizin1 etkileyen faktorler;

Onemli Faktorler : Hidrasyon derecesi,viicudun pozisyonu, 1sik, koku alma, sigara,
kisa bir siire uyaricilar diisiinmek, giinliik rutinler (yiyecek diisiinmek gibi), ilaclar.
Diger Faktorler: Cinsiyet, yas, viicut agirligi, tiikiiriik bezlerinin biiyiikliigi, fiziksel
etkiler (Tiirk, 2007).

Erten can ve arkadaslar1 diabetli hastalarda yiiriittiikkleri ¢aligmalarinda Tipl
ve Tip2 diabetli bireylerin tiikiiriik akis hizlarinin kontrol grubuna oranla daha
disik oldugunu ve tikiirik glikoz miktariin  daha yiikksek  oldugunu
belirlemislerdir (Erten Can ve ark., 1996).

Erten Can ve arkadaslarimin yaptiklar1 baska bir calismada degisik igerikli
ag1iz calkalama sollisyonlarinin ve dis macunlarinin tiikrik akis hizi {izerine
etkilerini arastirmiglar ve kullanilan tiim materyallerin tiikkriikk akis hizim1 degisik
derecelerde arttirdigini saptamiglardir (Erten Can ve ark., 1997).

Yapilan caligmalarda karbonhidratlarin klirensi ile tiikriik akis hizi arasinda
iliski oldugu ve tiikiiriik akis hizinin diistiigi bireylerde karbonhidrat Klirensinin de
azaldigr belirlenmistir Karbonhidrat klirensi agzin belli bdlgelerinde daha hizlidir.

Ornegin alt anterior dislerin lingual yiizeylerinde oldugu gibi. Bu durum tiikiiriik
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akis  hizi  ile  dogrudan  ilgilidir. Ayrica  karbohidratlarin  kariyojenik
mikroorganizmalar ile pargalanmasi ile olusan organik asitler tikiirik ile diliiye
edilmekte olup bu olay da direkt olarak tiikriik akis hiz1 ile iliskilidir ( Screeby,
1992).

Notralizasyon ve Tamponlama: Tikiiriigiin dis ¢iiriiklerinden korunmada
en Onemli fonksiyonlarindan biriside agiz igerisinde olusan organik asitlerin
notralize edilmesi ve tamponlanmasidir. Tiikiiriigiin pH’s1 6,5 — 7,5 arasinda
degismektedir. Agiza almman fermente edilebilen karbonhidratlar kariyojenik
mikroorganizmalar tarafindan asitlere doniistiirlilerek bakteri plaginin pH’1 4,5 — 5
hatta daha da asagiya diismektedir. Iste bu sirada tiikiiriik su igerigi ile asitleri
diliie ettigi gibi icerdigi tampon komponentleri ile de asitleri tamponlamaya
calismaktadir (Kavanagh et al., 1994).

Uyartlmamus tiikiiriiglin en énemli tampon komponenti inorganik fosfatlardir.
Uyarildiginda ise bikarbonat — karbonik asit kompenenti ilt asitleri notalize etmektedir.
Asitlerle bikarbonatlar reaksiyona girdiklerinde asitler, su ve CO dekompoze
olmaktadir. Ayrica tiikiiriikte bulunan iire bakteri plaginda difiize olarak bakteriyel
tireazlarca amonyak CO; ve bikarbonata parcalanmakta ve plak pH’s1 yilikselmektedir.
Yine orijinli olan arjinin ve sialin gibi peptidlerde plak pH’nin yiikseltilmesinde
rol oynamaktadirlar. Parotis ve submandibuler bezlerin sekresyonlarinda bulunan bir
enzim olan karbonikanhidraz’nda bikarbonat iiretimine katkida bulunarak asitlerin
notralizasyonun da etkili olmaktadir (Kivele et al., 1999).

Tiikiirgiin uyarilmasiyla birlikte tamponlama kapasitesi artmaktadir. Ozellikle
peynir yenilmesi sonucunda hem tiikriik miktarinda hemde daha alkali bir
tikiiriiglin salgilanmasina neden olmaktadir. Bu nedenle yemeklerden sonra bir
parca peynir yenilmesi veya sekersiz sakiz ¢ignenmesi Onerilmektedir (Erten Can
ve ark., 1999).

Remineralizasyon: Remineralizasyon yetenegi tiikiirigiin ¢lirige karsi 6nemli
bir savunma mekanizmasidir. Disler siirmeye Dbasladiklar1 andan itibaren dis
yiizeyleri hem minenin tam olarak olgunlagsmis olmasi, hem de olusan asitlerin
etkileriyle demineralize olmaya baslamaktadir. Minenin mineral yapisinin stabilitesinin
korunmas tiikiiriigiin kalsiyum, fosfat ve flor tuzlart bakimindan doygun olmasina

baghdir. Yapilan ¢aligmalarda insan tiikiiriigiiniin dis yapisindaki hidroksilapatite
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oranla bu mineraller bakimindan daha doygun oldugu belirlenmistir. Erken ¢iiriik
lezyonlar1 olarak adlandirilan lezyonlar, yiizeyel yumusak mineyi, orta derecede
demineralize olmus mineyi, yiizeyel tabaka altindaki demineralizasyon lezyonlarin1 ve
asit ataklarina direngli hale gelmis olan remineralize alanlar1 anlatmaktadir (Amaechi,
Higman, 2001).

Bu lezyonlar kalsiyum fosfat ve flor bakimmdan zengin olan tiikiiriik ile
remineralizasyonun dengesi yani mine yiizeylerinde spontan bir mineral
formasyonunun neden olusmadigi arastirilmistir. Sonugta selektif remineralizasyonun
tikriik icinde bulunan iki fosfoproteinle gerceklestigi belirlenmistir. Biri anyonik
proliden  zengin fosfoprotein digeri ise statherin denilen tirozinden zengin
fosfoproteinlerdir. Ayrica histidinden zengin proteinler ve sistatin de yardimei rol
oynamaktadirlar (lontheva et al., 1997).

Antimikrobiyal Etkisi: Dis giiriiklerinin mikroorganizmalarin neden oldugu
bir enfeksiyon hastaligi olmasinin anlasilmasindan sonra, tiikiiriikk antikor seviyeleri
tizerinde ¢alismalar yapilmaya baslanmistir (Erten, 2003) .

Tiikiirikten orjin alan sIgA ve diseti cep sivisindan gelen IgG tiikiiriik
antikorlar1 olup mikroorganizmalar1 selektif olarak aglutine etme 6zelligine sahiptirler.
Yapilan arastirmalarda sIgA ‘nin tiikiiriikteki seviyesi ile dis ciiriikleri arasinda ters
bir iligki oldugu, tikrik sIgA seviyesinin ylikselmesi sonucunda oral
mikroorganizmalarin dis yiizeylerine adhezyonun, biiylime ve kolonizasyonlarinin
azaldig1 tespit edilmistir (Miletic et al., 1996).

Ayrica tiikiiriikte bulunan yiiksek molekiil agirligina sahip aglutin denilen
glikoproteinlerin de sIgA gibi antimikrobiyal Ozellikleri bulunmaktadir. Tikiiriik
antikorlar1 disinda laktoperoksidoz, laktoferrin ve histidinden zengin peptidler gibi
komponentler de tiikriikte antimikrobiyal 6zellikleri bulunmaktadir. Tikiiriik antikorlar
disinda laktoperoksidoz, laktoferrin, lizozom ve histidinden zengin peptidler gibi
kompennentlerde tiikriikte antimikrobiyal etkiye sahip kompenentlerdendir (Erten Can,
2003).

Lizozimin diger etki mekanizmas1 ise bakteriyel otolizinleri aktive etmek,
streptokok agregasyonunu inhibe etmek, streptokoklarin asit iiretimini engellemek
ve streptokok zincirlerini bozmak seklindedir. Laktoferinin antimikrobiyal 06zelligi

demire olan yiliksek afinitesinden ve mikroorganizmalarin metabolizmalar1 i¢in
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gerekli bu metali baglayarak, onlari demirden yoksun birakmasinda ileri gelmektedir.
Diger bir etki mekanizma ise bakteri hiicresinin karbonhirat kullanmasimi inhibe
etme seklinde oldugu distiniilmektedir (Miletic et al.,1996). Laktoperoksidoz,
hidrojenperoksit ile tiyosiyonat’i hipotiyosiyonata doniistiirerek laktobasiller ve bazi
streptokoklar iizerinde toksik etki gostermektedir.Bu antimikrobiyal aktivitenin
disiik pH’larda daha giicli oldugu belirlenmistir. Ayrica peroksidaz sisteminin
oral dokular1 hidrojen peroksitin zararli etkilerinden koruma goérevi iistlendigi de
belirlenmistir (Omiirlii ve ark., 1996).

Omiirlii ve arkadaslar yaptiklari ¢alismada ¢iiriik  aktivitesi diisiik olan
bireylerin tiikriik peroksidaz seviyelerinin yiliksek oldugunu, dolayisiyla ¢iiriik
olusumu ve bu enzim arasinda ters bir iligki oldugunu saptamislardir. Tiikiiriigiin
bu koruyucu fonksiyonlar1 disinda beslenme ve konusma ile ilgili 6nemli
fonksiyonlar1 bulunmaktadir.

Besinlerin yutulmaya hazir hale getirilmesinde ve yutulmasinda tiikriigiin
onemli rolii bulunmaktadir. Tikiiriigiin igerdigi glikoproteinler ve bol miktardaki su
ile besinlerin lokma haline gelmesini ve agiz igindeki yumusak dokularda
herhangi bir travma olusturmadan kolayca yutulmasini saglamaktadir. Yine alinan
besinlerin tadlarinin algilanmasinda dilin yani sira tiikiirigiin igerisindeki gustin adi
verilen peptid yapisindaki  bir kompenentin de rolii bulunmaktadir. Besinlerin
tadlarina ve Ozelliklerine gore de salgilanan tiikiiriigiin viskozite ve miktarinda
degisimler olabilmektedir. Ornegin asidik, bazik, kuru, tuzlu, ve gevrek besinler
daha vizkozitesi az, proteinlerden fakir yapida tiikriigiin  salgilanmasina neden
olmaktadir. Ac1 ve sekerli besinler ise tam tersi daha viskéz tiikriik olusumunu
saglamaktadir (Iontheva et al., 1997). Besinlerin sindirilmeye baslanmasi da tiikiiriigiin
icerdigi amilaz, lipaz ve proteaz gibi enzimler ile agiz ortaminda baslamaktadir.

Tiikriiglin konusma sirasinda da Onemli fonksiyonu bulunmaktadir. Agiz
mukozasini1 ve dilin ilizerini kaplayarak konusmanin rahatca yapilmasini saglamaktadir.
Tiikiirtigiin konugma 1ile ilgili fonksiyonunun 6nemli tiikiiriik salgisinin herhangi bir
nedenle azaldig: kisiler tarafindan ¢ok iyi bilimektedir. Bu duruma xerostomia adi
verilmekte olup, bu kisilerde agizda kuruluk hissinin yani sira dilin hareketlerinde
kisitlanma ve mukozalarda tahris ve buna bagli agri ve act hissi meydana

gelmektedir.
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Tiikiiriigiin fonksiyonlarindan birisi de oral mukozal dokularda meydana
gelen yaralanmalarda igerdigi kompenentler ile yara iyilesmesine yardimci
olmasidir. Yapilan aragtirmalarda tiikriikteki miktarlart ¢ok az olmakla beraber ,
epidermal growth ve nevre growth faktor gibi spesifik biiyiime faktorlerinin oral
mukozalardaki yaralanmalarda iyilesmeyi hizlandirici etkiye sahip oldugu tespit
edilmistir (Zelles et al., 1995).

Sonug olarak; tiikiiriiglin agiz-dis saghiginin korunmasindaki 6nemi; herhangi
bir nedenle tiikriik akis hizinin azaldigi veya salgilamanin hi¢ olmadig1 bireylerde
gerek oral yumusak ve sert dokularin biitiinliiklerinin bozulmasi, gerekse yutma,
tad alma ve konusma gibi aktivitelerin  yerine getirilmesinde giicliiklerle
karsilagilmasi ile ¢ok dahaiyi anlagilmaktadir.

Bu nedenle agiz sagliginin devam ettirilmesinde dogal kaynaklarimizdan birisi
olan tiikriiglin Onemini ve koruyucu gorevlerinin neler oldugunu unutulmamalidir
(Erten Can,2003).

Tiikriik _azhigina bagh komplikasyonlar: ¢igneme ve yutma gicliigi, agiz

kokusu, tat alma duyusunda azalma, pH diismesine bagli tamponlama kapasitesinde
azalma, yutma zorluguna bagl sivi karbonhidrat agirlikli beslenme, agiz ve plak
florasinda degisme, plak birikim hizinda artma, gingivitis, tiikiiriigiin antibakteriyel
Ozelliginden yararlanamama ve enfeksiyon artisi, 6zelliklemukositis ve kandidiazis
artis1, demineralizasyon hizinin artmasi remineralizasyon hizinin artmas: nedeni ile
cabuk gelisen yaygin ciiriiklerin olusmasi, kesici kenar, kole ve tiiberkiil gibi
clriiglin olusmamasi gereken yerlerde derin olmayan genis ¢iirliklerin olusmasidir

(Ulgen, 2005).

Tikiiriik PH

Tikrigiin normal pH’ s1 (normal tiikiirik araligt 6,5 - 7,5) kisiden kisiye
biliylik farkliliklar gostermektedir. Tiikriikte pH Ol¢limii bazi durumlarda zor ve
problemli olabilir. Tiikiirik bezlerden salgilanirken vendz kandakine benzer bir
parsiyel CO2 basincina sahiptir. Agiza salgilandiginda agiz icinde hava ile temas
eder ve hizhi bir sekilde CO2’ini kaybeder. Boylece tiikiirigiin pH’s1 da bir miktar
yiikselir. Ayrica agiza alman asitli ve sekerli gidalar da tikiirik pH’larini

etkileyebilmektedirler (Basboz kurt Unlii, 1998).
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Salgilanan tiikiirigiin pH’1, igerdigi asitlere 0Ozellikle de bikarbonat iyonuna
baghdir. Tiikiiriigiin pH’s1 uyarilmamis tiikiiriikte 5.6’ya kadar diisebilir ve c¢ok
yiiksek akis hizinda ise 7,8’e¢ kadar yiikselebilir. Tiikiiriik inorganik kompozisyonu
incelendigi zaman kalsiyum (Cat++), sodyum (Na+), klorid (Cl+), bikarbonat (HCO3-),
magnezyum (Mg++), fosfat (PO4--), potasyum (K+), gibi major ve iyot (I-),
tiyosiyonat ( SCN-) , flor (F-) gibi mindr inorganik iyonlarm bir karigimini igerir.
Tikiiriik, inorganik elementlere ilaveten genis bir organik molekiil dizisini de kapsar.
Tukiirik  igerisindeki organik  yapilararasinda glikoproteinler ~ (miisin),
immiinoglobulinler (IgA, IgG, IgM) , enzimler (amilaz), proteinler ve polipeptidlerden
baska albumin, serbest amino asitler, karbonhidrat, {ire, amonyak ve besin artiklari
gibi bir¢ok bilesikler yer alir (Edgar, 1990).

Ericson (1956), kendi metodunu anlattigi ve kendinden onceki metodlar1 da
gozden gecirdigi makalesinde tiikiiriiglin tamponlama kapasitesinin, giiniin farkl
vakitlerinde farkli oldugunu (sabah ve 6gle sonrasi tiikiiriigiin de daha diisiik), alinan
degisik  besinlerin tiikiiriigiin tamponlama kapasitesini  etkiledigini ve cesitli
inorganik iyonlarin da tamponlama giiclinii degistirebilecegini ortaya koymustur.
Bununla birlikte Heintze ve Birkhed (1989), farkli test Oglinlerinin, uyarilmis
tikiirigin ne akim oraninda ne de tamponlama kapasitesinde bir degisiklik
yapmadigini ancak elektrolit degisikliklerine sebep oldugunu ifade etmislerdir.
Fakat 0giin arasinda bir seyler yediginde, kardiyovaskiiler hastaliklar icin ilaglar
kullananlarda ve sigara igenlerde tiikiiriik tamponlama kapasitesi daha diisiik
bulunmustur. Ayrica dislerinde erozyonlar goriilen bireylerde de  tiikiiriik
tamponlama kapasitesinin azaldig1 goriilmiistiir. Heintze ve ark. (1989), farkli yas ve
cinsiyet  gruplarinda  tiikiirik  tamponlama  kapasitesi hakkinda  yaptiklar
caligmalarda istirahat ve uyarilmis tiikiiriikte tamponlama kapasitesinin kadinlarda
onemli derecede daha diisiik oldugunu bulmuslardir. Ancak kadinlarda tamponlama
kapasitesi yasla pozitif olarak iligkili oldugu ic¢in yasin ilerlemesiyle kadinlar
erkeklerle esit diizeye gelmektedir (Birked and Heintze, 1989).

Uyarilmamis tiikkiiriik akis hizin1 etkileyen bir ¢ok faktdr vardir. Hidrasyon,
muhtemelen en Onemli faktordiir. Viicut su igerigi %8 azaldiginda tiikiiriik akis
hizi sifira  yaklasir. Tersine hiperhidrasyon tiikiiriik akimini arttiracaktir. Akim

oran1 pozisyonla degisir. Bir kisi oturdugu ya da uzandifi zaman, ayakta
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durdugundan nisbeten daha fazla ya da daha az akim oranina sahip olacaktir
(Mentes ve ark., 1995).

Akim oranmi karanlikta biiyiik Olclide azalir, fakat sigara igmekle veya koku
uyaraniyla artar. Tikiriik akis hizi 6gle sonrasi pik yapar ve uyku boyunca cok
azalir. Tiikiiriik akis hizinda giin boyunca olusan bu degisiklige sirkadiyan ritmi
denir. Bu yilizden yapilacak caligmalarda tiikiiriigiin biriktirildigi giin  vaktini
standardize etmek oOnemlidir. Sirkadiyan ritim ayni sekilde oral hijyenin zamanlamasi
acisindan da Oneme sahiptir. Bu yiizden dis temizligi i¢in gliniin en Onemli zamani
uyumadan Once ki saatleridir. Plak, yiyecek artiklar1 ve biiyilk oranda azalmisg
tikiirik akimi dis ¢lirigli i¢in maksimum sartlar olusturur. Tikiiriikk akis hizi yillik
mevsim degisikliklerinden de etkilenmektedir. Yazin daha diisiik akis hizi oldugu
ve bu etkinin dehidrasyon yiiziinden oldugu farzedilmistir. Bir¢ok ilagta yine yan
etki olarak tiikiirik akis hizinin azalmasina sebep olmaktadir. Bu ilaglarin bazilari:
sedatifler, trankilizanlar, antihistaminikler, antidepresanlar, ditiretikler,

antihipertansifler ve immiinosiiprezanlar, kortikosteroidler v.s.’dir (Narhi, 1994).

4.2.3. Ag1iz Kurulugu

Agiz kurulugu ciddi bir hastaligin veya bazi ilaglarin yan etkisi olarak
ortaya ¢ikabilen asir1 tiikrilk azalmasidir. Agiz kurugunun nedenleri arasinda sjogren
sendromu (SS) gibi tlikriik bezlerini igeren hastalik, kontrol altina alinamayan
diyabet, bag boyun bolgesi radyoterapisi, kemoterapi ve kullanilan diger ilaglar(atropin,
antihistaminikler) sayilabilir. Bas boyun bolgesindeki bir  yaralanma tlkiiriik
bezlerinin  tiikiirlik iiretmesinde ve salgilanmasinda etkili sinirleri hasara

ugratabilir (Kececi ve Ozdemir, 2005).
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Tablo 4.2.3.1.Uzun Siireli Agiz KurulugununSebepleri (Kececi ve Ozdemir,2005)

1- Sistemik Hastaliklar

a) Sjogren Sendromu (SS)
- Sistemik lupus eristamatozus
(SLE)
- Romatoid artrit
- Primer biliyer siroz
- Skleroderma
- Polimiyositis /
Dermatomyositis
b) Parkinson
c) HIV/ AIDS
e) Anemi
- Demir eksikligi
- Pernisiy6z anemi
- A vitamini eksikligi
f) Sarkoidoz
g) Kemik ve doku iligi nakli

d) Stv1/ elektrolit dengesizligi

- Su aliminin azalmasi

- Deriden su kaybinin artmasi

- Kan kaybi

- Diyare / kusma / hiperventilasyon

- Bobreklerden su kaybi / poliiiri

- Antiditiretik hormon yoksunlugu

- Osmotik diliresiz

- Idrar atimi yetersizligine neden
olan bobrek hastaliklar

- Tlaglar (lityum, diiiretikler ),
sodyum potasyum tiiketimi

2- Bas- boyun bolgesinde radyoterapi ve kemoterapi

3-Tla¢ kulamimn :diiiretikler, antihistaminikler, antispozmatikler, antiparkinson vb.

ilaclar

4- Tiikiiriik bezi fonksiyonlarim

etkileyen faktorler

5-Uzun seyirli hastaliklar :

Alzheimer, felg, lupus, multipl skleroz

6-Beslenme  yetersizligi : anoreksia

nevrosa ve bulimia

7- Sinir hasarlan ve yaralanmalar

8- Diger faktorler: yanan agiz sendromu stres, burun, tikanikligi, aligkanlilar,menopoz

PR

Cogu kez tiikiiriik akisinin degistigine dair bir kanit olmasa da hasta agiz
kurulugundan sikayet edebilir.Bu durum psikolojik faktorlere de bagli olabilr. Agiz
kurulugu rahatsiz edicidir ve eger uzun silireli olursa yasam kalitesinin
azalmasina neden olabilir (Pedersen et al., 2001; Soto-Rojas and Kraus, 2002). Agiz
icindeki mutans streptokok sayisinin artmasi ve kotli agiz hijyenine baglh olarak,
kok yiizey ciriikleri basta olmak {izere, serbest yiizey ciiriiklerinde ve sekonder
cliriiklerde artis gozlenir. Dislerde abrazyon ve erozyon riski artar. Plak birikim hiz1
ve gingival enflamasyon artar. Konusma ¢igneme, protez kullanma, yutkunma ve
tat alma duyusundaki degisimler hastanin agiz sagligina bagli yasam kalitesini ve

psikolojik yasamini olumsuz etkiler (Kegeci ve Ozdemir, 2005; Cakur, 2006).
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Endotrakeal tiipler ve agizdan olan beslenme tiipleri hastanin agzinin
stirekli agik kalmasina yol agar buda agiz kurulugunu tetiklemektedir. Yine Kritik
hastaliklarla birlikte seyreden stres ve anksiyete ile de tetiklenir. Ayrica tiikiiriik
akim dengesizligine bagli olarak mukoz membranlarda kuruma ve membran
tahribatt gerceklesir (Julie,1999).

Agiz kurulugunun klinik belirtileri: agiz mukozasinda kuruluk, catlak,
iilserasyon, epitelyal atrofi, kuru-cgatlak dil, tiikiiriik bezi ve mantar enfeksiyonlari,
dis clriigii ve periodontal hastaliklarda artis, besin retansiyonunda artis ve buna
bagli agiz kokusu, nasal kuruluk, boguk- kisik ses, tat duyusunun azalmasi veya

kaybi, angular selitis, stomatitis olarak Ozetlenmektedir.

4.2.4. Agiz Bakim

Kronik hastalik, fiziksel/ruhsal engellilik, giigsiizlik, motor aktivitede
bozulma gibi 0zel gereksinimleri olan kisilerde oral bakim fiziksel mental ya
da sosyal bir yetersizlik sonucu karmagik hale gelebilmektedir. Bu kisiler genel
populasyondan daha az oral bakim alma ya da daha diisiik yasam kalitesine
sahip olma egilimindedir ve sistemik saglig1 etkileyen daha fazla oral soruna
sahip olurlar. Yine kritik durumda olan yogun bakimdaki hastalarda hemsgireler
acil tibbi sorunlara iliskin bakimlara Oncelik verirler. Bununla iligkili olarak
hastane siirecinde Onceden var olan dis problemleri daha kétiiye gidebilir.Bu
yizden 0©zel gereksinimleri olan bireylerde oral saghigin gelistirilmesi sitematik
dental ve oral egitim ile gergeklestirilebilir (Stone et al., 2005; Joan et al., 1997;
Julie,1999).

Ag1z mukozasinda iilserasyonun nedeni fiziksel ya da kimyasal travma,
yinelenen aftlar, enfeksiyonlar, karsinom, dermatolojik bozukluklar, beslenme
eksiklikleri, gastrointestinal hastalik, hematopoetik bozukluklar ve ila¢ tedavisi
olabilir. Yaygin agiz sorunlarinin gelismesini kolaylastiran faktorler; Tablo.4.2.4.1.,
de gosterilmistir (Akga Ay, 2008).
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Tablo 4.2.4.1. Yaygin Agiz Sorunlarinin Gelisemsini Kolaylastiran Faktorler
(Ak¢a Ay,2008)

1- Ilaclar

a) Sitooksik ilaglar (otoimmiin cevabi baskilar)

b) Kortikosteroidler (doku iyilesmesini gegiktirir.)

c) Antibiyotikler (oral mukozanin  dengesini bozar ve  kandida
enfeksiyonlarinin gelismesine neden olur.)

d) Antihistaminikler, psikotropik ilaglar antidepresanlar, tranklizanlar
(tiikriik salgisin1 azaltirlar)

e) Diiiretikler (sivi kaybini arttirir.)

f) Morfin (agiz kuruluguna neden olur.
2-Tedaviler

a) Bas- boyun radyoterapisi (enflamasyona neden olur, yeme- igme
yetenegini etkiler.)

b) Oksijen tedavisi (oral mukozanin yapisini etkiler.)

c) Oral aspirasyon oral mukozaya zarar verir.)

d) Nazogastrik sonda wvarligi (oral alim yasak oldugu i¢in oral
mukozanin kurumasina ve firsat¢1 patojenlerin ¢ogalmasina neden
olur.

3-Ruhsal ve Fiziksel Saghk Problemleri

a) Hastaliklar (diabetes mellitus, troid bezi fonksiyon bozukluklari,
serebrovaskiiler hastaliklar, agiz hastaliklar1 veya travmalari.)

b) Ruhsal saglik problemleri (konfiizyon, depresyon)

¢) Oliimciil hastaliklar (terminal dénem)

d) Akut/ kronik solunum problemleri

e) Biling kaybi

Yapilan bir¢ok ¢alismada oral bakim, hemsirelik bakiminin temel esaslarindan
biri olarak kabul edilmektedir. Oral bakim, hastalar1 rahat ettirmek, komplikasyonlari
onlemek ve hastalarin yagamlarini en yiiksek derecede siirdiirmelerini saglamak igin
gerekli girisimleridir. Bireysel farkliliklara gore onceligi ve sikligt  degismektedir
(Dodd MJ et al., 1996; Julie, 1999).

Yogun bakim iinitelerindeki ¢ok 6zel bakim gereksinimi olan hastalar, en
yiiksek standartlardaki profesyonel bakima ihtiya¢ duyarlar. Yogun bakimin hayat
kurtaran yapist siklikla hastanin agiz bakiminin diisitk Oncelige sahip oldugu
anlamina gelmektedir. Hemsirelikte siirekli  e8itim  programlarint  gbzden
gecirdigimizde, agiz bakimmin geri planda kaldigmi goriiriiz. Bu durum yogun

bakimdaki hastalarin Onceliklerinin  hayati fonksiyonlara yonelik olmasindan
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kaynaklanmaktadir. Bir hastanin agiz bakim gereksinimleri hastayr degerlendirmenin
bir pargast olarak goz Oniinde bulundurulmalidir. Genellikle kritik diizeyde olan
hastalarin hemsirelik bakimlar1 bir ¢esit agiz bakiminmi igermektedir. Hemsireler her
hastanin agiz bakim gereksinimlerinin degerlendirilmesi, planlanmasi, uygulanmasi ve
degerlendirilmesinden  sorumludur. Bununla  birlikte hemsireler tarafindan
gerceklestirilen oral hijyen wuygulamalarmmin raporlar1 tutarsiz ve  oldukg¢ada
degiskendirler (Treloar and Stechmiller 1995; Abida, 2007).

Hastanin agiz rahathigi géz oniinde bulundurulmalidir. Oliimeiil hastalar ile
ilgili calismasinda Hallet asirt duyarli agizlara sahip hastalarin bu durumu kendilerini
en ¢ok rahatsiz eden semptomlarin baginda siraladiklarin1  vurgulamaktadir. Koti agiz
kokusu ile birlikte olusan nefes kokusuna ek olarak temiz bir agza sahip olmamanin
sosyal rahatsizligida mevcuttur (Hallet, 1984). G6z Onilinde bulundurulmas: gereken
bir baska noktada yetersiz beslenmenin agiz bosluguna etkileridir. Agizlarma tiip
takilmis hastalar, agizlarindan besin almalari miimkiin olmadigindan enteral ya da
parenteral yollarla beslenmelidirler (Abida,2007). Horwood, yogun bakim hastalarinin
beslenmeye baslamasinin 6nemini tartisir ve yetersiz beslenmenin yara iyilesmesini
geciktirdigi ve enfeksiyonlara karsi bagisikligr azalttigini savunur (Horwood, 1990).
Agizda agri ve rahatsizlik hissi hastalarda gida ve sivi  aliminda isteksizlik
yaratmasinin yani sira tiip ¢ikartildiktan sonra iletisimde de isteksizlik uyandirmaktadir
(McNeill, 2000).

Bu nedenle yogun bakim hastalarinin {initede kaldiklar1 siire¢ icinde yeterli
agiz bakimi almalari, agiz problemlerini ve olast komplikasyonlar1 engellemek
acisindan gereklidir (Abida, 2007). Gerek agir hasta, gerekse agizdan tiip takili
hasta orofareks degerlendirme ve wuygun diizeyde hijyenin saglanmasi, agiz
bosluguna erisme giigliiglinden dolay1r zor gorevlerdir (Liwu, 1990). Agizdan tiip
takilmis hastalar organizmalarin kolonizasyonu agisindan daha da biiyiik risk
tasimaktadirlar, agiz bakimi genellikle bant, tiip ve 1sirma bloklar1 nedeni ile
engellenmektedir. Hava sirkiilasyonu ve solunumun saglanmasi i¢in endotrakeal tiip
gereklidir. Tiipilin ve herhangi bir sabitleme aracinin konumu agiz boslugunu gérmeyi
engelleyebilir ve temizligin  yapilabilmesi i¢in gereken erisimi kisitlar. Bunlan
cikarmak veya konumlar1 degistirmek hayati tehlike yaratabilir. Bunun sonucu

olarak hemsireler siklikla agiz degerlendirmesi ve hijyen Onlemlerini uygulamak
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icin tiipe miidehale etmekte isteksizdirler.Bunun yani sira sabitleme bantlar1 kisa
siirede akan salya nedeni ile patojenlerle asir1 derecede kirlenmis olur ve bu da
agzin temizlenmesinde giicliik yaratir Agiz degerlendirilmesi ve agzin bakimi
Ozellikle uzun sireli tiip takilmasi gerekli hastalarda daha da zordur ( Treloar and
Stechmiller, 1995; Abida and Al-Faran, 2004; McNeill, 2000; Liwu, 1990).

Bu yiizden hemsirelik literatiirlerinde dis fircalar1 agiz  bakimi igin
kullanilacak bir ara¢ secenegi degildir. Oysa bunun aksine dis fir¢as1 kullaniminin
plaklar1 ve buna baghh komplikasyonlar1 etkin sekilde kontrol altina almakta
yardimci oldugu yoniinde giiclii kanitlar bulunmaktadir. Dig fir¢asinin agiz bakimi
icin sec¢ilmesi gereken bir ara¢ olmasit tavsiye edilmektedir. Tip takilmis
hastalarda, kolay kullanilabilmesi icin kiiciik basli dis fir¢as1 yararli olabilir.
Fakat daha oOncede bahsettigimiz nedenlerden dolayr eger dis firgasi
kullanilamiyorsa  siingerli agiz  temizleme c¢ubuklart  kullanilabilinir. Agzin
temizlenmesi, plaklarin  kaldirilmasi, nemlendirilmesi isleminde  ozellikle de
firgalanamayan ve hassas olan agiz yapilarinda bu fircalar basarili sonuglar
vermistir (Abida, 2007).

Hastalarin  agiz  bakimimin karsilanmast i¢in  agiz bakim irilinlerinin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Oral saglik hemsire arastirmacilar igin genis bir
calisma alanidir. Bilimsel sonuclar da oral saglhigin genel sagliga ve sistemik
hastalik gelisimine etkisini destekler yondedir (Scully and Porter, 2007).

Temel agiz bakimi amacglarmin ilk  bilesini oral mukozayr korumak,
yumusak dokuda enfeksiyon gelisimini 6nlemek , oral agri ve kanama gibi
semptomlar1 hafifletmek ve azaltmaktir.Temel agiz bakimmin bilesenleri dis
fircalama, dis ipiyle dis aralarin1 temizlemek, steril su, serum fizyolojik ve sodyum
bikarbonat kullanarak agiz bakimi vermektir (Rubenstetin, 2004).

Agiz bakimi g¢esitli soliisyonlarin kullanilmasin1 da kapsar. Soliisyonlar,
agiz neminin siirdiiriilmesi, debrisin kaldirilmasi, plak birikiminin 6nlenmesi ve
enfeksiyon olasiligini azaltmaya yardimci olabilir. lyi bir agiz bakim soliisyonu
agriya neden olmaz, dokulara zarar vermez ve hos olmayan tatlar icermemektedir.

Sodyum bikarbonat soliisyonu, Passos ve Brand’in bir agiz hijyeni ajani
secmekte  Onerdikleri ajanin; hemsireler tarafindan bilinen ve yaygin olarak

kullanilan,kolay  bulunabilir, klinik i¢in ekonomik, kullanimi kolay, farmasotik
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kitaplarina gore giivenilir, hekim istemi olmadan kullanilabilir olma o6zelliklerine
sahiptir (Eser, 1993).

Dudaklarin ve agiz mukozasinin yeterli hidrasyonu doku siirtlinmesinin en
diisiik diizeyde olmasini  saglamak, debris ve organizmalarin dokulardan ve
ilserasyonlardan uzaklastirllmasina yardim etmekte Onemlidir. Sodyum bikarbonat
soliisyonu, tiikriik asiditesine karsi tampon gorevi gorlir, agiz pH’mi yiikseltir ve
yutmay1 giiglestiren yogun mukusu ve debrisi ¢ozer (Eser, 1993).

Klorheksidin genis spektrumlu antimikrobiyal bir ajandir (Scheie, 2003).
Dishekimliginde klorheksidin, oral S. Mutans seviyesini azaltma amaciyla farkli agiz
gargaralari, dental jeller ve verniklere katilmaktadir. Heintze and Twetman (2002),
calismalarinda %]1°lik klorheksidin igeren jel ve verniklerin dental restorasyonlar
tizerinde yerlesmis bulunan S. mutans seviyelerinde belirgin olarak azalma gosterdigini
rapor etmiglerdir. Bununla birlikte, klorheksidin kullanilarak agiz boslugundaki S.
mutans seviyesinin azaltilmasi amaciyla yapilan c¢alismalardan elde edilen sonuglar
arasinda biiyiik farkliliklar ve tutarsizliklar gézlenmektedir. Erten ve arkadaslar
(1997), klorheksidin glukonatin antimikrobiyal etkinligini agar difiizyon metodu ile
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, soliisyonun S. mutans tizerinde etkili oldugunu rapor
etmislerdir. Farkli bir ¢alismada Erten ve arkadaslar1 (1995), calismlarinda sanguinarin
ve klorheksidin glukonat igeren soliisyonlarin plak S. mutans sayilarinda azalmaya
neden oldugu ve bu durumun 3 aylik kontrollerde de devam ettigini bulmuglardir
(Tazegiil, 20006).

Oktenidin hidroklorit, Sterling Winthrop Arastirma Enstitiisii’nde potansiyel bir
topikal antimikrobiyal ajan olarak gelistirilmistir. Gegmis ¢alismalarda bu soliisyonun
biyofilm olusumunu engelledigi ve deney hayvanlarinda ve insanlarda biyofilm
olusumunu azalttigi gosterilmistir. Saglikli goniilli bireyler iizerinde yapilan bir
caligmada, Octenisept ve setil piridinyum kloridin 10 dakikalik uygulama sonucunda
agiz bakterileri lizerinde Corsodyl’den (klorheksidin) belirgin olarak daha kuvvetli bir
etkisinin oldugu belirtilmistir (Kramer et al., 1998).

Smith ve arkadaslar1 (1991), klorheksidin glukonat, oktenidin dihidrokloriir ve
setil piridinyum kloridin dental plakta bulunan mikrobiyal koloniler lizerinde belirgin
olarak etkili oldugunu, normal saglikli floray1 ise bozmadigini rapor etmislerdir. 18-65

yas arasinda degisen bireyler ilizerinde yapilan bir in vivo ¢caligmada Octenisept’in 21
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giinliik bir siirede agiz bakimi amaci ile kullanildiginda plak olusumunu ve gingivitis
gelisimini belirgin oranda azalttig1 belirtilmistir (Tazegiil, 2006).

Biotene agiz gargarasi, genellikle agiz kurulugu ve oral iritasyonlarin
semptomatik tedavisi i¢in uygun bir soliisyondur. Materyalin etkinligi insan
tikiirigiinde dogal olarak bulunan antibakteriyel enzimleri icermesinden
kaynaklanmaktadir. Biotene tiikiiriikte bulunan {i¢ temel enzim olan laktoferrin,
laktoperoksidaz ve lizozim i¢ermektedir (Shahdad, 2005). Bu enzimler tikiiriigiin
tamponlama gorevini desteklemektedir. Bu igerikler antibakteriyel etki ve iyilesme
Ozellikleri saglayarak dogal agiz korunmasmin yeniden kazanilmasini saglarlar.
Biotene, 6zellikle bas ve boyun bdlgelerinin radikal radyoterapileri sonucu ortaya ¢ikan
ag1z kurulugu durumlarinda kullanilabilen bir soliisyondur. Temelde tedavi edici bir
etkisi olmamakla birlikte semptomlarin Onemli oranda azaltilmasina olanak
tanimaktadir. Warde ve arkadaslar1 (2000) yaptiklar1 ¢alismalarinda radyoterapi sonucu
ortaya c¢ikan agiz kurulugunda Biotene ve Oralbalance Jel kullanimiin semptomlari
gidermede oldukca etkili oldugunu gostermislerdir (Tazegiil, 2006).

Serum fizyolojik oral mukozati irite etmez ve tikrik pH’si1 degistirmez.
Sodyum Kloriiriin graniilasyon dokusunun olusmasina ve iyilesmenin saglanmasina
yardim ettigi diisiiniilmektedir. Agiz bakiminda kullanimi giivenli ve ekonomiktir.
Yapilan calismalarda bas ve boyun kanseri nedeniyle oral radyoterapi uygulanan
hastalarda serum fizyolojik, hidrojen peroksite gore agiz bakiminda daha etkili
bulunmustur. Ancak serum fizyolojik ile yapilan ¢aligmalar sinirhidir (Miller M. and
Kearney N., 2001; Wohlschlaeger, 2004).

Hidrojen peroksit, bakteriostatik ve hemostatik etkisi vardir. Oral
mukozada kuruluk ve yanma yapar. Ayrica normal florayr bozar ve agizda hos
olmayan bir tat birakir. Hidrojen peroksitin agiz bakiminda kullanilmasinin bilimsel
bir temeli yoktur ve bu iirliniin kullanimina iliskin tartigmalar vardir (Cavusoglu,
2007).Yapilan randomize bir ¢alismada, hidrojen peroksit yar1 yariya ya da %4 oraninda
sulandirilmis  olarak saglikli popiilasyonda test edilmis, agiz florasin1 olumsuz
etkiledigini bunun yan1 sira agizda florasini olumsuz etkiledigini bunun yani sira agizda
yanma, agri, bulanti ve kuruluk yaptigi belirlenmistir.Oral mukoza biitiinliigli olan

hastalarda kullanilmasi 6nerilmemektedir (Miller and Kearney, 2001).

38



Pilokarbin/suni tiikriik, kanser tedavisine bagli agiz kurulugunu 6nlemek igin
suni tiikriikk pilokarbin (Salagen) onerilmektedir. Pilokarbin, tiikriik salgisini uyarmada
dogrudan parasempatik sinirler {izerine etkilidir. Kanser tedavisine bagh agiz
kurulugunu 6nemli Olgiide azaltir. Tukriiglin antibakteriyel 6zelligine sahip degildir,
ancak oral rahathigin siirdiiriilmesinde yararlidir. Doza bagli olarak terleme, bas agrisi,
idrar yapma sikliginin artmasi gibi yan etkileri vardir (Saadeh, 2005).

Povidon iyodin, topikal olarak bakteri, mantar, protozoa ve bazi viriisler
tizerinde etkilidir. Povidin iyodinin mukozitin siddetini ve sikhigim1 azalttig
saptanmistir. Ayrica bas ve boyun kanseri nedeniyle radyoterapi ve karboplatin alan
hastalarda povidon iyodinin mukoziti azaltmada etkili oldugu belirlenmistir.(Kwong,
2004) Ancak oOrneklemin kiigiik olmasi ve arastirma sayilarinin az olmasi, bu
calismalarin bulgularin1 genellemeyi sinirlamaktadir (Cavusoglu, 2007).

Agiz bakimi, yogun bakim uygulamalarinda O6nemli bir yere sahiptir. Kritik
hastalarda agiz sagligt onemli derecede etkilenmektedir. Bir ¢ok farkli etken
nedeniyle dental plak yogunlasir ve oral flora etkilenir. Burada gelisen
mikroorganizmalar kolonize olarak akcigere yerlesebilmekte ve son bulgular sayesinde
de agzin respiratér patojenler ile kolonizasyonunun ViP’e yol agtigmni bilmekteyiz.
Agiz bakim1 VIP i¢in 6nemli bir 6nleyici etki igerir ve hastada rahatlama saglar.
Bu yiizden YBU’ lerinde agiz bakim Kkalitesinin yiikseltilmesi bunun icinde; egitim
programlarinda yeterli agiz bakim uygulamalarima yer verilmesi, karsilasilan
giicliiklerle hemsirelerin bas etmelerinin kolaylastirilmasi1 ve agiz bakim sagligini
hastane yoneticilerinin desteklemesi ¢ok Onemlidir.Bunlar egitim destegi,yeterli siire
ve personel saglanmasi gibi olanaklardir.Yine yapilan literatiir arastirmalarinda;
Hemsirelere saglanan egitim, yeterli donanim,siire ve personel destegi ile iinitelerde
agiz bakimlarina oncelik verildigini ve agiz bakim kalitelerinin yiikseldigini
belirtmektedir (Allen Furr et al., 2004; Kearns et al., 2009; Nasia Safdar et al., 2005;
Sona CS et al., 2005; Cindy et al.,2009).

Yine agiz bakimi konusunda 6nemli bir detay olan; yurt i¢i ve yurt dist
yapilan ¢aligmalara bakildiginda c¢ok fazla faklilik gosteren agiz mukoza
lezyonlarinin yayginlik oranlaridir. Bu farkliliga etken olarak yas, sigara, protez
kullanim, siiresi ve bakiminin yapilip yapilmadig: gibi faktorler neden olmaktadir.

Ciinkii yapilan caligmalara bakildiginda sigara kullanan bireylerde, 60 yas iizeri
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kisilerde, hareketli protez kullanan ve diizenli agiz bakimi yapmayan kisilerde
agiz mukoza lezyonlar1 ¢ok daha fazla goriilmektedir. Ulkemizde agiz mukoza
lezyonlar1 konusunda sinirli ¢alisma bulunmaktadir. Bu konu merkezli ¢alismalarin
yapilmasimin agiz sagligi i¢in uygun olacagi diisiiniilmektedir.

Ayrica iilkemizde karsilasilan agiz sagligi problemlerinin azaltilabilmesi i¢in
ilkogretim  kurumlarindan bireylerin agiz ve hijyeni konusunda bilgilerinin
arttirtlmasin1  amaclayan bir dersin olusturulmasinin ve bu dersin dis hekimligi
fakiilteleri tarafindan yiiriitiilmesinin hem toplum sagligt hem de {ilke ekonomisi
acisindan faydali olacagini belirtmektedir (Oze¢ ve ark. 2008).

Literatiirlerde dogru ve diizenli agiz bakimi yapilmasinin saglamansi i¢in
klinik alan ve uygulamalarin etkili faktdrler oldugu vurgulanmaktadir. Bu yilizden
hemsirelik okulu 6grencilerinin daha staj (saha) uygulamalar1 doneminde agiz bakimi
konusunda hastaneye yatan hastalara olan uygulamalarini etkileyebilecek olan
ornek faktorleri ve model tatbikini kullanarak onlar1 egitmek, kontrol etmek ve
tanimlamanin 6nemini vurgulamaktadir (McAuliffe, 2007). Agiz bakimi giinliik
hemsire bakiminin gerekli bir parcasidir. Bu ylizden yatarak tedavi alan her bireyin
agiz bakiminin saglanmasi bir Oncelik olmali ve formlar, prosediirler yardimiyla
degerlendirmek rutin bir bakim haline getirilmelidir (Huskinson and Lloyd 2009).

Yogun Bakim Unitesi’nde agiz bakimi genellikle uygulanan bir hemsirelik
prosediiriidiir ve amaci hastanin agzimin bakimli olmasini saglamaktir.Bunun igin
Pritchard ve David diizenli agiz bakiminda; agiz temizligini saglaym ve koruyun,
enfeksiyonlari/stomatiti  Onleyin, agiz mukozasint nemli tutun ve hastanin rahat
etmesini saglayin onerilerinde bulunur (Fitch et al.,1999).

Yogun Bakim Unitesi’nde agiz bakiminin énemli oldugu vurgulanmaktadir.
Ag1z saglhigina olan bilinci arttirma amacl agiz degerlendirme rehberi ve agiz bakimi
ile ilgili indikatorlerin diizenlenmesi gerekmektedir. Hemsireler, agiz bakimlarini ne
siklikta ve hangi donemlerde uygulamalar gerektigine karar vermelidir, ancak
agiz bakim ile ilgili bu uygulamalar1 bazen goéz ardi edibilmektedirler. Bu yilizden
giinlik degerlendirmeler ve indikatorlerinin dogru tutulmasi kritik hastalar igin
gram negatif bakterilerin kolonizsayonuna bagli olarak ve endotrakeal tiiplerin

yarattig1 etkiye bagl olarak gerekli goriilmektedir (Julie, 1999; Fiske et al., 2000).
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Abida, (2007) yaptig1 ¢alismada , Fitch et al.,(1999) tarafindan tavsiye edilen,
hemsirelerin bilgilerinin ve daha iyi ag1z bakimi saglama becerilerinin arttirilmas: adina
hazirlanmis olan agiz bakim protokolii kullanilmistir. Agiz bakim siklig1 olarak entiibe
hastalarda her 12 saatte bir fircalama ve en az iki saatte bir agzi nemlendirme
yapilmasini tavsiye etmektedir. Hemsgireler tarafindan agiz bakiminda kullanilan
hidrojen peroksit ve sodyum bikarbonatin dikkatli sulandirilmazsa yaniklara neden
olabilecegi, limon gliserinli ¢ubuklarin ise tahrislere ve dislerde kireclenmeye yol
acabilecegini bunu yerine pamuklu c¢ubuklarin ya da pediatrik bir dis fir¢asinin
kullanilmasi 6nerilmektedir.

Dalgig, (1998) yaptig1 ¢calismasinda kullandigr Agiz Degerlendirme Rehberi’nde
puani 8 ve alt1 olan hastalarda en az 3x1, puani 8-10 arasinda olan hastalarda 6x1,
puani 10 ve istiinde olan hastalarda 12x1 agiz bakim siklig1 belirlemistir. Calismasinda
Eirlers ve arkadaglarinin (1988) gelistirdigi Agiz Degerlendirme Rehberi kullanilmistir.
Bu rehberde; ses, yutma, dudaklar, dil, tiikiiriik, miikoz membranlar, dis etleri, disler ya
da protezler degerlendirilmistir. Agiz bakiminin hangi soliisyon ile yapilmasina yonelik
literatiirlerde  tam bir goriis birligi olmadigindan dolay1r serum fizyolojik,sodyum
bikarbonat, klorheksidin, karbamid peroksid %11 jel ve %10 soliisyon 6nerdigi {iriinler
arasindadir.

Glines, (2003) yaptig1 ¢alismada en diisiik puan 8, en yiiksek puan 24 olarak
belirlenmistir.Bu ¢alismada yapilan degerlendirmeye gore tedavi 6ncesi ve sonrasi, gece
ve glindiiz olmak iizere agiz bakim siklikliklar1 olusturulmustur, 6rnegin puani 8- 14
arasinda ise giindiiz iki saatte bir,gece alt1 saatte bir , puan1 14 ve {lizerinde ise iki saatte
bir agiz bakim siklig1 belirlenmistir. Saxer ve Miihleman (1975), Qigley ve Hein (1962)
ve Chaushu (1999), tarafindan olusturulan Agiz Degerlendirme Rehberleri
kullanilmistir. Salya, dilin nemi/rengi, damagin nemi, gingival doku, Dudaklarin nemi,
dudaklarin yapisi, miik6z membran ve plak durumu degerlendirilmistir.

Oztiirk Geng, (2008) ise yaptif1 calismada hastalarda her alti saate bir agiz
bakim siklig1 belirlemistir. Calismasinda “The Complete Oral Care System ICU Clinical
Practice Committee” tarafindan Onerilen %]1,5 hidrojen peroksit soliisyonu ve %0,15
Benzidamin HCL gargara kullanmistir.

Yogun bakimda agiz bakiminin hijyen ve Oneminin devamliligini saglamak

icin bu ¢alismanin amacinda da belirtildigi gibi tanilama ve degerlendirmeden sonra
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agiz bakim gereksinimi ve amagclar1 dogrultusunda, Abida (2007), Oztiirk Geng
(2008), Giines (2003) ve Dalgi¢ ark. (1998) kaynaklarinda kullanilan degerlendirme

araclar1 ve protokollerden de yararlanilarak olusturulan agiz bakim protokolliimiiz;

e Hastalarin agiz kavite ozellikleri liniteye kabuliinden yirmidort saat i¢inde ve
5. giine kadar hergiin 5. giinden sonra belirli aralilarla olmak iizere agiz kavite
durumunun degerlendirilmesi,

e Hastalara Agiz Degerlendirme Rehberinde elde edilen toplam puanlara gore
hangi siklikta bakim verilecegine karar verilmesi. Elde edilen puan 7 ise 2x1 —
3x1, 7 — 14 puan arasi ise 4x1- 6x1, 14 — 21 puan aras1 ise (6x1 ve {istii)
hastanenin yogun bakim sorumlu hekim onay1 ile uygunlugunu kabul ettigi 6zel
sodyom bikarbonatli g¢ubuklarin ve nemlendiricilerin bulundugu hazir set
kullanilarak bakim verilmesi,

e Agiz bakimi igin gerekli materyaller hazirlanmasi (sodyum bikarbonath agiz
bakim kitleri ya da 6zel dis firgast....),

e Her girisimden once ellerin yikanmast ve eldiven giyilmesi,

e Hastanin kooperasyonu mevcut ise agiz yikama soliisyonu ile bakim
verilecegi ve bu islemden sonra dudaklarina nemlendirici siiriilecegi
kendisine agiklanmasi,

e Hastanin basmin yan tarafina dogru ya da yar1 fawler pozisyona
getirilmesi,

o Orafarenjial sekresyonlarin aspire edilmesi,

e Agiz bakim kitleri ya da 6zel firca ile dislerin firgalanmasi,

e Yumusak hareketler halinde dislerin hafifce bastirarak, nazikge 1-2 dakika
siire ile firgalanmasi,

e Dil yiizeyinin yumusak hareketlerle fir¢alanmasi,

e Hastanin kooperasyonu yoksa veya agzi kapali sekilde kenetlenmis ise bir
agiz destekleyicisi (abeslang vb) kullanarak agzin nazikge agilmasi,

e Agiz bakimi sirasinda kanama olursa aspire edilerek disler ve dilin
temizlenmesi,

e Agiz nemlendirici jeli eldivenli parmaga sikilarak agiz mukozasinin

derisine yumusak sekilde masaj yaparak siiriilmesi,
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e Hastanin dudaklarina saf vazelin siirlimesi islemi gibi islem basamaklarinin
yogun bakimlarda bakim siirecinde uygulanmasi onerilmektedir.

Son yillarda hemsirelikte uygulamalarin bilimsel temele dayandigini gosterme
gereksinimi giderek artmaktadir. Arastirma bulgularinin hemsirelik uygulamasinda
kullaniminm1 arttirmak 6zelikle yogun bakim {initesindeki agiz bakim protokollerinin
olusturulmasinda ve gelistirilmesinde arastirma  sonuglari, uygulama kosullari,

Ozellikle hasta gruplarindaki gereksinimlerin dikkate alinmasi 6nem tagimaktadir.
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Arastirmanin Tipi
Bu aragtirma, genel yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin agiz bakim
gereksinimlerinin incelenmesi ve bakima rehber olacak Onerilerin gelistirilmesi

amaciyla tanimlayici ve prospektif bir ¢alisma olarak planlanmastir.

Arastirmada yanitlari aranan sorular

1. Yogun bakim tedavisi siiresince hastalarin enfeksiyon gelisme durumu ve tedaviye
iliskin Ozellikleri nedir?

2. Agiz bakimi Oncesi ve sonrast hastanin agiz mukoz membran degerlendirilmesine

iligskin bulgular nelerdir?

5.2. Arastirmammn Yeri

Arastirma Istanbul ilinde yer alan yilda yaklasik 200 hastanin yattigi, daha ¢ok
solunum sistemi hastaliklari, norolojik ve gastrointestinal hastaliklari olan hastalarin
yattig1 6zel bir hastenin 12 yatak kapasiteli genel yogun bakim finitesinde Aralik
2009 Haziran 2010 tarihleri arasinda yapildi.

5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Aragtirmanin evrenini, Istanbul’da 6zel bir hastanede genel yogun bakim
Unitesine ~ Aralik 2009 — Haziran 2010 tarihleri arasinda yatan 60 hasta
olusturmustur.
Arastirmanin 6rneklemini yogun bakim {initesinde tedavi goren Aralik 2009-
Haziran 2010 tarihleri arasinda en az bes giin genel yogun bakim {initesinde kalan 60

hasta olusturmaktadir.

5.4. Verilerin Toplanmasi

Aragtirmada verilerin toplanmasi igin 6zel hastaneden gerekli etik kurul onay1
alindiktan (Ek-6) sonra baglanmistir. Ozel hastane genel yogun bakim iinitesine yatan
ameliyat sonras1 donemde olmayan, klinige yatistan ilk bes giin i¢inde 6lmeyen ve

bagska bir hastaneye sevk olmayan tiim hastalar degerlendirmeye alinmistir. Yogun

44



bakima geldigi ilk 24 saat i¢inde ve ilk bes giin her giin olmak {izere besinci giinden
sonra da belirli araliklarla Hasta Tanilama Formu (Ek-1), Agiz Degerlendirme
Rehber (Ek-2), Brushed Agiz Degerlendirme Rehberi (Ek-3), Agiz Bakim Protokolii
(Ek-4), Agiz Bakimi Kontrol Listesi (EK-5) formlar1 kullanilarak agizda yutma,
dudaklarin yapisi, dudaklarin nemi, dilin nemi rengi, damagin nemi, tiikiiriik ve miikéz
membranlarin durumu ve yine agizda kanama, renk degisimi, iilserasyon, dokiintii gibi
komplikasyonlarin olup olmadig1 degerlendirilerek agiz degerlendirme puan sonucuna
gore hangi sikhikta( 2x1,3x1,4x1,6x1 ve tistli gibi.) sodyum bikarbonat ile bakim

verilecegine kara verilerek veri toplanmasi saglanmistir.

5.5. Veri Toplama Araglari
5.5.1. Hasta Tamlama Formu

Literatiire dayali olarak hazirlanan Hasta Tanilama Formu hastanin yogun bakim
stireci ve agiz bakim gereksinimlerini etkileyebilen faktorler gbz Oniine alinarak
hazirlanmistir. Bu form hastalarin yasi, cinsiyeti gibi kisisel 06zellikleri ve hastanin
tanisi, sistemik hastaliklari, agiz igi protez varhigi, sigara kullanma durumu, diizenli
agiz bakimi durumu, oksijen destegi alip almadigi, kullandig: ilaglar, giinliik aldigi
stvi miktart ve hastanede yattigi silirece girisimde bulunulan invaziv islemlere

iliskin sorular icermektedir ( EK.1).

5.5.2. Ag1z Degerlendirme Rehberi

Bu c¢alismada kullanilan Agiz Degerlendirme Rehberi Beck Agiz Boslugu
Degelendirme Rehberi, Eiler’s Oral Degerlendirme Rehebri, Schubert Oral Mukozit
Degerlendirme Indeksi, Senis Oral Mukozit Degerlendirme Olgegi gibi literatiir
taramast sonucu hazirlanan, yogun bakim {initesi uzman doktoru, i¢ hastaliklar
hemsireligi uzmani, yogun bakim {initesi sorumlu hemsgiresi goriisii alinarak 10
hasta {izerinde kapsam gecerliliginin uygunlugu onaylanan Agiz Degerlendirme
Rehberi  kullanilmistir. A1z Degerlendirme Rehberi yutma, dudaklarin yapisi,
dudaklarin nemi, dilin nemi rengi, damagin nemi, tiikiirik ve miikoz membranlarin
durumu gibi sorulari igermektedir. Oral mukoz membranlar inspeksiyon ve palpasyon

yontemleri kullanilarak degerlendirilmistir. Sayisal puan olarak 1,2 veya 3 degerleri
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verilerek puanlanmistir. A1z Degerlendirme Rehberindeki skorlama puani minimum
7, maksimum 21°dir.

Hastanin Agiz Degerlendirme Rehberi puanmi 7 ise oral mukoz membran
saglikli durumda oldugunu ve 2x1 — 3x1 siklikta agiz bakimina gereksinim olduguna
isret etmektedir. Agiz Degerlendirme Rehberi puant 7-14 arasinda ise agiz sagliginin
bozulmak {lizere oldugunu, bu yiizden 4x1-6x1 siklikta agiz bakimi verilmesi
gerektigini, Agiz Degerlendirme Rehberi puani 14-21 arasinda ise agiz sagliginin
bozulmus durumda oldugu, 6x1 veya daha fazla siklikta agiz bakimi uygulamasi
yapilmasina gereksinim olduguna isaret etmektedir. Agiz Degerlendirme Rehberi
puanlart diismiis agiz mukoz membran goriinim ve durumunun daha iyi oldugu
seklinde yorumlanabilir (Ek.2).

Arastirmamizda kullanilan Agiz Degerlendirme Rehberi madde-toplam
korelasyonkatsayilar1 (r) 0,48-0,76 arasinda (p=0,000) bulunmustur. Agiz
Degerlendirme Rehberi Cronbach alfa kat sayist 0,72 olarak bulunmustur (Tablo
54.2.1).

Tablo 5.5.2.1. Agiz Degerlendirme Rehberi Madde-Toplam Puan Korelasyon
Katsayilar1 (N=60)

Ag1z Degerlendirme Rehberi
toplam puanlari
I's p
Ag1z Degerlendirme Rehberi
1. Yutma 0,51 0,000
2. Dudaklarin Yapisi 0,48 0,000
3. Dudaklarin Nemi 0,53 0,000
4. Dilin Nemi ve Rengi 0,57 0,000
5. Damagin Nemi 0,76 0,000
6. Tiukirtk ozellikleri 0,59 0,000
7. Mikoz Membran 0,50 0,000
Cronbach alfa katsayis1 : 0,72
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5.5.3. Brushed Modeli Agiz Degerlendirme Rehberi

Bu degerlendirme rehberi Hayes and Jones (1995)’in gelistirdigi Abida RF
(2007) tarafindan kullanilan yabanci literatiir taramasi sonrasi olusturulan ve agiz
mukoz membran degerlendirmesi sirasinda kanama, renk degisimi, {ilserasyon,
tikiirik, agiz kokusu, dokiintii ve dis faktorler (enfeksiyon, entiibasyon, yutma
refleksi) gibi belirli klinik bulgularin hemsireler tarafindan aninda kontrol edilmesi
esas1t lizerine yapilmistir. Bu modeldeki her soru “var” ve “yok” secenekleri

tizerinden cevaplandirilmaktadir. Sayisal bir sonu¢ mevcut degildir (Ek.3).

5.5.4. Agiz Bakim Protokolii

Bu calismada kullanilan protokol Abida RF. (2007), Geng Oztiirk G. (2008) ve
Giines Z. (2003) gibi literatiir taramasi sonrasi olusturulmus ve yogun bakim iinitesi
sorumlu hemsiresi ile birlikte bir form haline getirilmistir. Bu protokolde hastaya ne
zaman, ne siklikta, nasil bir yol izleyerek agiz bakimi yapilmasi gerektigi yer
almaktadir. Bu protokol ile tiim hemsirelerin stamdart bir yol izleyerek bakim

vermeleri saglanmaktadir (Ek.4).

5.5.5. Agiz Bakim Kontrol Listesi

Bu kontrol listesi yogun bakimda hastaya yapilan agiz bakimi sikligini, hangi
agiz bakim {riniinii kullanildigini belirtmek, bu c¢aligmanin diizenli takibi ve
calisan hemsirelerin  yaptiklar1  bakimi kanit olarak desteklemesi acisindan

diizenlenmistir (Ek.5).

5.5.6. Laboratuvar Bulgularinin Degerlendirilmesi

Tim hastalarin  giinliik kan sayimmi, biyokimya laboratuvar degerlerine
bakilmistir. Yogun Bakim Unitesindeki enfeksiyon durumunu kontrol — altinda
tutabilmek icin disaridan gelen tiim hastalardan kan, idrar ve balgam kiiltiiri
calisilmaktadir. Yine anemnezi bilinen hastanenin baska {initesinden gelen, entiibe
edilen, trakeostomi agilan hastalardan rutin balgam kiiltiirii ve yogun bakimdaki
sirecinde ates yiikkselme durumu olan biitiin hastalardan balgam, kan ve idrar
kiltirii alinmaktadir. Kan 6rnekleri ve kiiltiirler 6zel hastanenin kendi biyokimya

ve mikrobiyoloji  laboratuvarlarinda  degerlendirilmistir. Arastirmaci tarafindan
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saglanan

ilk glin agiz bakimi

yapmadan Once ve bes gilin sonra diizenli

tikiirik pH 6lgme stripleri ile hastalarin yogun bakima yatiginin yapildigi

agiz bakimi

siirecinden sonra agiz pH Olglimii yapilmistir. Bu 6l¢iim yaparken 6zellikle ikinci pH

Olclimiiniin ayn1 zaman araliklarinda yapilmasima dikkat edilmistir.

5.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerelendirilmesinde verilerin istatistik analizleri SPSS (Statistical

Package for Social Sciences for Windows 16.0) program: kullanilarak yapilmustir.

Calisma sonuglarinin  degerlendirilmesinde aritmetik ortalama,

minimum, maksimum yiizde,

Cronbach alfa giivenirlilik katsayisi,

standart sapma,

Spearman

korelasyon analizi, Mann-Whitney U testi, Kruskal Wallis testi ve tek yonlii varyans

analizi kullanilmustir.

Tablo 5.6.1. Calismada Kullanilan istatistiksel Analizler

Degerlendirilen Parametreler

Kullanilan istatistiksel Analizler

Kisisel ozellikler

Saglik Oykiisii ve hastane yatigina iliskin

ozellikler,

Laboratuar bulgulari, tiikkriik pH degeri

-Aritmetik  ortalama, standart sapma,
minumum, maksimum, ylizde
-Aritmetik  ortalama, standart sapma,
minumum, maksimum, yiizde
-Aritmatik  ortalama, standart sapma,
minumum, maksimum,yiizde, Oneway-

Anowa tek yonlii varyans testi, t-testi

Agiz Degerlendirme Rehberi ve Brushed
Modeli Agiz Degerlendirme Rehberi

ortalama puan degerleri

- Aritmetik ortalama, standart sapma,
minumum, maksimum, ylizde, Spearman
korelasyon analizi, Cronbach alfa giivenirlik

katsayist

Ag1z Degerlendirme Rehberi ve Brushed
Modeli Agiz Degerlendirme Rehberi ile

ilgili degiskenlerin karsilastirilmasi.

- Spearman korelasyon analizi, Cronbach
alfa giivenirlik katsayisi, Mann-Whitney U
testi, Kruskal Wallis testi
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5.7. Arastirmanin Etik Tlkeleri

Aragtrmanin  planlanan  hastanede uygulanmasi igin Ozel Hastane
Bashekimligi’nden ve Hemsirelik Hizmetleri Midiirliigii’nden Etik Kurul Onayi
alindiktan sonra baslanmistir (05.10.2009)(Ek.6).

5.8. Arastirmanin Sinirhliklari
e Arastirmanin sadece Ozel hastane genel yogun bakim iinitesinde yapilmis
olmasi,
e Enaz5 giin boyunca yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin alinmasi,
e Ameliyat sonras1 donemdeki hastalarin alinmamasi (Ayn1 giin ya da ameliyattan

sonraki birinci giinde servise transfer olduklari i¢in),
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6. BULGULAR

Calismada bulgular ii¢ baslikta ele alinmistir.

1.Hastalarin kisisel 6zellikleri, saglik Oykiisii ve hastane yatigina iliskin 6zellikler.
2.Yogun bakim tedavisi sliresince hastalarda enfeksiyon gelisme durumu ve enfeksiyon
tedavisine iligkin 6zellikler.

3.Ag1z bakimi uygulamasi siiresince agiz mukoz membranin degerlendirilmesine iliskin

bulgular.

6.1. Hastalarin Kisisel Ozellikleri, Saghk Oykiisii ve Hastane Yatigina fliskin
Ozellikler
Orneklemin %63,3’{i (n=38) erkek olup yas ortalamas1 59,67+20,63 (dagilim: 2-
92)’dir. Hastalarin beden kitle indeksi ortalama degeri 25,714+4,41 (dagilim: 11,45-
44,51)’dir. Beden kitle indeksi degerleri degerlendirildiginde, hastalarin %351,7’si
(n=31) hafif sisman, %35’i (n=21) normal kilolu grupta yer almaktadir (Tablo 6.1.1. ve
Tablo 6.1.2.).
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Tablo 6.1.1.Hastalarn Kisisel Ozellikleri (N=60)

n %

Cinsiyet

Erkek 38 63,3

Kadin 22 36,7
Beden kitle indeksi (BKI) gruplar
Zayif (18.5 kg/m? altr) 2 3,3
Normal kilolu (BKi: 18.5-24.9 kg/m®) 21 35,0
Hafif sisman (Fazla kilolu) (BKI: 25-29.9 kg/m?) 31 51,7
Orta derecede sisman (1. Derece) (BKi: 30-34.9 kg/m?) 4 6,7
Agir derecede sisman (2. Derece) (BKi: 35-39.9 kg/m?) 1 1,7
Cok agir derecede sisman (3.Derece) (BKi: 40 kg/m® veya 1 1,7
lizeri)

Tablo 6.1.2.Hastanin Kisisel Ozelliklerine iliskin Ozelliklerin Dagilim

n X +ss Minimum | Maksimum
Yas 60 | 59,67 | 20,63 2 92
Boy uzunlugu (cm) 60 | 169,35 | 16,47 90,00 187,00
Viicut agirhg (kg) 60 | 77,12 | 19,25 8,00 154,00
Beden Kitle indeksi (kgm?) | 60 | 2571 | 4,41 11,45 44,51

Hastalarin %65°1 (n=39) kronik hastalig1 oldugunu bildirmistir. Hipertansiyon,
iskemik kalp hastaliklari, diyabet, kronik obstriiktif akciger hastaligi ve kalp
yetersizliginin en sik rastlanan hastaliklar arasinda oldugu belirlenmistir (Tablo 6.1.3.).
Hastane yatis nedenleri incelendiginde, hastalarin %36,7’sinin (n=22) solunum sistemi
hastaliklari, %16,7’sinin (n=10) norolojik hastaliklar, %13,3 {iniin (n=8) gastrointestinal
hastaliklar, %11,7’sinin (n=7) ise kardiyovaskiiler hastaliklar ile tedavi edilmek iizere

hastaneye yatirildig1 saptanmistir (Tablo 6.1.3.).
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6.1.3. Saghk Oykiisii ve Hastane Yatisina iliskin Ozellikler (N=60)

n %

Kronik hastalik oykiisii

Var 39 65,0

Yok 21 35,0
Kronik hastahk tiirii ®
Hipertansiyon 10 16,7
Hipertansiyon ve Diyabetes Mellitus 5 8,3
Hepatit 5 8,3
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi 2 3,3
Hipertansiyon, Diyabetes Mellitus, iskemik Kalp Hastalig1 ve 2 3,3
Kronik Kalp Yetersizligi
Hipertansiyon, Diyabetes Mellitus, Kronik Obstriiktif Akciger 2 3,3
Hastalig1 ve Kronik Kalp Yetersizligi
Hipertansiyon, Diyabetes Mellitus, Kronik Obstriiktif Akciger 2 3,3
Hastalig1 ve Kronik Bobrek Yetersizligi
Hipertansiyon, Diyabetes Mellitus, Kronik Obstriiktif Akciger 2 3,3
Hastalig
Hipertansiyon ve Iskemik Kalp Hastaligi ve Kronik Kalp 1 1,7
Yetersizligi
Hipertansiyon ve Anemi 1 1,7
Hipertansiyon, Diyabetes Mellitus, Kronik Kalp Yetersizligi 1 1,7
ve Kronik Bobrek Yetersizligi
Hipertansiyon, Diyabetes Mellitus ve Kronik Bobrek 1 1,7
Yetersizligi
Hipertansiyon, Diyabetes Mellitus ve Atrial Fibrilasyon 1 1,7
Atrial Fibrilasyon ve Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig 1 1,7
Kronik Kalp Yetersizligi 1 1,7
Hipertansiyon, DiyabetesMellitus ve iskemik Kalp Hastalig 1 1,7
Hipertansiyon ve Kronik Bobrek Yetersizligi 1 1,7
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi ve Hiperlipidemi 1 1,7
Hipertansiyon, Kronik Kalp Yetersizligi ve Atrial Fibrilasyon 1 1,7
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Hastane yatis nedeni/Klinik tam *
Solunum sistemi hastaliklari 22 36,7
Norolojik hastaliklar 10 16,7
Gastrointestinal hastaliklar 8 13,3
Kardiyovaskiiler hastaliklar 7 11,7
Uriner sistem hastaliklari 6 10,0
Hareket sistemi hastaliklari 3 5,0
Yaniklar 2 3,3
Hematolojik hastaliklar veya sorunlar 1 1,7
Kanser ve onkolojik sorunlar 1 1,7

#Birden fazla yanit verilmistir.

Hastalarin  %53,3’i (n=32) sigara kullanmadigini, %23,3’i (n=14) sigara
kullanip biraktigini, %23,3’0 (n=14) sigara igtigini bildirmistir. Glinliik agiz bakimi
aliskanlhig1 Oykiisii sorgulandiginda, hastalarin %76,7’sinin (n=46) gilinde bir defa,
%18,3’tnlin  (n=11) giinde iki kez agiz bakimi yaptig1 bildirilmistir. Hastalarin
%61,7’si (n=37) dislerinin dogal (kendi disleri) oldugunu bildirmistir (Tablo 6.1.4.).
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Tablo 6.1.4. Saghik Aliskanliklari ve fla¢ Kullamimina iliskin Bulgular (N=60)

n %

Sigara aliskanhg

Kullaniyor 14 23,3

Kullanmiyor 32 53,3

Birakmis 14 23,3
Hastanin dis yapisi

Dogal disler 37 61,7

Protez disler 23 38,3
Agiz bakimi ahiskanhgr sikhigr oykiisii

Ginde 1 defa 46 76,7

Gilnde 2 defa 11 18,3

Giinde 3-4 defa 0 0

Cevap yok 3 5,0

Omeklemin %100’{i (n=60) oksijen tedavisi almaktadir. Hastalarm %71,7’si
(n=43) entiibe edilmistir, %60’1na (n=36) trakeostomi agilmistir. Hastane yogun bakimi
tinitesindeki yatis1 siiresince beslenme yolu sorgulandiginda, hastalarin %50°si (n=30)
parenteral yolla, %36,7’si (n=22) enteral yolla, %13,3’li (n=8) oral yolla beslendigi
belirlenmistir (Tablo 6.1.5.).

Yogun bakim Tinitesindeki tedavisi siiresince hastalara uygulanan ilag gruplari
incelendiginde, hastalarin %61,7’sinin (n=37) antikoagiilan grubu ilaclar, %41,7’sinin
(n=25) kortikosteroid grubu ilaglar, %35’inin (n=31) immiinosiipresif grubu ilaglar

kullandig1 belirlenmistir (Tablo 6.1.5.).
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Tablo 6.1.5. Hastane Yatis1 Siiresince Solunum Destegi, Beslenme Aktiviteleri ve

fla¢c Kullanim Ahskanhklar: (N=60)

n %

Oksijen destegi

Var 60 100

Yok 0 0
Entiibasyon durumu

Entiibe 43 71,7

Entiibe degil 17 28,3
Trakeostomi

Var 36 60,0

Yok 24 40,0
Beslenme sekli

Oral beslenme 8 13,3

Parenteral beslenme 30 50,0

Enteral beslenme 22 36,7
Tla¢ kullanma durumu

Var 59 98,3

Yok 1 1,7
Kullanilan ilag¢ tiirii”

Kortikosteroid grubu ilaglar 25 41,7

Antikoagiilan grubu ilaglar 37 61,7

Immiinosiipresif grubu ilaglar 31 35,0

Birden fazla yanit verilmistir.
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Hastalarin hastanede ortalama yatis siiresi (giin) 12,35+8,87 (dagilim: 5-60)’dir.
Hastalarin hastane yatis1 siliresince entiibasyon siiresi (giin) 3,30+£1,26 (dagilim:1-60),
trakeostomi siiresi (giin) ise 9,85+8,33 (dagilim: 1-37)’tiir. Hastane yatis1 siiresince
giinliik kalori ve aldig1 sivi alimi sorgulandiginda, hastalarin aldigi kalori miktari
ortalama degeri 2784,15+552,16 (dagilim: 960-3916), giinlik aldigr sivi miktar1 (cc)
x£sd 2784,92+769,93 (dagilim: 1080-4470)’dir (Tablo 6.1.6.).

Tablo 6.1.6. Hastane Yatisina Iliskin Ozelliklerin Dagilimm

n X +ss Minimum Maksimum
YBU’sinde yatis siiresi (giin) | 60 | 12,35 8,87 5 49
Entiibasyon siiresi (glin) 43 3,30 1,26 1 6
Trakeostomi siiresi  (giin) 36 9,85 8,33 1 37
Giinliik kalori alimi 60 | 2784,15 | 552,16 960 3916
Gunlik tiketilen sivi miktar1 | 60 | 2784,92 | 769,93 1080 4470
(cc)

Yogun bakim finitesinde tedavi siiresince uygulanan invaziv ve non-invaziv
girisimler sorgulandiginda, hastalarin %100’tinde (n=60) foley sonda, %73,3’linde
(n=44) nazogastrik sonda, %96,7’inde (n=58) santral venoz katater, %100’{inde (n=60)
intraarteriyal katater bulundugu belirlenmistir (Tablo 6.1.7.).

Tablo 6.1.7. Hastane Yatis1 Siiresince Tedavi Amach Uygulanan invaziv ve Non-

Invaziv Uygulamalar (N=60)

Invaziv ve non-invaziv uygulamalar
Var Yok
n % n %
Girisim tiirii

Foley sonda 60 100 0 0
Nazogastrik sonda 44 73,3 16 26,7
Intravendz katater 3 5,0 57 95,0
Santral venoz katater 58 96,7 2 3,3
Intraarteriyal katater 60 100 0 0
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Her bir oral mukoz membran degerlendirmesi sirasinda bakilan laboratuvar
bulgularmin dagilimi1 Tablo 6.1.8.’de verilmistir. Mukoz membran degerlendirmesi sayisina
gore bakilan lokosit ve serum iire degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
belirlenmistir (p<0,05).

Birinci ve ikinci oral mukoz-membran degerlendirmesinde bakilan serum iire degerine
kiyasla, tigiincii oral mukoz-membran degerlendirmesinde bakilan serum iire diizeyi ortalama
degeri istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik belirlenmistir (F= 7,855, p=0,009).

Birinci oral mukoz-membran degerlendirmesinde bakilan 16kosit degerine kiyasla,
ticiincli oral mukoz-membran degerlendirmesinde bakilan lokosit sayist ortalama degeri
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek belirlenmistir (F=7,901, p=0,007).

Birinci, dordiincii ve besinci oral mukoz-membran degerlendirmesinde bakilan
protrombin zamani degerine kiyasla, iiglincii oral mukoz-membran degerlendirmesinde
bakilan protrombin zamani ortalama degeri istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik
belirlenmistir (F=4,812, p=0,04).

Oral mukoz membran degerlendirme sayisina gore oral mukoz membran
degerlendirmeleri sirasinda bakilan hemoglobin, hemotokrit, trombosit, kreatinin, albumin,
total protein, AST, ALT, CRP, prokalsitonin, aPTT ve INR ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 6.1.8.).

Birinci oral mukoz membran degerlendirmesi sirasinda Olgiilen tiikiiriik ph degeri
6,9840,79 (dagilim: 6,00-8,50), besinci oral mukoz membran degerlendirmesi sirasinda
Olgtilen tiikiiriik ph degeri 6,94+0,74 (dagilim: 5,50-8,20) tiir (Tablo 6.1.8.).

Birinci oral mukoz membran degerlendirmesi sirasinda odlgiilen tiikiiriik ph degeri ile
besinci oral mukoz membran degerlendirmesi sirasinda Olgiilen tiikiirik ph degeri
karsilagtirildiginda, birinci oral mukoz membran degerlendirmesi sirasinda 6l¢iilen tiikiiriik ph
degeri ile besinci oral mukoz membran degerlendirmesi sirasinda dlgiilen tiikiiriik ph degeri
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde anlamli fark belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo

6.1.8.).
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Tablo 6.1.8. Agiz Bakimi1 Uygulamas: Siiresince izlenen Laboratuvar Bulgular: (N=60)

Birinci Oral Mukoz Membran

ikinci Oral Mukoz Membran

Uciincii Oral Mukoz

Dordiincii Oral Mukoz

Besinci Oral Mukoz

Degerlendirmesi (3 Degerlendirmesi () Membran Degerlendirmesi 3y | Membran Degerlendirmesi ;) | Membran Degerlendirmesi ) F p
5:;:13:: X ESY Min. Maks X ES Min. Maks X +s§ Min. Maks X +s§ Min. Maks X 5§ Min. Maks
) e 10,92 2,75 6,90 16,00 10,81 1,80 8,10 15.70 10,38 1,91 1,40 1450 10,50 1,34 8,30 1410 10,51 1,34 8,10 15,60 F=_1,643
Hemoglobin 15.4g/dL p=0,21
33,14 6,62 33,16 5,25 32,79 4,55 32,67 3,96 32,75 4,13 F=0,329
) 21,30 | 50,60 24,70 | 46,50 21,10 | 44,50 25,10 | 44,90 25,60 | 44,90 p=0,57
Hemotokrit 9636-46 :
e — 12,00 591 253 31,00 13,80 1,77 317 39,50 14,60 6,34 0,04 52,08 14,46 6,29 257 34.70 14,40 7,07 1,01 32.96 Ff7’901
Lokosit bin/L @ p=0,007
219,95 | 128,90 199,37 | 124,31 178,66 | 102,81 174,41 | 97,38 1,98 | 204,70 F=0,786
_ 51 308 16,00 | 701,00 11,00 | 622,00 20,00 | 496,00 1,03 | 433,00 11,00 | 148900 | p—p3g
Trombosit bin/L :
3,60 11,07 1,46 2,17 1,00 0,70 5,34 24,45 0,87 0,62 F=0,250
o or 13 026 | 420 000 | 440 0,00 | 310 0,00 | 54,00 0,00 | 53,00 —062
7L p=0,
Kreatinin mg/dL
] o 77,39 | 6489 1 4700 | 306,00 | 8610 | SL74 | 1000 | 236,00 | 2300 | 4212 | 740 | 19000 [ 3120 | 4221 | 10,00 | 19000 | P13 | 4278 | 200 | 10800 57855
Ure mg/dL 12) p=0,009
3,29 0,52 3,04 0,56 3,15 0,39 4,53 7,09 5,34 11,51 F=1,494
. 35 - 52 1,87 4,10 1,96 4,10 2,40 3,90 2,20 38,50 0,22 58,00 p=0,44
Albumin gdL :
5,70 0,84 4,95 1,21 4,84 1,24 7,50 11,60 5,19 0,89 F=0,001
) 64 - 83 310 | 820 123 | 6,80 041 | 6,60 350 | 63,00 370 | 670 | p=098
Total Protein gd :
122,04 | 364,20 155,93 | 280,33 160,76 | 250,96 105,54 | 153,13 2,16 | 720,65 F=0,214
14,00 | 2241,00 13,00 | 1276,00 18,00 | 636,00 1,10 | 467,00 6,10 | 3265,00 p=0,66
AST (SGOT) | <woun :
7550 | 139,10 114,70 | 181,21 165,62 | 297,46 1355.0 | 114,40 | 151,74 155 | 403,81 F=0,332
9,00 | 764,00 11,00 | 674,00 13,00 ! 12,00 | 523,00 7,00 | 1849,00 p=0,60
ALT (SGPT) <41 U/L 0 :
cRp - 117,04 | 129,95 083 | 49500 139,69 | 107,85 250 | 351,00 128,40 | 111,45 10,00 | 409,00 113,35 | 87,55 16,00 | 316,00 1,07 97,23 158 | 328,00 Fp=_%57313
<5 mg Y
11,08 27,81 10,46 | 25,22 4,39 10,30 5,03 8,43 5,99 17,86 F=3,210
o <05 0,02 | 100,00 0,05 | 100,00 0,07 54,19 0,05 36,30 0,05 99,00 p=0,22
Procalcitonin ng/mL :
40,47 19,22 43,42 17,12 4591 | 19,95 51,27 | 62,06 40,69 18,86 F=0,091
26,10 | 147,80 25,80 | 116,30 25,90 | 150,90 23,10 | 473,00 23,50 | 133,80 p=0,76
APTT 25-40 sn '
57,85 15,81 15,00 | 93,00 53,07 18,12 15,00 | 107,00 52,65 | 18,16 5.00 98,00 55,76 18,50 3,00 95,00 57,52 16,91 17,00 | 90,00 F:_4,812
PT 9670-130 (145) p=0,04
os1o | 140 | 121 g9y | 9o | L3L | 038 | ggg | g6 | 139 | OBl | goo | g72 | 143 | 142 | o4 | 1380 | 124 | 0% | 093 | 246 | T50:626
INR index p—0,43
ph= 65- 6,98 0,79 6,94 0,74 t=0,440
Tiikiiriik ph* 75 6,00 8,50 5,50 8,20 0=0,51
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6.2. Yogun Bakim Tedavisi Siiresince Hastalarda Enfeksiyon Gelisme Durumu ve
Enfeksiyon Tedavisine fliskin Ozellikler

Hastanede yogun bakim yatis1 sliresince enfeksiyon gelisme durumu incelendiginde,
orneklemin %90’inda (n=54) enfeksiyon gelismedigi, %5’inde (n=3) ventilator iliskili
pnémoni, %]1,7’inde (n=1) sepsis, %1,7’inde (n=1) iiriner sistem enfeksiyonu gelistigi
belirlenmistir (Tablo 6.2.1.).

Yapilan kiiltiir sonuglar1 incelendiginde, en sik iireyen mikroorganizmalarin Candida
Albicans, Pseudomonas Aeruginosa, Staphylococcus Epidermis, Staphylococcus Auerus ve
Enterococcus Faecium Group oldugu belirlenmistir (Tablo 6.2.2.).

Enfeksiyon tanist alan hastalarin aldiklar1 antibiyotik tedavisi degerlendirildiginde,
enfeksiyon kontroliinde hastalarin %28,3’tlinde (n=17) antibakteriyel ajanlar, %13,3’linde

(n=8) antifungal ajanlar kullanildig: belirlenmistir (Tablo 6.2.1.).

Tablo 6.2.1. Yogun Bakimda Yatis Siiresince Enfeksiyon Oykiisii (N=60)

n %

Yogun Bakim Unitesi Enfeksiyon OyKkiisii

Sistemik enfeksiyon yok 54 90,0

Sepsis 1 1,7

Ventilator iligkili pndmoni 3 5,0

Uriner sistem enfeksiyonu 1 1,7

Derin cerrahi yara 1 1,7
Antibiyotik Gruplar: (n=31)

Antibakteriyel ajanlar 17 28,3

Antifungal ajanlar 8 13,3

B-Laktamoz grubu antibiyotikler 5 8,3

Antiprotozoal ajanlar 1 1,7
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Tablo 6.2.2. Antibiyotik Tedavisinden Once ve Antibiyotik Tedavisinden Sonra Elde
Edilen Kiiltiir Sonuclari ve Ureyen Mikroorganizmalar (N=60)

Ik Kiiltiir sonucu (aerobik

Son Kkiiltiir sonucu

mikroorganizmalar) (Kan) (aerobik
(n=60) mikroorganizmalar) (Kan)
(n=17)

n % n %
Ureme yok 57 95,0 15 25,0
Staphylococcus Epidermis 1 1,7 0 0
Staphylococcus Auerus 1 1,7 1 1,7
Enterococcus Faecium Group 1 1,7 0 0
Pseudomonas Aeruginosa 0 0 1 1,7

11K kiiltiir sonucu

Son Kkiiltiir sonucu

(anaerobik (anaerobik
mikroorganizmalar) (Kan) | mikroorganizmalar) (Kan)
(n=60) (n=17)
n % n %
Ureme yok 56 93,3 17 28,3
Staphylococcus Epidermis 3 5,0 0 0
Enterococcus Faecium Group 1 1,7 0 0

Ik Kiiltiir sonucu
(trakial aspirat)

Son Kkiiltiir sonucu
(trakial aspirat)

(n=60) (n=17)

n % n %
Ureme yok 46 76,7 12 20,0
Pseudomonas Aeruginosa 3 50 3 50
Staphylococcus Epidermis 1 1,7 0 0
Staphylococcus Auerus 1 1,7 0 0
Candida Albicans 5 8,3 0 0
Candida Sp 2 3,3 0 0
Staphylococcus  Auricularis 1 1,7 0 0
beta-laktamaz
Aspergillus Sp 1 1,7 0 0
Acinetobacter Baumanni 0 0 2 3,3

11K Kiiltiir sonucu

Son Kkiiltiir sonucu

(idrar) (idrar)
(n=60) (n=17)
n % n %
Ureme yok 57 95,0 15 25,0
Pseudomonas Aeruginosa 1 1,7 0 0
Candida Albicans 1 1,7 1 1,7
Escherichia Coli ESBL (+) 1 1,7 0 0
Enteobacter Cloacae 0 0 1 1,7
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6.3.Ag1iz  Bakim  Uygulamasi  Siiresince = Oral Mukoz  Membran
Degerlendirilmesine iliskin Bulgular
Birinci, ikinci, igilincli, dordiincii ve besinci oral mukoz membran
degerlendirmesinde belirlenen yutma fonksiyonu, dudaklarin yapisi, dudaklarin nemi,
dilin nemi ve rengi, damagin nemi, tiikiiriikk ve miikoz membranlarin 6zellikleri Tablo

6.3.1., Tablo 6.3.2., Tablo 6.3.3., Tablo 6.3.4. ve Tablo 6.3.5.”te verilmistir.
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Tablo 6.3.1. Agiz Degerlendirme Rehberi Kullamlarak Yapilan Birinci Oral

Mukoz Membran Degerlendirmesi ile Elde Edilen Bulgular (N=60)

Birinci Oral Mukoz Membran Degerlendirmesi

AGIZ DEGERLENDIRME

REHBERI
Normal yutma Yutarken agri Yutamama,
hissetme nazogastrik
sonda mevcut
n % n % n %
Yutma 4 6,7 9 15,0 a7 78,3
Diiz ve yumusak | Sert ve kiiciik Sert ve biiyiik
miktarlarda miktarlarda
kabuklanmalar | kabuklanmalar
mevcut
n % n % n %
Dudaklarin Yapisi 3 5,0 54 90,0 3 5,0
Nemli Kuru Kanamal ve
catlamis
Dudaklarin Nemi 2 3,3 53 88,3 5 8,3
Pembe ve nemli Papillalarin Su toplamasi ya
papillalar mevcut matlagmasi, da ¢atlak olmasi
iistiiniin bir sar1
tabaka ile
kaplanmasi
n % n % n %
Dilin Nemi ve Rengi 51 85,0 7 11,7 2 3,3
Nemli Kuru Kuru ve
tabakalarla
kaph
n % n % n %
Damagin Nemi 19 31,7 40 66,7 1 1,7
Akigkan tiikiiriik | Koyu tiikiiriik Tiikiiriik yok
n % n % n %
Tiikiiriik 31 51,7 21 35,0 8 13,3
Pembe ve nemli Ulserasyon Kanamal ya da
olmadan kanamasiz
kizarikhik veya iilserasyon
beyaz bir tabaka
ile kaplanmis
miikoz
membran
n % n % n %
Miikoz Membranlar 40 66,7 18 30,0 2 3,3
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Tablo 6.3.2. Agiz Degerlendirme Rehberi Kullanilarak Yapilan ikinci Oral Mukoz
Membran Degerlendirmesi ile Elde Edilen Bulgular (N=60)

Ikinci Oral Mukoz Membran Degerlendirmesi

AGIZ
DEGERLENDIRME
REHBERI
Normal yutma Yutarken agri Yutamama,
hissetme nazogastrik
sonda mevcut
n % n % n %
Yutma 4 6,7 8 13,3 48 80,0
Diiz ve yumusak Sert ve kiiciik Sert ve biiyiik
miktarlarda miktarlarda
kabuklanmalar | kabuklanmalar
mevcut
n % n % n %
Dudaklarm Yapisi 3 5,0 54 90,0 3 5,0
Nemli Kuru Kanamal ve
catlams
n % n % n %
Dudaklarin Nemi 54 90,0 52 86,7 5 8,3
Pembe ve nemli Papillalarin Su toplamasi ya
papillalar mevcut matlagmasi, da catlak olmasi
iistiiniin bir sar1
tabaka ile
kaplanmasi
n % n % n %
Dilin Nemi ve Rengi 51 85,0 7 11,7 2 3,3
Nemli Kuru Kuru ve
tabakalarla kaph
n % n % n %
Damagin Nemi 21 35,0 38 63,3 1 1,7
Akigkan tiikiiriik Koyu tiikiiriik Tiikiiriik yok
n % n % n %
Tiikiiriik 30 50,0 23 38,3 7 11,7
Pembe ve nemli Ulserasyon Kanamal ya da
olmadan kanamasiz
kizarikhik veya iilserasyon
beyaz bir tabaka
ile kaplanmis
miik6z membran
n % n % n %
Miikoz Membranlar 40 66,7 18 30,0 2 3,3
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Tablo 6.3.3. Agiz Degerlendirme Rehberi Kullamlarak Yapilan Uciincii Oral

Mukoz Membran Degerlendirmesi ile Elde Edilen Bulgular (N=60)

Uciincii Oral Mukoz Membran Degerlendirmesi

AGIZ
DEGERLENDIRME
REHBERI
Normal yutma Yutarken agri Yutamama,
hissetme nazogastrik
sonda mevcut
n % n % n %
Yutma 4 6,7 7 11,7 49 81,7
Diiz ve yumusak Sert ve kiiciik Sert ve bityiik
miktarlarda miktarlarda
kabuklanmalar | kabuklanmalar
mevcut
n % n % n %
Dudaklarin Yapisi 11 18,3 47 78,3 2 3,3
Nemli Kuru Kanamah ve
catlamis
n % n % n %
Dudaklarim Nemi 7 11,7 49 81,7 4 6,7
Pembe ve nemli Papillalarin Su toplamasi ya
papillalar mevcut matlasmasi, da ¢atlak olmasi
iistiiniin bir sar1
tabaka ile
kaplanmasi
n % n % n %
Dilin Nemi ve Rengi 53 88,3 5 8,3 2 3,3
Nemli Kuru Kuru ve
tabakalarla
kaph
n % n % n %
Damagin Nemi 34 56,7 25 41,7 1 1,7
Akigkan tiikiiriik Koyu tiikiiriik Tiikiiriik yok
n % n % n %
Tiikiiriik 32 53,3 22 36,7 6 10,0
Pembe ve nemli Ulserasyon Kanamal ya da
olmadan kanamasiz
kizariklik veya iilserasyon
beyaz bir tabaka
ile kaplanmis
miikoz membran
n % n % n %
Miikoz Membranlar 45 75,0 13 21,7 2 3,3
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Tablo 6.3.4. Agiz Degerlendirme Rehberi Kullanilarak Yapilan Dérdiincii Oral

Mukoz Membran Degerlendirmesi ile Elde Edilen Bulgular (n=60)

Dordiincii Oral Mukoz Membran Degerlendirmesi

AGIZ
DEGERLENDIRME
REHBERI
Normal yutma Yutarken agri Yutamama,
hissetme nazogastrik
sonda mevcut
n % n % n %
Yutma 6 10,0 6 10,0 48 80,0
Diiz ve yuamusak Sert ve kiiciik Sert ve biiyiik
miktarlarda miktarlarda
kabuklanmalar | kabuklanmalar
mevcut
n % n % n %
Dudaklarin Yapisi 31 51,7 28 46,7 1 17
Nemli Kuru Kanamah ve
catlams
n % n % n %
Dudaklarin Nemi 17 28,3 41 68,3 2 3,3
Pembe ve nemli Papillalarin Su toplamasi ya
papillalar mevcut matlagmasi, da catlak olmasi
iistiiniin bir sari
tabaka ile
kaplanmasi
n % n % n %
Dilin Nemi ve Rengi 55 91,7 5 83 0 0
Nemli Kuru Kuru ve
tabakalarla kaph
n % n % n %
Damagin Nemi 41 68,3 18 30,0 1 1,7
Akiskan tiikiirik Koyu tiikiirik Tiikiiriik yok
n % n % n %
Tiikiiriik 34 56,7 23 38,3 3 5,0
Pembe ve nemli Ulserasyon olmadan Kanamah ya da
kizariklik veya kanamasiz
beyaz bir tabaka ile iilserasyon
kaplanmis miikoz
membran
n % n % n %
Miikoz Membranlar 50 83,3 8 13,3 2 3,3
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Tablo 6.3.5. Agiz Degerlendirme Rehberi Kullamlarak Yapilan Besinci Oral

Mukuz Membran Degerlendirmesi ile Elde Edilen Bulgular (n=60)

Besinci Oral Mukoz Membran Degerlendirmesi

AGIZ  DEGERLENDIRME
REHBERI
Normal yutma Yutarken agri Yutamama,
hissetme nazogastrik
sonda mevcut
n % n % n %
9 15,0 7 11,7 44 63,3
Yutma
Diiz ve yamusak | Sert ve kiiciik Sert ve bilyiik
miktarlarda miktarlarda
kabuklanmalar | Kabuklanmalar
mevcut
n % n % n %
Dudaklarm Yapisi 42 70,0 17 28,3 . L7
Nemli Kuru Kanamah ve
catlams
n % n % n %
Dudaklarin Nemi 42 70,0 16 26,7 2 3,3
Pembe ve nemli Papillalarin Su toplamasi ya
papillalar mevcut matlasmasi, da ¢atlak olmasi
iistiiniin bir sar1
tabaka ile
kaplanmasi
n % n % n %
Dilin Nemi ve Rengi 5 93,3 4 6.7 0 0
Nemli Kuru Kuru ve
tabakalarla kaph
n % n % n %
Damagin Nemi 47 78,3 13 21,7 0 0
Akiskan tiikiiriik | Koyu tiikiiriik Tikiirik yok
n % n % n %
Tiikiiriik 35 58,3 23 38,3 2 3,3
Pembe ve nemli Ulserasyon olmadan Kanamah ya da
kizariklik veya kanamasiz
beyaz bir tabaka ile iilserasyon
kaplanmis miikoz
membran
n % n % n %
Miikoz Membranlar 53 88,3 23 38,3 2 3.3
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Brushed Modeli (A8iz Degerlendirme Rehberi) dogrultusunda  yapilan
degerlendirmelerde, oral mukoz membranlar goriiniim, kanama varligi, renk degisimi,
iilserasyon varligi, tiikiiriik ozellikleri, agiz kokusu, dokiintii varligi ve dis faktorler (6rn:
enfeksiyon, entiibasyon) parametreleri yoniinden yapilan degerlendirme bulgular1 Tablo

6.3.6°da verilimistir.
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Tablo 6.3.6. Brushed Modeli Agiz Degerlendirme Rehberi Dogrultusunda Oral Mukoz Membranlarin Degerlendirilmesi (N=60)

Birinci Oral Mukoz Ikinci Oral Mukoz | Uciincii Oral Mukoz Dordiincii Oral Besinci Oral Mukoz
Membran Membran Membran Mukoz Membran Membran

Degerlendirmesi Degerlendirmesi Degerlendirmesi Degerlendirmesi Degerlendirmesi
Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok
n | % | n | % | n | % | n | %[ n | % | n | % | n|[% | n | % ]| n |% | n | %

Kanama varlig: (dis 2 | 33|58 |9, 7| 2 | 33|58 |9%,7| 2 33|58 9,7 2 |33|58 9,7 2 | 33| 58 |96,7

etindeveya

mukozada)

. 41 |68,3| 19 |31,7| 40 |66,7| 20 |33,3| 38 [63,3| 22 |36,7| 31 |51,7| 29 |48,3| 25 |41,7| 35 |58,3

Renk degisimi

(6rn:pembe, kirmiz,

su toplanmast)

Ulserasyon varlig 3 50| 57 |950]| 2 3,3 | 58 196,7| 3 50| 57 |950| 2 33| 58 |96,7| 2 3,3 | 58 96,7

(0rn: iltihap, uguk)

Tiikiiriik 6zellikleri 52 |86,7| 8 |13,3| 52 |86,7| 8 |13,3| 54 |90,0| 6 |10,0| 57 |950| 3 |50 | 58 |96,7| 2 | 3,3

(6rn: 1slak kalin ve

yogun, yok)

Agiz kokusu (6rn: 9 |150| 51 |850| 9 (150| 51 |850| 7 |11,7| 53 |883| 5 [ 83| 55 |91,7| 4 | 6,7 | 56 |93,3

koti, iltihap)

Dokiintii varligi 5 [ 83|55 (91,7 3 (50| 57 |950| 3 |50 |57 |90 1 (17|59 (983 1 | 1,7 | 59 |98,3

(debris, partikiiller)

Dis faktorler (6rn: 47 |78,3| 13 |21,7| 49 |81,7| 11 |18,3| 50 (83,3| 10 |16,7| 49 |81,7| 11 |18,3| 48 [80,0| 12 |20,0

enfeksiyon,

entiibasyon)
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Ag1z Degerlendirme Rehberi toplam puan dagilimlari incelendiginde, birinci oral mukoz
membran degerlendirmesinde Agiz Degerlendirme Rehberi puanlart ortalama degeri
12,67£2,08 (dagilim: 9-20), ikinci oral mukoz membran degerlendirmesinde Agiz
Degerlendirme Rehberi puanlar1 ortalama degeri 12,624+2,08 (dagilim: 9-20), iiclincii oral
mukoz membran degerlendirmesinde Agiz Degerlendirme Rehberi puanlar1 ortalama degeri
12,00£2,06 (dagilim: 8-20), dordiincii oral mukoz membran degerlendirmesinde Agiz
Degerlendirme Rehberi puanlari ortalama degeri 11,07+2,03 (dagilim: 7-19), besinci oral
mukoz membran degerlendirmesinde Agiz Degerlendirme Rehberi puanlari ortalama degeri

10,08+2,03 (dagilim:7-18) olarak hesaplanmistir (Tablo6.3.7.).
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Tablo 6.3.7. Agiz Degerlendirme Rehberi Toplam Puan Ortalamalar: (N=60)

X 455 Minimum Maksimum

Ag1z Degerlendirme 12,67 2,08 9 20

S .- | Rehberi ortalama puanlari
< £ |Yutma 272 | 059 1 3
E E E Dudaklarin Yapisi 2,00 0,32 1 3
£ = | Dudaklarin Nemi 2,05 | 0,34 1 3
O T = | Dilin Nemi ve Rengi 1,18 | 047 1 3
g = )%J Damagin Nemi 1,70 0,50 1 3
5 L | Tikiiriik 1,62 0,72 1 3
Miikoz Membranlar 1,37 0,55 1 3
Ag1z Degerlendirme 12,62 2,08 9 20

N .. | Rehberi ortalama puanlari
= é Yutma 2,73 | 0,58 1 3
> g £ | Dudaklarm Yapisi 2,00 0,32 1 3
= g E Dudaklarin Nemi 2,03 0,37 1 3
9 %) T Dilin Nemi ve Rengi 1,18 0,47 1 3
2 < %0 | Damagin Nemi 1,67 0,51 1 3
£~/ | Tikiiriik 161 | 0,69 1 3
Miikoz Membranlar 1,37 0,55 1 3
A1z Degerlendirme 12,00 2,06 8 20

.— | Rehberi ortalama puanlar
N S | Yutma 2,75 | 057 1 3
‘E‘; E E Dudaklarin Yapisi 1,85 0,44 1 3
= -g E Dudaklarin Nemi 1,95 0,43 1 3
'S 3 = | Dilin Nemi ve Rengi 1,15 | 0,44 1 3
8 = )50 Damagin Nemi 1,45 0,53 1 3
8 | Tiikiiriik 1,57 0,67 1 3
Miikoz Membranlar 1,28 0,52 1 3
N A1z Degerlendirme 11,07 2,03 7 19

= .— | Rehberi ortalama puanlari
S _ g [Yuma 2,70 | 0,65 1 3
= S = Dudaklarin Yapisi 1,50 0,54 1 3
S g g Dudaklarin Nemi 1,75 | 051 1 3
2 © T | Dilin Nemi ve Rengi 1,08 0,28 1 2
£ =% | Damagmn Nemi 133 | 051 1 3
T A | Tikirik 1,48 | 0,60 1 3
= Miikoz Membranlar 1,20 | 0,48 1 3
N A1z Degerlendirme 10,08 2,03 7 18

= 'z | Rehberi ortalama puanlar:
S cE |[Yuma 2,58 | 074 1 3
=535 Dudaklarin Yapisi 1,32 0,50 1 3
S € & | Dudaklarin Nemi 1,32 | 050 1 3
g = 3, | Dilin Nemi ve Rengi 107 | 0,25 1 2
'g. 5 Damagin Nemi 1,22 0,42 1 2
] Tukiiruk 1,45 0,57 1 3
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Agiz Degerlendirme Rehberi puanlart gruplandiginda, birinci oral mukoz
membran degerlendirmesinde hastalarin %85’inde (n=51) agiz mukozasi biitiinliigli ve
sagliginin bozulmak iizere oldugu, %15’inde (n=9) ise agiz mukozas1 biitlinliigii ve
sagliginin bozulmus oldugu goriilmektedir (Tablo 6.3.8.).

Agiz Degerlendirme Rehberi puanlar1 gruplandiginda, ikinci oral mukoz
membran degerlendirmesinde hastalarin %88,3’linde (n=53) agiz mukozas: biitiinliigi
ve sagliginin bozulmak iizere oldugu, %11,7’sinde (n=7) agiz mukozas1 biitiinligli ve
sagliginin bozulmus oldugu goriilmektedir (Tablo 6.3.8.).

Agiz Degerlendirme Rehberi puanlar1 gruplandiginda, {giincii oral mukoz
membran degerlendirmesinde hastalarin %91,7’inde (n=55) agiz mukozasi biitiinliigi ve
sagliginin bozulmak iizere oldugu, %8,3’si (n=5) ag1z mukozas: biitliinliigii ve sagliginin
bozulmus tizere oldugu goériilmektedir (Tablo 6.3.8.).

Agiz Degerlendirme Rehberi puanlari gruplandiginda, dordiincii oral mukoz
membran degerlendirmesinde hastalarin %95’inde (n=57) agiz mukozasi biitiinliigii ve
sagliginin bozulmak iizere oldugu, %3,3’linde (n=2) agiz mukozasi biitiinliigi ve
sagliginin bozulmus tlizere oldugu goriilmektedir (Tablo 6.3.8.).

Agiz Degerlendirme Rehberi puanlar1 gruplandiginda, besinci oral mukoz
membran degerlendirmesinde hastalarin %90’1inda (n=54) agiz mukozasi biitiinliigli ve
sagliginin bozulmak tizere oldugu, %1,7’si (n=1) agiz mukozasi biitiinliigl ve sagliginin

bozulmus tizere oldugu goriilmektedir (Tablo 6.3.8.).
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Tablo 6.3.8. Agiz Degerlendirme Rehberi Puanlarinin Gruplanmasi (N=60)

Birinci Oral Ikinci Oral Uciincii Oral Dérdiincii Oral Besinci Oral
Mukoz Membran | Mukoz Membran | Mukoz Membran | Mukoz Membran | Mukoz Membran
Degerlendirmesi Degerlendirmesi Degerlendirmesi Degerlendirmesi Degerlendirmesi
n % n % n % n % n %
Ag1z Degerlendirme Rehberi
Puan Gruplan
Saglikli agiz mukozasi (7 puan) 0 0 0 0 0 0 1 1,7 5 8,3
Ag1z mukozasinin sagligi 51 85 53 88,3 55 91,7 57 95 54 90
bozulmak tizere (8-14 puan)
Agi1z mukozasinin saglig 9 15 7 11,7 5 8,3 2 3,3 1 1,7
bozulmus durumda (15-21 puan)
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Ag1z Degerlendirme Rehberi toplam puanlarina gére uygun agiz bakimi sikligi
gereksinimi degerlendirildiginde, birinci oral mukoz membran degerlendirmesi sonrasi
hastalarin %70’inde (n=42) gilinde dort kez agiz bakimi yapilmast gerektigi, ikinci oral
mukoz membran degerlendirmesi sonrasi hastalarin %68,3’inde (n=41) giinde dort kez
ag1z bakimi yapilmasi gerektigi belirlenmistir (Tablo 6.3.9.).

Ag1z Degerlendirme Rehberi toplam puanlarina gére uygun agiz bakimi sikligi
gereksinimi degerlendirildiginde, {i¢lincli oral mukoz membran degerlendirmesi sonrasi
hastalarin %63,3’linde (n=38) gilinde dort kez agiz bakimi1 yapilmas1 gerektigi, dordiincii
oral mukoz membran degerlendirmesi sonrasi hastalarin %61,7’sinde (n=37) giinde {i¢
kez agiz bakimi yapilmasi gerektigi, besinci oral mukoz membran degerlendirmesi
sonrasi hastalarin %73,3’iinde (n=44) giinde ii¢ kez agiz bakimi yapilmasi gerektigi

belirlenmistir (Tablo 6.3.9.).

Tablo 6.3.9. Agiz Degerlendirme Rehberi Toplam Puan Sonuclarina Gore Agiz
Bakim Sikhigi Gereksinimi (N=60)

Birinci Oral ikinci Oral Uciincii Oral Dérdiincii Oral Besinci Oral
Mukoz Mukoz Mukoz Mukoz Mukoz
Membran Membran Membran Membran Membran
Degerlendirmesi | Degerlendirmesi | Degerlendirmesi | Degerlendirmesi | Degerlendirmesi
Agiz Bakim
Sikhig1

n % n % n % n % n %
Gilinde 1 kez 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3,3
Giinde 2 kez 0 0 0 0 0 0 1 1,7 4 6,7
Ginde3kez | 11 | 183 | 14 |233 | 19 | 31,7 | 37 |61,7| 44 | 733
Ginde4kez | 42 | 700 | 41 | 683 | 38 | 633 | 20 |333| 10 | 16,7
Giinde 5 kez 7 11,7 5 8,3 3 5,0 2 3,3 0 0




Agiz Degerlendirme Rehberi

toplam puan sonuglarma goére kullanilan

soliisyonlar incelendiginde, birinci, ikinci, {i¢lincii, dordiincii ve besinci oral mukoz

membran degerlendirmesinde en sik kullanilan soliisyon veya {irlinlerin sodyum

bikarbonatli agiz soliisyonu, dis macunu ve gargara oldugu goriilmektedir (Tablo

6.3.10.).

Tablo 6.3.10. Oral Mukoz Membran Degerlendirmeleri Sonras1 Agiz Bakiminda
Kullanilan Agiz Bakim Uriinleri (N=60)

Birinci Oral Ikinci Oral Ugiincii Oral Dérdiincii Oral Besinci Oral
Mukoz Membran Mukoz Mukoz Mukoz Mukoz Membran
Degerlendirmesi Membran Membran Membran Degerlendirmesi
Degerlendirmesi | Degerlendirmesi | Degerlendirmesi
Agiz Bakimi
n % n % n % n % n %
Sodyum 60 100 | 60 | 100 | 59 983 | 56 |93,3| 54 | 90,0
bikarbonatl agiz
bakim kitleri
Izotonik  sodyum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Kloriir ¢ozeltisi
Gargara 0 0 0 0 0 0 1 1,7 2 3,3
Klorheksidin 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dis macunu 0 0 0 0 1 1,7 3 5,0 4 6,7
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Cinsiyet, sigara kullanim1 ve beden kitle indeksi degerine gore Agiz Degerlendirme
Rehberi toplam puan ortalamalart karsilastirildiginda, cinsiyet, sigara kullanimi ve beden kitle
indeksi degerine gore Agiz Degerlendirme Rehberi toplam puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 6.3.11.)

Hastalik Oykiisii ve hastanin dis tiirtine gore Agiz Degerlendirme Rehberi toplam puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda, kronik hastalik Oykiisii ve hastanin dis tiiriine gore Agiz
Degerlendirme Rehberi toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 6.3.11.).

Kronik hastalik Oykiisii olmayan hastalara kiyasla, kronik hastalik Gykiisii olan
hastalarin birinci oral mukoz membran degerlendirmesinde Agiz Degerlendirme Rehberi
toplam puan ortalamalar1 daha yliksek bulunmustur (Zmw= -2,058, p=0,04). Disleri protez
olmayan hastalara kiyasla, disleri protez olan hastalarin doérdiincli oral mukoz membran
degerlendirmesinde elde edilen Agiz Degerlendirme Rehberi toplam puan ortalamalari daha

yiiksek bulunmustur(Zmnw= -2,494, p=0,01) (Tablo 6.3.11)
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Tablo 6.3.11. A

g1z Degerlendirme Rehberi Toplam Puan Ortalamalar ile fliskili Kisisel Degiskenler (N=60)

Birinci Oral Mukoz Membran

ikinci Oral Mukoz Membran

Uciincii Oral Mukoz Membran

Doérdiincii Oral Mukoz Membran

Besinci Oral Mukoz Membran

Degerlendirmesi Degerlendirmesi Degerlendirmesi Degerlendirmesi Degerlendirmesi

X +ss Min. Maks. X +s§ Min. Maks. X +ss Min. Maks. X +ss Min. Maks. X +ss Min. Maks.
Cinsiyet
Erkek 12,66 2,18 9 20 12,61 2,16 9 20 11,87 2,10 8 20 10,89 2,13 7 19 10,05 2,22 7 18
Kadmn 12,68 1,94 9 16 12,64 1,97 9 16 12,23 2,02 9 16 11,36 187 8 15 10,14 1,70 7 14
Zoow 0,289 | p=0,77 0,305 | p=0,76 20,809 | p=0,42 -1,059 | p=0,29 0,532 | p=0,60
Kronik  hastalik
oykiisii
Var 12,97 1,71 9 18 12,90 1,70 9 18 12,23 1,60 9 16 11,18 1,67 8 15 10,23 1,78 7 14
Yok 12,10 2,59 9 20 12,10 2,61 9 20 11,57 2,71 8 20 10,86 2,61 7 19 9,81 2,44 7 18
Zowu -2,058 | p=0,04 -1,707 p=0,09 -1,816 p=0,07 -1,110 p=0,27 -1,193 p=0,23
Disler
Dogal disler 1254 | 2,340 9 20 12,46 2,31 9 20 11,81 2,25 8 20 10,68 2,22 7 19 9,76 2,11 7 18
Protez di$1€1‘ 12,87 1,604 11 18 12,87 1,66 10 18 12,30 1,72 9 15 11,70 1,52 9 14 10,61 1,80 8 14
Zowu -0,503 p=0,62 -0,690 p=0,49 -1,403 p=0,16 -2,494 p=0,01 -1,937 p=0,05
Sigara kullamim
Kullamyor 12,79 2,83 9 20 12,64 2,76 9 20 12,21 2,81 9 20 11,29 2,73 8 19 10,57 2,82 7 18
Kullanmlyor 12,47 1,90 9 18 12,47 1,93 9 18 11,69 1,87 8 16 10,78 1,88 7 15 9,63 1,70 7 14
Birakmig 13,00 1,66 9 15 12,93 1,69 9 15 12,50 1,56 9 15 11,50 1,56 8 14 10,64 1,65 7 13
Piw 1572 | p=0,56 1536 | p=0,46 2557 | p=0,28 2,100 | p=0,35 4195 | p=0,12
Beden kitle indeksi
Zayif/normal kilolu 12,48 1,70 9 15 12,43 1,65 9 15 11,87 179 8 15 10,83 1,80 7 14 9,83 161 7 12
Sisman/ fazla kilolu | 12,78 2,30 9 20 12,73 2,32 9 20 12,08 2,23 9 20 11,22 2,18 8 19 10,24 2,25 7 18
meu -0,232 p=0,82 -0,217 p=0,83 -0,123 p=0,90 -0,332 p=0,74 -0,232 p=0,82
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Entiibasyon durumu, trakeostomi yapilma durumu ve infeksiyon varligina goére
Ag1z Degerlendirme Rehberi toplam puan ortalamalari karsilagtirildiginda, entiibasyon
durumu, trakeostomi agilma durumu ve infeksiyon varligina gore Agiz Degerlendirme
Rehberi toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir
(p<0,05) (Tablo 6.3.12.).

Hastanede yogun bakim tedavisi siiresince entiibe olmayan hastalara kiyasla,
yogun bakim tedavisi siiresince entiibasyon Oykiisii olan hastalarin birinci, ikinci,
liclincii, dordiincii ve besinci oral mukoz membran degerlendirmelerinde Agiz
Degerlendirme Rehberi toplam puan ortalamalari daha yiiksek bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 6.3.12.).

Hastanede yogun bakim tedavisi siiresince trakeostomi acilmamis hastalara
kiyasla, yogun bakim tedavisi siiresince trakeostomi acilmis hastalarin {igiincii,
dordiincii ve besinci oral mukoz membran degerlendirmelerinde Agiz Degerlendirme
Rehberi toplam puan ortalamalari daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.3.12.).

Hastanede yogun bakim tedavisi siiresince enfeksiyon gelismemis hastalara
kiyasla, yogun bakim tedavisi siiresince enfeksiyon gelisen hastalarin besinci oral
mukoz membran degerlendirmesinde Agiz Degerlendirme Rehberi toplam puan
ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur (Zmw,= -2,117, p=0,03) (Tablo 6.3.12).
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Tablo 6.3.12. Agiz Degerlendirme Rehberi Toplam Puan Ortalamalarinin Entiibasyon Oykiisii, Trakeostomi Acilmasi ve
Enfeksiyon Oykiisiine Gore Karsilastirilmas1 (N=60)
Birinci Oral Mukoz Ikinci Oral Mukoz Uciincii Oral Mukoz Dordiincii Oral Mukoz Besinci Oral Mukoz

Membran Degerlendirmesi

Membran Degerlendirmesi

Membran Degerlendirmesi

Membran Degerlendirmesi

Membran Degerlendirmesi

X EX Min. Maks. X EX Min. Maks. X EX Min. Maks. X ES] Min. Maks. X EX Min. Maks.

Entiibasyon durumu
Var 13,00 1,93 9 20 12,95 1,95 9 20 12,51 1,93 9 20 11,56 1,92 9 19 10,56 1,96 7 18
Yok 11,82 2,27 9 18 11,76 2,20 9 18 10,71 1,83 8 15 9,82 1,81 7 14 8,88 1,73 7 13
7 -2,446 | p=0,01 -2,501 | p=0,01 -3,311 | p=0,001 -3,141 | p=0,002 -3,177 p=0,001

mwu
Trakeostomi varhg:
Var 13,09 2,22 9 20 12,97 2,24 9 20 12,60 2,145 9 20 11,63 2,06 8 19 10,71 2,07 7 18
Yok 12,08 1,75 9 15 12,12 1,74 9 15 11,16 1,625 8 14 10,28 1,75 7 14 9,20 1,63 7 14
7 -1,808 | p=0,07 -1,422 | p=0,16 -2,684 | p=0,007 -2,795 | p=0,005 -2,980 | p=0,003

mwu
Enfeksiyon oyKkiisii
Val‘ 13,14 2,10 9 20 13,06 2,14 9 20 12,46 2,05 9 20 11,51 2,13 8 19 10,57 2,12 7 18
YOk 12,00 1,89 9 15 12,00 1,85 9 15 11,36 1,93 8 15 10,44 1,73 7 14 9,40 1,71 7 12
Z -1,907 | p=0,06 -1,713 | p=0,09 -1,840 | p=0,07 -1,896 | p=0,06 -2,117 p=0,03

mwu
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Beslenme yolu, disler, agiz bakimi siklig1 ve nazogastrik sonda varligina goére
Ag1z Degerlendirme Rehberi toplam puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, beslenme
yolu, disler, agiz bakimi siklig1 ve nazogastrik sonda varligina gore Agiz Degerlendirme
Rehberi toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir
(p<0,05) (Tablo 6.3.13.).

Hastanede yogun bakim tedavisi siiresince oral yolla beslenen hastalara kiyasla,
hastanede yogun bakim tedavisi siiresince parenteral veya enteral yolla beslenen
hastalarin birinci, ikinci, tgiincii, dordiincii ve besinci oral mukoz membran
degerlendirmesinde Agiz Degerlendirme Rehberi toplam puan ortalamalar1 daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.3.13.).

Digleri protez olan hastalara kiyasla, disleri dogal (protez olmayan) olan
hastalarin dordiincli oral mukoz membran degerlendirmesinde Agiz Degerlendirme
Rehberi toplam puan ortalamalari daha diisiik bulunmustur (Zmw,= -2,494, p=0,01)
(Tablo 6.3.13.).

Agi1z bakimi yapma Oykiisti giinde bir kez olan hastalara kiyasla, giinde iki kez
agiz bakimi yapma aligkanlifi olan hastalarin doérdiincii oral mukoz membran
degerlendirmesinde Agiz Degerlendirme Rehberi toplam puan ortalamalar1 daha diisiik
bulunmustur (Zmw=-2,140, p=0,03) (Tablo 6.3.13.).

Nazogastrik sondas1 olmayan hastalara kiyasla, yogun bakim tedavisi siiresince
nazogastrik sondasi olan hastalarin birinci, ikinci, ii¢lincili, dordiincli ve besinci oral
mukoz membran degerlendirmesinde Agiz Degerlendirme Rehberi toplam puan
ortalamalari daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.3.13.).

Kullanilan ilag¢ tiirlerine gore Agiz Degerlendirme Rehberi toplam puan
ortalamalar1 karsilagtirildiginda, kullanilan ilag tiirlerine gore Agiz Degerlendirme
Rehberi toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 6.3.14.).

79



Tablo 6.3.13. Agiz Degerlendirme Rehberi Toplam Puan Ortalamalarinin Beslenme Yolu, Nazogastrik Sonda Varhgi ve Agiz

Bakim Sikhigina Gore Karsilastirilmasi (N=60)

Birinci Oral Mukoz Ikinci Oral Mukoz Uciincii Oral Mukoz Doérdiincii Oral Mukoz Besinci Oral Mukoz
Membran Degerlendirmesi | Membran Degerlendirmesi | Membran Degerlendirmesi | Membran Degerlendirmesi | Membran Degerlendirmesi
X +55 Min. Maks. X +s§ Min. Maks. X +s§ Min. Maks. X +ss Min. Maks. X +ss Min. Maks.
Beslenme yolu
oral ;) 10,25 117 9 12 10,2505 117 9 12 96323 0,74 9 11 8,753 0,886 8 10 77523 1,04 7 10
23)
parentera|(2) 13,13 1,87 10 20 13,10 1,88 10 20 12,53 2,06 8 20 11,60 2,18 7 19 10,50 2,13 7 18
Entera| ® 12,91 2,07 9 18 12,82 2,06 9 18 12,14 1,81 9 15 11,18 1,53 9 14 10,36 1,59 8 13
lzkw 14,057 | p=0,001 13,634 p=0,001 15383 | p=0,000 15044 | p=0,001 14880 | p=0,001
Disler
Dogal disler 12,54 2,340 9 20 12,46 231 9 20 11,81 225 8 20 10,68 2,22 7 19 9,76 2,11 7 18
Protez dlsler 12,87 1,604 11 18 12,87 1,66 10 18 12,30 1,72 9 15 11,70 1,52 9 14 10,61 1,80 8 14
Zowu 20,503 | p=0,615 -0,690 p=0,49 -1,403 p=0,16 2,494 p=0,01 1,937 p=0,05
Agiz bakim
sikhigr dykiisii
Giinde 1 defa 12,92 2,00 9 20 12,90 2,03 9 20 12,27 2,04 8 20 11,35 2,03 7 19 10,33 2,03 7 18
Giinde 2 defa 11,67 2,19 9 15 11,50 1,93 9 14 10,92 1,83 9 14 9,92 1,68 8 12 9,08 1,78 7 12
Zonwu -1,683 p=0,09 1,894 p=0,06 -1,99 p=0,05 -2,140 p=0,03 -1,884 p=0,06
Nazogastrik tiip
Var 13,00 1,725 9 18 12,93 1,69 9 18 12,39 1,57 9 16 11,43 1,50 9 15 10,45 1,56 8 14
Yok 11,75 2,696 9 20 11,75 2,77 9 20 10,94 2,82 8 20 10,06 2,89 7 19 9,06 2,77 7 18
Zmwu 2,713 p=0,007 -2,515 ‘ p=0,01 ‘ ‘ -3,349 ‘ p=0,001 ‘ -3,336 ‘ p=0,001 ‘ -3,203 ‘ p=0,001 ‘
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Tablo 6.3.14. Agiz Degerlendirme Rehberi Toplam Puan Ortalamalarimin Kullanilan ila¢ Tiirlerine Gére Karsilastirilmasi (N=60)

Birinci Oral Mukoz ikinci Oral Mukoz Ugiincii Oral Mukoz Dordiincii Oral Mukoz Besinci Oral Mukoz
Membran Degerlendirmesi | Membran Degerlendirmesi | Membran Degerlendirmesi | Membran Degerlendirmesi | Membran Degerlendirmesi
X +ss Min. Maks. X +ss Min. Maks. X +ss Min. Maks. X +s8 Min. Maks. X +ss Min. Maks.

Kortikosteroid
ila¢ kullanim
Var 12,20 1,94 9 16 12,16 1,95 9 16 11,64 1,98 8 16 10,72 182 7 15 10,00 1,83 7 14
Yok 13,00 2,14 9 20 12,94 2,13 9 20 12,26 2,11 9 20 11,31 2,17 8 19 10,14 2,19 7 18
Zos -1,404 | p=0,16 -1422 | p=0,16 -1,027 | p=0,31 -1,036 | p=0,30 -0,069 | p=0,95
Antikoagiilan
ila¢ kullanim
Var 12,70 2,22 9 20 12,68 2,22 9 20 12,05 2,29 9 20 11,16 2,18 8 19 10,24 2,14 7 18
Yok 12,61 1,88 9 16 12,52 1,86 9 16 11,91 1,68 8 16 10,91 181 7 15 9,83 1,85 7 14
Zows 0,162 | p=0,87 0,031 | p=0,98 -0,039 | p=0,97 -0,216 | p=0,83 -0,535 | p=0,59
Immiinosupresif
ila¢ kullanim
Var 12,38 1,69 9 15 12,24 1,64 9 15 11,67 132 9 15 10,57 1,36 8 12 9,48 121 7 11
Yok 12,82 2,27 9 20 12,82 2,27 9 20 12,18 2,36 8 20 11,33 2,29 7 19 10,41 2,30 7 18
Ziwu 0,497 | p=0,62 0,861 | p=0,39 0,920 | p=0,36 -1,086 | p=0,28 -1,043 | p=0,30
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Yas, boy, viicut agirligi, alinan giinliikk kalori, tiiketilen gilinliik sivi miktar1 ve
hastanede yatis siiresi ile Agiz Degerlendirme Rehberi toplam puan ortalamalar
karsilastirildiginda, yas, boy, viicut agirligl, alinan giinliik kalori, tiiketilen giinliik sivi
miktar1 ve hastanede yatis siiresi ile Agiz Degerlendirme Rehberi toplam puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 6.3.15.).
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Tablo 6.3.15. Yas, Boy, Viicut Agirhgi, Alinan Giinliik Kalori, Tiiketilen Giinliik Sivi Miktar1 ve Hastanede Yatis Siiresi ile Ag1z

Degerlendirme Rehberi Toplam Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmas: (N=60)

Ag1z Degerlendirme Rehberi toplam puan ortalamalar:

Birinci Degerlendirme ikinci Degerlendirme Ugiincii Degerlendirme Dérdiincii Degerlendirme | Besinci Degerlendirme
Is p Is p Is p I's p Is p

Yas 0,12 0,37 0,09 0,51 0,20 0,12 0,24 0,06 0,24 0,06
Boy 0,02 0,87 -0,07 0,61 -0,14 0,28 -0,17 0,19 -0,04 0,74
Viicut agirhg 0,13 0,33 0,05 0,73 0,01 0,92 -0,01 0,97 0,09 0,51
Alinan giinlik

_ 0,11 0,39 0,19 0,37 0,10 0,46 0,90 0,49 0,10 0,46
kalori
Tiiketilen giinliik

0,15 0,26 0,10 0,46 0,03 0,83 -0,04 0,74 0,01 0,94

s1vi miktari
Yatis siiresi (giin) -0,02 0,89 -0,03 0,82 0,05 0,72 0,02 0,89 0,15 0,27
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Oral mukoz membran degerlendirme sayisina gore Agiz Degerlendirme Rehberi
toplam puan ortalamalarinin karsilagtirildiginda, Agiz Degerlendirme Rehberi toplam puan

ortalamalar1 arasinda oral mukoz membran degerlendirme sayisina gore istatistiksel olarak

anlamli fark belirlenmistir (p=0,000) (Tablo 6.3.16.).
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Tablo 6.3.16. Oral Mukoz membran Degerlendirme Sayisina Gore Agiz Degerlendirme Rehberi Toplam Puan Ortalamalarimin

Karsilastirilmasi
Ag1z Degerlendirme Rehberi
Toplam Puan Ortalamalar
Birinci Oral Mukoz Ikinci Oral Mukoz Uciincii Oral Mukoz Dordiincii Oral Mukoz Besinci Oral Mukoz
Membran Membran Membran Membran Membran
Degerlendirmesi Degerlendirmesi Degerlendirmesi Degerlendirmesi Degerlendirmesi
Is p Is p Is p Is p Is p
= Birinci Oral
% Mukoz Membran 0,97 0,000 0,81 0,000 0,67 0,000 0,85 0,000
Degerlendirmesi

% Ikinci Oral
S Mukoz Membran 0,97 0,000 0,83 0,000 0,70 0,000 0,63 0,000
= Degerlendirmesi i i
é Uciincii Oral
& Mukoz Membran 0,81 0,000 0,83 0,000 0,90 0,000 0,83 0,000
) Degerlendirmesi i i
g Dérdiincii Oral
E Mukoz Membran 0,67 0,000 0,70 0,000 0,90 0,000 0,85 0,000
Eﬂ E Degerlendirmesi i i
S E‘ Besinci Oral
N % Mukoz Membran 0,65 0,000 0,63 0,000 0,83 0,000 0,85 0,000
fﬁo E Degerlendirmesi ) )
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7. TARTISMA

Yogun bakim iinitesinde tedavi goren hastalarin agiz bakim gereksinimlerinin
belirlenmesi ve uygun agiz bakim protokollerinin gelistirilmesi yogun bakim hastasinin
iyilesme stireci ilizerinde ve komplikasyonlarin onlenmesinde 6nemli yere sahiptir.
Yogun bakim {initesinde tedavi goren hastalarin agiz bakim gereksinimlerinin
belirlenmesi ve agiz bakimi uygulamasinin etkinligini degerlendirmek amaciyla yapilan

bu ¢alismada bulgular {i¢ ana baslikta ele alinarak tartisilmigtir.

1.Hastalarin kisisel 6zelliklerine iligkin bulgularin tartisilmasi

2.Yogun bakim tedavisi sliresince hastalarda enfeksiyon gelisme durumu ve
enfeksiyon tedavisine iliskin 6zelliklerin tartigilmasi

3.Ag1z bakimi uygulamasi siiresince agiz mukoz membran degerlendirilmesine

iligkin bulgularin tartigilmasi.

7.1. Hastalarin Kisisel Ozelliklerine iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Bu ¢alismaya katilan grubun %63,3°1 erkek, %36,7’si kadin olmak iizere yas
ortalamas1 59,67+20,63 olarak belirlenmistir. Calismada hastalarin %65’inin kronik
hastalig1 oldugu saptanmistir. Hastalarin %53.3’{iniin sigara kullanmadigi, %23,3 linlin
kullanip biraktig1 ve %23,3’{iniin sigara i¢tigi sonuclarina ulagilmistir.

Sigara, agiz kokusu, diseti hastaliklari, agiz kurulugu, agiz mukozasinda
keratinizasyon artig1 gibi oral hijyen ve oral saglifi bozmaktadir. Kronik hastaliklarin
varligi da agiz kurulugu, agizda olugmaya baslayan dis ve diseti problemleri, ge¢
lyilesen agiz yaralari ve kronik hastaliklara baglh ila¢ kullanmayla beraber bunlarin
yan etkileri agiz mukozasini etkilenmesi gibi bir ¢ok neden vardir (Uzun ve Nazliel,
2000).

Hastaneye yatis nedenleri incelendiginde, hastalarin %36,7’sinin solunum
sistemi hastaliklari, %16,7’sinin norolojik hastaliklar, %13,3’linlin gastrointestinal
hastaliklar, %11,7’sinin ise kardiyovaskiiler hastaliklar ile tedavi edilmek iizere
hastaneye yatirildig1r saptanmistir. Dikmen ve ark. (2004)’nin yaptig1r buna benzer bir
calismada 197 hasta lizerinde yapilan c¢alismada yogun bakima yatis nedenlerini

solunum yetmezligi, cerrahi ve travma olarak belirlemistir.
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Solunum sistemi hastaliklar1 beraberinde entiibasyon, ventilasyon tedavisi
almanin agiz sagligimi olumsuz etkilemesi, ndrolojik hastaliklarin biling bozuklugu ile
hayati fonksiyonlarin etkilenmesi gibi tamamen bakima muhta¢ hale gelmesinin,
hastanede kalis siiresi ve bircok mekanik tedaviye ve ilag tedavisine maruz kalmasinin
normal agiz hijyenini ve saghgini etkiledigi diisiiniilmektedir. Bu o6rneklemdeki
hastalarin %100’{iniin oksijen tedavisi almasi, hastalarin %71,7’sinin entiibe edilmis
olmast bu hasta grubunda oral hijyenin olumsuz yonde etkielenebilecegi dikkate
alinan faktorlerden birisi olmustur.

Bu calisma grubundaki hastalarin laboratuar bulgulart belirli araliklarla takip
edilmistir. Bu durum enfeksiyon bulgusu, kanama bulgusu gibi komplikasyonlar
acisindan onem teskil etmektedir. Birinci oral mukoz membran degerlendirilmesinde
bakilan 16kosit degerine kiyasla tigiincii oral mukoz membran degerlendirilmesinde
bakilan 16kosit sayis1 ortalama degeri istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
belirlenmistir. Lokosit degerinin yliksek olmasi viicutta enfeksiyon gelisiminin bir
gostergesidir.

Giines (2003)’in kemoterapi alan hastalarda agiz bakimi ile ilgili yaptigi
calismada 16kosit ve trombosit degerlerini normal sinirlar iginde bulmustur. Belirtilen
calismada 16kosit degerlerinin normal sinirda olmasinin agizda enfeksiyon gelisimini
engelledigi, trombosit degerlerinin normal smirlarda olmasi kanama gibi

komplikasyonlarin goriilmeyecegini kanitladigini belirtmektedir.

7.2. Yogun Bakim Tedavisi Siiresince Hastalarda Enfeksiyon Gelisme Durumu ve
Enfeksiyon Tedavisine fliskin Ozelliklerin Tartisiimasi

Yogun bakim {initeleri, nazokomiyal enfeksiyonlarin en sik gorildigi ve
mortalitenin en fazla oldugu birimlerdir. Ulkemizde YBU’sinde yapilan gesitli
arastirmalarda YBU’nde hastane enfeksiyonu olarak, en sik gelisen enfeksiyonun VIP
oldugu ve bu enfeksiyonlardan agirlikli olarak gram-negatif bakterilerin sorumlu
oldugu bildirilmektedir (Esen ve Leblebicioglu, 2004; Sardan, 2006; Kurultay ve ark.,
2007). Celik ve ark. (2005)’nmn yaptifi calismada 182 hastanin %41,2’sinde VIP,
%28,2’sinde lriner sistem enfeksiyonu, %13,7’sinde kan dolagim enfeksiyonu
%6,9’unda klinik sepsis, % 4,6’sinda cerrahi alan enfeksiyonu gelismistir. Avci ve ark.

(2009)’nin yaptig1 ¢aligmada ise 198 hastanin %62’sinde alt solunum yolu enfeksiyonu,
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%8’inde tiriner sistem enfeksiyonu, %16’sinda cerrahi alan enfeksiyonu, %8’inde kan
dolagim enfeksiyonu, %6’sinda diger enfeksiyonlar gelismistir. Bu ¢alismadaki
hastalarin yogun bakim yatis siiresince enfeksiyon gelisme durumu incelendiginde, bu
calismadaki oOrneklemin % 90’inda enfeksiyon gelismedigi, 60 hastanin %35’inde
ventilator iligkili pnomoni, %1,7’inde sepsis, %1,7’inde iriner sistem enfeksiyonu
gelistigi belirlenmistir. Bakim gereksinimi ve enfeksiyon egilimi fazla olan yogun
bakim hastalarinin enfeksiyon yoniinden izlemi ve enfeksiyon kontrolii hasta grubu
tedavi gordiigiinden yogun bakim {initelerinde enfeksiyon izlemi ve kontroliine yonde
Onlemlerin alinmasi, kaliteli hasta bakimi ve etkin tedavi i¢in ¢cok Snemlidir.

Literatlir taramalarna gore Tirkiye’de 1995-2006 yillarin1  kapsayan
calismalarda en c¢ok Acinetobacter tiirleri, Staphylcoccus aureus patojenleri
karsilagilmistir (Esen ve ark., 2004; Kiremitcive ark., 2006; Coskuner ve ark.,2007).
Celik ve ark. (2005)’nin yaptig1 ¢alismada hastalardan en sik izole edilen patojenler;
Pseudomonas spp. (%31.3), Staphylococcus aureus (%11.5), koagiilaz negatif
stafilokoklar (%10.7), Acinetobacter spp. (%9.2), Candida spp. (%8.4), Escherichia Coli
(%8.4), Enterobacter spp. (%4.6), Enterococcus spp. (%3.1) ve digerleri (%12.8) idi.
Stafilokoklardaki Metisilin direnci %96 olarak saptanmistir. Bu calismada yapilan
kiiltiir sonuglart incelendiginde, en sik iireyen mikroorganizmalarin Candida Albicans,
Pseudomonas Aeruginosa, Staphylococcus Epidermis, Staphylococcus Auerus ve
Enterococcus Faecium Group oldugu belirlenmistir.

Literatiirde YBU’de yatan hastalarda yatigin ilk dort giinii iginde oro-farenkse
kolonize olarak streptococus pneumonae, staphylococcus aureus ve haemophilus
influenza, dordiincli giinden sonra ise siklikla (%60-80) gram-negatif basillerden
ozellikle pseudomanas tiirleri, klebsiella tiirleri, acinetobacter spp. ve Methicillin-
resistant staphylococcus aureus (MRSA) olmak iizere gram-pozitif koklarm ViP
gelisimine neden olduklar1 bildirilmektedir. Staphylococcus aureus, streptococcus
pneumoniae orofarenkse, MRSA ve pseudomonas aeruginosa ise dental plaklara
kolonize olmaktadirlar (Orucu ve Geyik, 2008).

Stirekli agiz degerlendirilmesi yapilan ve agiz bakimi yapilan bu hasta
ornekleminde VIP oarmin % 5 olmasinda genel enfeksiyon onlemleri yaninda agiz
degerlendirilmesi ve uygulanan agiz bakiminin etkili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Garcia ve ark. (2009)’nin yaptig1 ¢alismadaki agiz bakimi 6ncesi 1000 ventilatdr giinii
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basma 12.0 iken agiz bakimi sirasinda 1000 ventilator giinii basina 8.0 azalmasi
(P=0,06) bu calismay1 desteklemektedir.

Archibold ve ark. (1997)’nin yaptiklar1 ¢calismada nazokomiyal enfeksiyonlarin
hemsirelik bakimui ile iligkili oldugunu tespit ederek hemsirelerin bu yonde egitiminin
saglanmasi ve hastane kaynaklarinin arttirtlmasi ile kaliteli agiz bakimi verebilecegini

belirlemislerdir (Binkley, 2004).

7.3.Ag1z Bakim1 Uygulamasi Siiresince Agiz Mukoz Membran Degerlendirilmesine
fliskin Bulgularin Tartisiimasi

Bu caligma grubundaki hastalar yutma, dudaklarin yapisi, dudaklarin nemi,
dudaklarin rengi, tiikiiriik ve mukoz membranlar1 dikkate alinarak, en az 5 giin boyunca
hergiin degerlendirilmis ve her giin degerlendirme sonucu sonrasi elde edilen puanlar
dogrultusunda uygun siklikta ve uygun soliisyonlar ile agiz bakimi verilmistir.

Agiz Degerlendirme Rehberi toplam puan dagilimlart incelendiginde, birinci
oral mukoz membran degerlendirmesinde Agiz Degerlendirme Rehberi puanlari
ortalama degeri 12,62+2,08 (dagilim: 9-20), ikinci oral mukoz membran
degerlendirmesinde 12,62+2,08 (dagilim: 9-20), ftgiincii oral mukoz membran
degerlendirmesinde 12,00+2,06 (dagilim: 8-20), dordiincii oral mukoz membran
degerlendirmesinde 11,07£2,03 (dagilim: 7-19), besinci oral mukoz membran
degerlendirmesinde A8z Degerlendirme Rehberi puanlar ortalama degeri 10,08+2,03
(dagilim:7-18) belirlenmektedir. Bu calisma da kullanilan &lgege gore birinci oral
mukoz degerlendirilmesinde %15’nin agiz sagligimin bozulmus durumda, % 85°nin
agliz mukozasinin sagligmin  bozulmus durumda, besinci oral mukoz
degerlendirilmesinde % 1.7’sinin agiz mukoza sagliginin bozulmus diizeyde oldugu
belirlenmistir. Bu ¢alisma grubunda kullanilan 6lgege gore agiz sagliginin diizeyi
yiikseldik¢e agiz sagligr degerlendirmeleri puan ortalamalarinin diistiigli saptanmistir.
Bu sonu¢ her bir oral mukoz degerlendirmesi sonrasi yapilan agiz bakim
uygulamasinin ile agiz saghigr puan ortalamalarinin olumlu yonde etkiledigini
diistindiirmektedir.

Giinde bir defa agiz bakimi olumsuz bir saglik davranisi olarak ele alinabilecegi
gibi, dis ve dis eti sagligini siirdlirmek icin yetersiz bir girisim olarak kabul edilebilir.

Literatiirlerde mikrobiyal dental plagin agizdan uzaklastirilabilmesi igin giinde iki kez
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dis fircalama ve bir kez dis ipi kullanimimin gerektigi belirtilmektedir. Mikrobiyal
dental plagin yok edilemedigi durumlarda dis eti ve dis sagligmin bozuldugu, agiz da
koku meydana geldigi, agizdaki koku nedeni ile bireyin sosyal iliskisinin bozuldugu,
ortadan kaldirildigi durumlarda ise beslenmenin kolaylastigi, hastaya rahatlik hissi
verdigi, agizdaki ferahlik hissi nedeni ile de istahin arttigi bilinmektedir (Graham,
1993; Moore 1999).

A1z hijyeni alisgkanlig1 agiz sagligin1 dogrudan etkilemekte olup, bu ¢alismada
agiz hijyen sikligi ile yogun bakim siiresince agiz mukoz membranlarin durumu
karsilagtirilmistir. Bu ¢alismada agiz bakimi Oykiisii giinde bir defa olan hastalara
kiyasla, giinde iki kez agiz bakimi aligkanligi olan bildiren hastalarin dérdiincii oral
mukoz membran degerlendirilmesinde Agiz Degerlendirme Rehberi toplam puan
ortalamalar1 daha diisiik bulunmustur. Bu ¢alismada elde edilen bu sonug¢ giinde en az
iki defa agiz bakimi1 yapma hastalarin agiz hijyeninin yogun bakim siiresince daha iyi
diizeyde stirdiirebilecegini diislindiirmektedir.

Tiikiirtik, oral mukoza sagliginda 6nemli bir yere sahiptir ¢iinkii oral mukozay1
nemlendirme, sindirime yardim etme, dogal floray1 koruma, hormonal etki ve tiikiiriik
pH’1n1 dengelemede yer almak gibi bircok fonksiyonu vardir. Salgilanan tiikiiriigiin
pH’s1, icerdigi asitlere ve bazlara 6zelliklede bikarbonat iyonuna baglidir. Tikiiriigiin
pH’s1 uyarilmamus tiikiiriikte 5.6’ya kadar diisebilir ve ¢ok yiiksek akis hizinda ise 7,8’e
kadar yiikselebilemektedir (Edgar, 1990).

Tiikiirtigiin pH’s1 uyarimsiz ve uyariml tiikiiriik 6rneklerinde birbirinden farkli
bulunmustur. Uyarimsiz tikiirik 6rnegi pH’sm1 Kirzioglu ve Bakan (1993) 6,95;
Mentes ve ark. (1995) 7,07 olarak bulmustur. Uyarimh tiikiiriik pH’1n1 ise Mentes ve
ark. (1995) 7,37; Olmez ve ark. (1995) ise tiikiiriik ph’in1 7,26 olarak bulmuslardir. Bu
calismada ise birinci oral mukoz membran degerlendirmesi sirasinda dlgiilen tiikiiriik ph
degeri 6,98+0,79 besinci oral mukoz membran degerlendirmesi sirasinda Olgiilen
tikklirik ph degeri 6,94+0,74 ‘tiir. Bu ¢alismada birinci oral mukoz membran
degerlendirmesi sirasinda Olgiilen tiikiiriik pH degeri ile besinci oral mukoz membran
degerlendirmesi sirasinda dlgiilen tiikiiriik pH degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark belirlenmemistir (p>0,05). Bu sonu¢ bize agiz bakim degerlendirilmesini ve

uygulamasinin dogru yapildigimi diisiindiirmektedir.
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Yaslanmanin insan organizmasi izerindeki etkisi biitiin organ ve dokularda
izlenebildigi gibi major etkileri arasinda, agiz boslugunda dolayisiyla onu g¢evreleyen
dokularda meydana gelen degisiklikler 6nemli yer tutar. Agizda mukoza lezyonlarinin
goriilmesinde yasin dnemli bir etkisi vardir. Ilerleyen yasla birlikte agiz mukozasinin
zararll ajanlara karsi gecirgenligi artmakta ve mekanik yaralanmalara karsi da daha
savunmasiz hale gelmektedir. Yas disinda agizda mukoza lezyonlarinin goriilmesinde
travma, kullanilan ilaglar, agiz hijyeni ve bireyde protez bulunup bulunmamasi da
etkili olmaktadir (Ozeg ve ark., 2008). Scott ve Cheah (1989) tarafindan yapilan ¢alisma
sonucunda agiz mukozasi lezyonlarinin yaygmliginin yaslh kisilerde genclere gore %47
daha fazla oldugu belirlenmistir.

Ilerleyen yasla birlikte dis kaybmin arttig1 bilinmektedir. Arpak ve ark. (1990)
tarafindan huzurevlerinde yasamlarini siirdiiren 453 birey iizerinde yapilan ¢alismada;
65 ile 74 yas arasi bireylerin %58,3’linlin, 75 yas ve iizeri bireylerin de %71,5’inin
dissiz oldugu gozlemlenmistir. Bu calismada hastalarin %61,7’sinin diglerinin dogal
(kendi disleri) oldugu, %38,3’iiniin protez oldugu belirlenmistir. Protez dis kullanma
bireyin yagsam kalitesi arttiran bir unsurdur fakat protez uygun yapilmadiysa ve bakimi
kullanan birey tarafindan uygun bir sekilde yapilmiyor ve hekime belirli
periyodlarla kontrolleri yaptirilmiyorsa proteze baglh olarak ¢esitli lezyonlar ortaya
cikabilmektedir (Oze¢ ve ark., 2008). Bu calismada disleri protez olmayan hastalara
kiyasla, disleri protez olan hastalarin dordiincii  oral mukoz membran
degerlendirmesinde elde edilen Agiz Degerlendirme Rehberi toplam puan ortalamalari
daha yiiksek bulunmustur. Bu sonug¢ protez varliginin yogun bakim hastalarinda agiz
hijyenini olumsuz etkileyebilecegi ve agiz sagligi komplikasyonlarina yol agabilecegini
disiindiirmekte ve dis protezi olan hastalarin tedavi siiresince daha yakindan
izlenmesi gerektigine isaret etmektedir.

Yaslanma ile birlikte kronik hastaliklarin prevalansinin arttigr bilinmektedir
(Kutsal ve ark.,1997). Yaslida morbidite ve mortalitenin majér nedeni olarak
kardiyovaskiiler hastaliklar ~ gosterilmektedir. Ayrica hipertansiyon, 65 yas ve
tizerindeki bireylerde en 6nemli kardiyovaskiiler risk faktorii olarak kabul edilmektedir
(Erbas1 ve ark.,1999). Calismamizda benzer sekilde geriatri grubunda en sik karsilagilan
kronik saglik sorunlar kardiyovaskiiler hastaliklardir. Yaslida kronik saglik sorunlarina

paralel olarak ila¢ kullanimida artmaktadir. Yashda goriilen tikrik bezi
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hipofonksiyonlarinin en ©Onemli nedeninin siirekli ilag kullanim1 oldugu ileri
striilmektedir. Kronik problemlere bagli olarak antihipertansif, antiaritmatik,
antispozmatik, sedatif trankilizanlar, diiiretik vb. ilaglarin devamli kullaninm1 sonucunda
agi1z kurulugu meydana gelmektedir. (Akan ve ark., 1999; Nazhel, 1999).

Yaslt hastalarda izlenen diyabet olgularinda gerek agiz hijyenin yeterli
saglanamamasi gerekse diger sistemik hastaliklar ve fizyolojik degisiklikler (tiikiiriik
akisinin azalmasi gibi) nedeniyle; gingivit, periodental rahatsizliklar ve oral candidiasis
gibi bulgular daha da belirgindir. Bir ¢ok sistemik hastalik periodontal rahatsizliklara
neden olmaktadir. Iste bunlardan biri de diyabettir (Canay ve Ciftgi, 2003). Benzer
sekilde bizim ¢aligmamizdaki hastalarda goriillen kronik hastaliklar arasinda
kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra en fazla goriilen hastaligin diyabet oldugu
belirlenmistir.

Kronik hastaliklar ve oral hijyen arasinda olumsuz bir iligski vardir. Kronik
hastalik varlig1 agiz kurulugu, kanama, iilserasyon, dokiintii gibi komplikasyonlarin
olmasi oral mukoza yapisini olumsuz etkilemektedir. Bu duruma yogun bakim siirecinin
de etkilenmesi var olan oral sorunlarin daha ilerlemesini ve iyilesme siirecini
uzatmaktadir. Oral mukoz membranlarin sistemli ve dogru sekilde tanilanmasi ve
degerlendirilmesi uygun agiz bakiminin verilmesi ile  hastanin agiz sagligina
kavugmasinin boylece desteklenmis oldugu diisiiniilmektedir .

Oksijen tedavisi alma, entiibasyon, trakeostomi varligi, sedatizasyon,
kortikosteroidler vb. gibi ilaglar1 kullanimi gibi faktorler agiz bakimint olumsuz
etkilemektedir. Agiz  kurulugu, pH degisiklikleri, oral  florayr  bozan vb.
komplikasyonlara neden olmaktadir. Bu calismada biitiin hastalarin oksijen tedavisi
almasi, entiibasyon, trakeostomi ag¢ilimi, sedatizasyon, kortikosteroidler vb. gibi ilaglar
kullanmasina ragmen pH degerini koruyabilmesi bize diizenli agiz bakimi ve
nemlendirmenin ag1z sagligindaki 6nemini diislindiirmektedir.

Hastanede yogun bakim tedavisi siiresince oral yolla beslenen hastalara kiyasla,
hastanede yogun bakim tedavisi siiresince parenteral veya enteral yolla beslenen
hastalarin birinci, ikinci, Ugilincii, dordiincii ve besinci oral mukoz membran
degerlendirmesinde Agiz Degerlendirme Rehberi toplam puan ortalamalar1 daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Oral yolla beslenen hastalarda ¢igneme reflekslerinin olmasi

oral hijyen i¢in olumlu bir durumdur. Fakat paranteral ve enteral beslenen hastalarda
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cigneme refleks olamadigi i¢in agiz kurulugu, tiikiirik pH degisiklikleri, hijyen
problemleri vb. komplikasyonlar basladigi ig¢in agiz sagligi bu durumdan olumsuz
etkilenmektedir.

Yogun bakim iinitesinde tedavi siiresince uygulanan invazif ve noninvazif
girisimler sorgulandiginda, hastalarin %100’tiinde (n=60) foley sonda, %73,3’linde
(n=44) nazogastrik sonda, %96,7’inde (n=58) santral venoz katater, %100’{inde (n=60)
intraarteriyal katater bulundugu belirlenmistir. Literatiirde ventilatore bagli pnémoni
gelisiminde yapilan invazif girisimlerin risk faktorii oldugu belirtilmektedir. Ozellikle
nazogastrik sonda uygulamasinin nazokomiyal siniizit ve ventilator iligkili pndmoni
gelismesine neden oldugu bilinmektedir. Hastanin  yutmasinin  bozulmasina ve
orafarengeal sekresyonun birikmesine neden olmaktadir (Dikmen ve ark., 2004). Bu
durumdan oral mukoza sagliginin olumsuz etkilendigi diisiiniilmektedir.

Yogun bakim gibi 0zel iinitelerde ¢alisan hemsireler uygun agiz mukoz
membran tanilamasi ve uygun agiz bakimi saglama konusunda yeterli bilgi diizeyine
sahip olmayabilmektedir. Bununla birlikte hemsireler tarafindan gerceklestirilen oral
hijyen uygulamalarinin raporlar1 yetersiz ve eksik olabilmektedir (Abida, 2007).
Omegin Grap ve ark.; (2004) yogun bakim hastalarinda agiz bakimmin onemli
oldugunu, ancak kanita dayali agz bakim protokollerinin  bulunmadigini
belirlemislerdir. Fitch ve ark. (1999)’nin yaptiklar1 ¢calismada hemsirelerin agiz bakimi
yaptiktan sonra hastalarin kendilerinin agiz kavitelerini daha iyi degerlendirdiklerini
belirlemis ve hastalarin agiz kavitelerinin agiz bakim sonrasi plak, inflamasyon ve
kanama yoniinden daha iyi duruma geldigini saptamislardir.

Agiz bakimi, yogun bakim uygulamalarinda 6nemli bir yere sahiptir. Kritik
hastalarda agiz sagligi onemli derecede etkilenmektedir. Ozellikle yogun bakim gibi
0zel iinitelerde, sedasyon, hastalik veya tedavi girisimleri gibi bir¢ok farkli faktorler
nedeniyle dental plak kolaylikla yogunlasabilmekte ve oral flora etkilenebilmektedir
(Allen Furr et al., 2004). Tiim hasta gruplarinda agiz hijyeni saglamak i¢in kurumlarin
kendi politikalarina ve hasta 6zelliklerine uygun agiz bakim protokolii olsturmalar1
gerekmektedir. Yogun bakim gibi 6zellesmis birimlerde yogun bakim hastalarina 6zel
oral mukoz membranlarin diizenli ve sistemli tanilanmasi, uygun agiz bakim

protokollerinin ve tan1 araglarinin gelistirilmesi gerekmektedir.
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Bu ¢alismada; agiz bakim protokolii hazirlayarak bu protokolii uyguladigimiz
hastalarda agiz hijyeninin ve oral sagligin gelistigi ve agiz saglig1 puan ortalamalarinin

diistiigii goriilmektedir.
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8. SONUC ve ONERILER

Sonuc¢ olarak arastirmada elde edilen bulgular;

e Orneklemin % 63,3’ii erkek olup yas ortalamast 59,67+20,63 olarak
bulunmustur.

e Hastalarin % 65’inin kronik hastaligi oldugu bunlarin arasinda hipertansiyon,
iskemik kalp hastaliklari, diyabet, kronik obstriiktif akciger hastaligi ve kalp
yetersizliginin en sik rastlanan hastaliklar arasinda oldugu belirlenmstir.

e Disleri protez olan hastalara kiyasla, disleri dogal (protez olmayan) olan
hastalarin  dordiincii oral mukoz membran degerlendirmesinde Agiz
Degerlendirme Rehberi toplam puan ortalamalari daha diisiik bulunmustur
(Zmw= -2,494, p=0,01).

e Giinde bir kez agiz bakimi yaptigin1 bildiren hastalara kiyasla, giinde iki kez
agiz bakimi yaptigini bildiren hastalarin dordiinci oral mukoz membran
degerlendirmesinde Agiz Degerlendirme Rehberi toplam puan ortalamalari daha
diisiik bulunmustur (Zmw,= -2,140, p=0,03).

e Nazogastrik sondasi olmayan hastalara kiyasla, yogun bakim tedavisi siiresince
nazogastrik sondasi olan hastalarin birinci, ikinci, tiglincii, dérdiincli ve besinci
oral mukoz membran degerlendirmesinde Agiz Degerlendirme Rehberi toplam
puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

e Hastanede yogun bakim tedavisi siiresince oral yolla beslenen hastalara kiyasla,
hastanede yogun bakim tedavisi siiresince parenteral veya enteral yolla beslenen
hastalarin birinci, ikinci, li¢lincli, dordiincii ve besinci oral mukoz membran
degerlendirmesinde Agiz Degerlendirme Rehberi toplam puan ortalamalar1 daha
yiiksek bulunmustur (p<0,05).

e Hastanede yogun bakim tedavisi siiresince entiibe olmayan hastalara kiyasla,
yogun bakim tedavisi siiresince entiibasyon oOykiisii olan hastalarin birinci,
ikinci, tiglincii, dordiincii ve besinci oral mukoz membran degerlendirmelerinde
Agiz Degerlendirme Rehberi toplam puan ortalamalar1 daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05).
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Hastanede yogun bakim tedavisi siiresince trakeostomi acilmamis hastalara
kiyasla, yogun bakim tedavisi siiresince trakeostomi agilmis hastalarin {i¢iinct,
dordiinci ve besinci oral mukoz membran degerlendirmelerinde Agiz
Degerlendirme Rehberi toplam puan ortalamalar1 daha yiliksek bulunmustur
(p<0,05).

Hastanede yogun bakim tedavisi siiresince enfeksiyon gelismemis hastalara
kiyasla, yogun bakim tedavisi siiresince enfeksiyon gelisen hastalarin besinci
oral mukoz membran degerlendirmesinde Agiz Degerlendirme Rehberi toplam

puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur (Zyw,= -2,117, p=0,03).
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Sonuglar dogrultusunda oneriler;

1. Hastaneye yattigi ilk giinden baslayarak hastanin agiz sagliginin planh
olarak degerlendirilmesi,

2. Tim hasta gruplarinda oral hijyenin saglanmasi i¢in kanita dayali, sistemli
bir degerlendirme yapilmasi ve buna gore agiz bakim sikliginin
belirlenmesi,

3. Yogun bakim calisanlarinin yogun bakim hastalarinda agiz sagligin siirdiirme
konusunda egitilmesi ve belli araliklarla bu egitimlerin tekrarlanmasi,

4. Agiz hijyeni saglamak i¢in kurumlarin kendi politikalarina ve  hasta
ozelliklerine uygun agiz bakim protokolii olusturmasi,

5. Agiz bakim protokolii olusturulan hastanin kronik hastalik varligi, entlibasyon
durumu, dis protez varligi ve beslenme yolu gibi oral mukoz membran
enfeksiyon riskini arttiran faktorlerin degerlendirilmesi ve uygun Onlemlerin
bakimda planlanmasi,

6. Agiz komplikasyonlari varliginda bunlarin tedavisi i¢in hastanin hekimi ya
da bir dis hekimi ile isbirligi yapilmasi,

7. Bakimda siirekliligin saglanmasi i¢in oral sorunlart olan  ¢esitli hasta
gruplarinda izleme kriterlerinin degerlendirilmesi ve sonuglar dogrultusunda

ag1z bakimi protokollerinin olusturulmas: onerilebilir.
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10.EKLER

Ek-1. Hasta Tanmilama Formu
HASTA SIRA NO :

YATIS TARIHi :

CIKIS TARIHI :

KLINIK TANI :

YAS:

CINSIYET : ERKEK O
BOY: KiLO :

TIBBi HIKYESI :

KADIN O

GECIRILMiS ONEMLI HASTALIKLAR / ZAMAN / KRONiK HASTALIKLAR :

TBC O HEPATIT O

SIGARA ALISKANLIGI :

KULLANIYOR O

DIiGER ...

KULLANMIYOR O

KULLANIYOR iSE MIKTAR (Paket/ Giin) :

HASTANIN DISLERI :

BESLENME SEKLI:

DOGAL DISLER Mi : O

ORAL O PARAENTERAL O
GUNLUK ALDIGI KALORI MIKTARI:.....
MIKTARL..........

OKSIJEN DESTEGI : VAR: O

ENTUBE iSE TARIHI : ...............

AGIZ BAKIMI ALISKANLIGI SIKLIGI:

GUNDE 1 DEFA O

BIRAKMIS(SURE) O

PROTEZ Mi: O

ENTERAL O

GUNLUK ALDIGI SIVI

YOK: O

TRAKEOSTEMILI iSE TARIHI

GUNDE 2 DEFA O

HASTANIN KULLANDIGI iLACLAR ARASINDA :

KORTIKOSTEROID O

DiGER iNVAZIF iSLEMLER:
Foley sonda

Nazogastrik tiip
intravenéz katater
Santral katater
Arteriyal katater

Enfeksiyon

Var O

Var O

Var O

Var O

Var O

Var O

ANTIKOAGULAN O
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GUNDE 3-4 DEFA O

Yok O

Yok O

Yok O

Yok O

Yok O

Yok O

IMMUNOSUPRESAN O



Ek-2. Agiz Degerlendirme Rehberi

AGIZ DEGERLENDIiRME REHBERI

Hasta Sira No :...ccovvviiiniiiiinniiinnnn. Tarih :.......... Toplam skor :.......
} Sayisal ve Tammlayic1 Skorlar
Degerlendirilecek Degerlendirme Ol¢ciim Yoéntemi
Bolge - Olgu Araclari 1 2 3
Hastaya yutmada bir problem olup Normal Yutarken agri Yutamama nazogastrik
olmadigim sor. yutma hissetme sonda mevcut
Yutma Gozlem (Bilin¢ aciksa)
Ogiirme refleksini kontrol et I:' |:| |:|
Diiz ve Sert ve kiiciik Sert ve biiyiik miktarlarda
Dudaklarin Gozlem Gozlemle ve dudaklar: palpe et. | yumusak miktarlarda kabuklanmalar mevcut
yapisi Palpasyon kabuklanmalar
Nemli Kuru Kanamali ve catlamis
Dudaklarin Gozlem Gozlemle ve dudaklar: palpe et.
nemi Palpasyon [] [] []
Pembe ve nemli Papillalarin matlasmasi Su toplamasi ya da ¢atlak
Dilin  nemi Gozlem Dokunun goriiniisiinii gozle ve papillalar tistiiniin sar1 bir olmasi
rengi Palpasyon palpe et. mevcut tabaka ile kaplanmasi
Nemli Kuru Kuru ve tabakalarla
Damagin Gozlem Gozlemleme kaph
nemi [] [] ]
Dil basacagimi agiz icine Akiskan tiikriik Tiikriigiin koyulagsmasi Tiikriik yok
Tiikriik Dil Sokarak dilin ortasmna ve
Basacag Agiz tabanina dokundur. D D D
Pembe Ulserasyon olmadan Kanamali ya da kanamasiz
Miikoz Gozlem Dokunun goriiniimiinii ve nemli kizariklik veya beyaz iilserasyon
membranlar Gozlemle. bir tabaka ile kaplanmis

[

miik6z membran

[

[
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Ek-3 Brushed Modeli Agiz Degerlendirme Rehberi

Sira No:........
1- KANAMA :

L] Dis eti
[0 Mukoza
[1 Pihtilasma durumu

2- RENK DEGISiMi :
L1 Pembe
O Kirmzi
[ Su toplamasi

3- ULSERASYON :
[1 Normal biiyiikliik
O Ucguk seklinde
O iltihaph

4- TUKRUK :
] Islak

[0 Kalin ve yogun
0 Yok

5- AGIZ KOKUSU :
0 Normal
L] Kotii
O iltihaph

6- DOKUNTU :
L] Yok
[ Debris
[ Partikiiller

7- DIS FAKTORLER :
[ Enfeksiyon
[ Entiibasyon
LI Yutma refleksi yok

VAR [] YOK []
VAR[] YOK []
VAR [] YOK[]
VAR [] YOK[]
VAR [] YOK []
VAR [] YOK []

VAR [] YOK []
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Ek-4 Agiz Bakim Protokolii

1-Hastalarin ag1z kavite Ozellikleri liniteye kabuliinden 5. giine kadar hergiin 5.giinden
sonra 5 giinde bir olmak iizere belirli periyodlarda degerlendirelecek.

2-Hastalara agiz degerlendirme rehberindeki toplam skor sonucuna goére hangi siklikta
(sonug 7 ise 2x1 —3x1, 7 — 14 arasiise 4x1- 6x1, 14 — 21 arasi ise

6x1 ve istii) bakim verilecegi karar verilecek.

3-Agiz bakimi i¢in gerekli materyaller hazirlanacak.(sodyum bikarbonatli agiz bakim
kitleri ya da 6zel dis figasi....)

4-Her girisimden Once eller yikanacak ve eldiven giyilecek.

5-Hastanin kooperasyonu mevcut ise agiz yikama soliisyonu ile bakim verilecegi ve bu
islemden sonra dudaklarina nemlendirici siiriilecegi kendisine agiklanacak.

6-Hastanin basi yan tarafina dogru ya da yar1 fawler pozisyona getirilecek.
7-Orafarengial sekresyonlar aspire edilecek.

8- Agiz bakim kitleri ya da 6zel firca ile disler fircalanacak.

9- Yumusak hareketlerle hafif¢e bastirarak, nazikge firgalanacak.
10-Firgalama iglemi yaklasik 1-2 dakika siirecek.

11-Dil yiizeyi yumusak hareketlerle firgalanacak.

12-Hastanin kooperasyonu yoksa veya agzi kapali sekilde kenetlenmis ise bir agiz
destekleyicisi (abeslang vb) kullanarak agzi nazikge agilacak.

13-Ag1z bakimi sirasinda kanama olursa aspire edilerek disler ve dil temizlenecek.

14- Ag1z nemlendirici jeli eldivenli parmaga sikilarak agiz mukozasinin derisine
yumusak sekilde masaj yaparak siiriilecek.

15- Hastanin dudaklarina saf vazelin siirtilecek.
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Ek-5. Agiz Bakim Kontrol Listesi

Sira No: Tarih:..........
1-Hastanin agiz mukozasi agiz degerlendirme formu ile degerlendirildi.
EVET [ ] HAYIR [ ]
2-Ag1z degerlendirme rehberindeki toplam skor sonucuna gore agiz bakimi sikligina karar

verildi.
EVET [ ] HAYIR [ ]

2x1 [ ] 3x1 [] 4x1 [] 6x1 [] 6x1 ve tizeri []
3-Ag1z bakimu i¢in gerekli materyaller hazirlandi.
EVET [] HAYIR []
4-Eller yikand1 ve eldiven giyildi.
EVET [] HAYIR []
5-Hastanin basi yan tarafina ya da yar1 fawler pozisyonuna getirildi.
EVET [ ] HAYIR []
6-Orafarengial sekresyonlar aspire edildi.
EVET [] HAYIR []
7-Kullanilan agiz bakim iiriinleri
Sodyum bikarbonath agiz bakim Kkitleri [ ] Izotonik sodyum kloriir ¢ézeltisi []
Gargara | | Chlorhexidine [] Dis macunu []
8-Agiz bakim kitleri ya da 6zel firgaile disler fircaland1

EVET [] HAYIR [
9-Dil yiizeyi yumusak hareketlerle firgalandi.

EVET [ ] HAYIR []
10-Agiz nemlendiricisi ag1z i¢ine yumusak sekilde masaj yaparak siriildii.
EVET [ ] HAYIR [ ]

11-Hastanin dudaklarina saf vazelin suraldd.
EVET [ ] HAYIR []
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Ek-6 Etik Kurul Onayi

05.10.2009

Konu : Sayin Melek Yildiz’in “Yogumn Bakim Unitesinde Yatan Hastalarim Agiz Bakuom

Gereksinimlerinin Degerlendirilmesi” konulu tez calismasi hakkindaki Etik Kurul’>un
05.10.2009 tarih ve 9 nolu Karari.

Sayin Melek Yildiz,

Etik Kurulumuza incelenmesi ve onaylanmasi igin géndermis oldugunuz ““Yogumn Bakim
Unitesinde Yatan Hastalarin Agiz Bakim Gereksinimlerinin Degerlendirilmesi’” konulu
arastirma ile ilgili anketi hastanemiz Yogun Bakim Servisi hastalarinda uygulama isteginiz

Etik Kurul tarafindan incelenmistir. Kurulumuzun degerlendirme sonucu asagida yer
almalktadar.

1. S&z konusu ¢alisma, bir anket uygulanmasi ve sonuglarin degerlendirilmesinden ibaret

olup. calismada hastalarin saghigim ve gilivenligini tehdit edebilecek, gegerliligi
kanitlanmamis herhangi bir uygulama yapilmasi s6z konusu degildir. Bu ¢calismada
hastalara zaten rutin olarak yapilan ve kabul edilmis protokollere gdre yurttilen
islemler yapilmaya devam edilecektir. Ayrica bir girisim yapilmasi, hastalara veya
hastaneye bir risk, ek is yuki ya da maliyet yiiklenmesi s6z konusu olmayacaktir.

Hizmet alinan kurumla ilgili ve kuruma zarar verebilecek herhangi bir bilginin de
desifre edilmedigi gorilmektedir.

52

Yiiksek Lisans Tezi olarak yapmay: planladigimiz calismanin vapilmasi ve yayinlanmasi
konusunda etik acidan hig¢ bir sakinca bulunmadigina oybirligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim,

Memorial Hastanesi Etik Kurulu adina
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